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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas del Sindrome Metab6lico en poblacion
pediatrica en el servicio de endocrinologia del hospital Daniel Alcides Carrion.
EsSalud — Tacna. 2006 — 2011. . Es un estudio descriptivo, prospectivo y
observacional, la poblacion de estudio fueron los pacientes pediatricos que acuden al
Consultorio de Endocrinologia, y que fueron diagnosticados con sindrome metabdlico
en el periodo del 2006 al 2011, siendo un total de 55 y segun los criterios de seleccion
se logro encuestar a una poblacion total de 50 se utilizo como método la entrevista y

como instrumento la encuesta previamente validada.

Resultados: El promedio de edad es 10,7 afios (.£6-17), predomina el grupo de 6-9
afos (43.1%), sexo femenino (54.9%). De los factores prenatales y natales el 7.8%
de los pacientes con SM, tuvieron madres con diabetes gestacional, el 47.1% de los
pacientes fueron macrosémicos. EI 60.8% recibié lactancia mixta, el 64.7% tuvo
lactancia materna < 6 meses, el 64.7% con un inicio de formula maternizada antes de
los 6 meses. Elevada frecuencia de enfermedades como DM, HTA obesidad y
sobrepeso en los padres y abuelos. D e los factores ambientales se encontré que el
13.7% realiza actividad fisica, de ellos solo el 3.9% realiza 3 a 5 veces por semana
(n=2). Los habitos sedentarios: Invierte de 1-3 horas en TV/video juegos, /PC al dia,
y el 70.6% de los pacientes estan frente al TV/Video juegos / PC todos los dias. De
los habitos alimenticios tenemos que el 62.7% de los pacientes con SM no toman
desayuno, el 35.3% consume refrigerio, el 9.8% consume alimentos mas de 5
comidas al dia. EI consumo de alimentos lacteos tuvo mayor frecuencia en consumo
de leche entera con 68.6%. El consumo de frutas, verduras fue menor al 6%, el 70.6%
consume pollo, El pescado tiene una frecuencia de consumo de 19.6% entre los
pacientes con SM. Se encontr6 que el 29.4% tiene como costumbre agregar sal a las
comidas y el 31.4% agrega azucar a las bebidas. EI consumo de alimentos de mayor



riesgo como la gaseosa tuvo una frecuencia de 3 a 5 veces por semana (68.6%) y
consume todos los dias el 15.7%. EI consumo de golosinas fue de 68.6% de 3 a 5

veces por semana y consume todos los dias el 25.5% de los pacientes con SM.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, caracteristicas, poblacion pediatrica



INTRODUCCION

El incremento alarmante de la frecuencia de obesidad infantil es un serio problema de
salud, por asociarse a enfermedades cronicas en la edad adulta, como son: las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus (DM) y las dislipidemias, entre
otras. Estudios realizados en nifios y adolescentes indican que el proceso de
aterosclerosis comienza en la infancia y se asocia de forma significativa con la

obesidad, asi como con otros componentes del sindrome metabdlico (SM).

Los factores de riesgo asociados a sobrepeso, obesidad y sindrome metabolico
incluyen a la obesidad en los padres, estado socioeconémico, actividad fisica y dieta.
Potenciales factores de riesgo son la conducta de nifios y padres, ademas del
temperamento. La obesidad de los padres contribuye probablemente desde el punto
de vista genético e influencias ambientales en los estilos de vida propios de gente con
sobrepeso. Se observo que la raza es un predictor de sobrepeso independiente del
estado socioeconémico, asi en los Estados Unidos los negros y los hispanos tienen
mayor riesgo que los blancos, esto se hace mas evidente en la transicion de la nifiez a
la adolescencia. El sobrepeso al nacer y el crecimiento rapido en los primeros meses
de vida se asocian a un riesgo incrementado de sobrepeso en la nifiez y la adultez.
Aunque la medicion de la actividad fisica ha sido inconsistentemente asociada con el
riesgo de sobrepeso y obesidad, la televisién consume gran parte del tiempo libre de
nifios y adolescentes por lo cual en muchos estudios se muestra asociacion importante
con esta, porque es una actividad sedentaria donde generalmente se ingieren comidas
y ademas se reciben mensajes publicitarios que inducen a comer o beber alimentos

ricos en calorias.

Las alteraciones genéticas y endocrinas determinan cerca del 5 % de las causas de

obesidad, y el 95 % restante, aparece como consecuencia de factores exdgenos o



nutricionales, lo que es favorecido por una predisposicion genética. La poblacion
pediatrica tiene un riesgo aproximado del 9 % de desarrollar obesidad, si uno de los
padres es obeso el riesgo se incrementa entre un 41 y un 50 %, pero si ambos lo son,

aumenta a valores entre 69 y 80 %.

En 1988, Reaven describio el sindrome de resistencia a la insulina como el
incremento del riesgo de hipertension arterial (HTA), dislipoproteinemia, Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM 2) y otras alteraciones metabdlicas relacionadas con la
enfermedad cardiovascular aterosclerética, asociado con la disminucién de la

sensibilidad de los tejidos a la accion de la insulina.

La prevalencia del SM es elevada en nifios y adolescentes obesos y se incrementa a
medida que la obesidad es méas grave. En este trabajo nos propusimos conocer las
caracteristicas del Sindrome Metabdlico en poblacion pediétrica en el Servicio de
endocrinologia del hospital Daniel Alcides Carrion- EsSalud - Tacna. 2006 - 2011.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA:

La obesidad es un sindrome o trastorno nutricional multifactorial complejo
con causas genéticas, conductuales y ambientales y constituye la forma mas
comun de malnutricion en los paises desarrollados y en muchos en vias de
desarrollo. La obesidad ha ido alcanzando proporciones epidémicas y su

prevalencia en nifios y adolescentes va en aumento. *

Se calcula que en el mundo existen mil millones de personas obesas. La
obesidad infantil es ya epidémica en algunas areas y esta en aumento en otras;
se estima que, globalmente, 22 millones de nifios (del total de personas
obesas) menores de 5 afios presentan sobrepeso. De acuerdo al Surgeon
General de Estados Unidos, en ese pais la cantidad de nifios con sobrepeso se
ha duplicado y la cantidad de adolescentes con sobrepeso se ha triplicado
desde 1980. 2 Actualmente el Per(i ocupa el octavo lugar en el ranking
mundial de obesidad infantil, segin la organizacion Panamericana de Salud,
aproximadamente entre el 15% y 18% de nifios sufren de sobrepeso u
obesidad, siendo los nifios de seis a nueve afios los mas afectados. México es

el pais con el grado mas alto de obesidad infantil siendo el 20 por ciento de

L PACHECO TORRES, Larisa. “Higado Graso no alcohdlico en nifios obesos”. Revista cubana pediatrica.
Cuba. 2006.

2 RODRIGUEZ ROSSI, Rubén. “La obesidad infantil y los efectos de los medios electrénicos de
comunicacién”. Red de revistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal. México.

2006.



nifilos mexicanos obesos. Espafia no se queda atras con el 17% de obesidad

infantil en su poblacion menor de nueve afios. 3

La probabilidad de que la obesidad infantil persista en la adultez se estima que
se incrementa desde aproximadamente el 20% a los cuatro afios de edad, al

80% en la adolescencia.*

Los problemas médicos comunes en nifios y adolescentes obesos pueden
afectar la salud cardiovascular (hipercolesterolemia y dislipidemia,
hipertension), el sistema endocrino (hiperinsulinismo, resistencia insulinica,
alterada tolerancia a la glucosa, diabetes mellitus tipo 2, irregularidad

menstrual), la salud mental (depresion y baja autoestima), entre otras. °

El sindrome metabdlico es un conjunto de factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular y diabetes tipo 2, como obesidad abdominal, dislipidemia,
intolerancia a la glucosa e hipertension. El moderno entorno “obeségeno” es
uno de entre varios factores que estan impulsando el aumento de estos factores
de riesgo en nifios y adolescentes. Se ha descubierto que un alto indice de
masa corporal (IMC) en la infancia va asociado al desarrollo de sindrome
metabdlico durante la edad adulta; hay pruebas fundamentales de que la
obesidad en las primeras etapas de la vida prepara el escenario para la

enfermedad cardiovascular en la edad adulta®

3 PENA, Manuel. “Pert en ranking de obesidad infantil”. Organizacién Panamericana de la Salud.
Peru. Octubre 2009.

4 BITSORI M. Y COLS. “Sindrome Metabdlico en Nifios y Adolescentes”. Acta Pedidtrica 94(8):995-
1005. Agosto 2005.

> BURROWS R, Y COLS. “Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes: asociacién con sensibilidad
insulinica y con magnitud y distribucién de la obesidad”. Chile. Agosto 2006.

6 ZIMMET P. Y COLS. “El sindrome metabdlico en nifios y adolescentes: el consenso de la FID”.
Diabetes Voice. Vol. 52 N24, Diciembre 2007.



Estudios realizados en nifios y adolescentes indican que el proceso de
aterosclerosis comienza en la infancia y se asocia de forma significativa con la

obesidad, asi como con otros componentes del sindrome metabolico (SM).’

La estrecha asociacion entre diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares
llevd a la hipotesis de que ambas podrian surgir de un antecedente comun, el
sindrome metabolico. El sindrome metabolico se programa en las primeras
etapas de la vida y hasta cierto punto podria incluso surgir en el feto. En
adolescentes con obesidad, existe la preocupacion de que el sindrome llegue a
traducirse en una epidemia cardiovascular prematura en la proxima

generacion de jovenes adultos.®

La tendencia del sobrepeso y la obesidad es a incrementarse, y es facil deducir

que el sindrome metabdlico seguira la misma direccion.®
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA:
e ;Cuales son las caracteristicas del Sindrome Metabolico en la poblacion

pediatrica en el servicio de endocrinologia del Hospital Daniel Alcides

Carrion de la ciudad de Tacna durante el periodo 2006 —2011?

7 ARGOTE PAROLIS, Johandra Y COLS. “Prevalencia y factores asociados al sindrome metabdlico en
nifios y adolescentes obesos del municipio Marianao”. Cuba. 2008

& CAPRIO S. “Obesidad y sindrome metabdlico en los jévenes”. Diabetes Voice. Vol. 51. Mayo 2006.

9 PAJUELO J. Y COLS. “Sindrome metabdlico en adolescentes con sobrepeso y obesidad”. Servicio de
endocrinologia Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima, Peru. 2007.



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

1.3.1. Objetivo General:

e Determinar las caracteristicas del Sindrome Metabdlico en la
poblacion pediatrica en el servicio de endocrinologia del hospital
Daniel Alcides Carrion. EsSalud — Tacna. 2006 — 2011.

1.3.2. Objetivos Especificos:

o Identificar la presencia de Sindrome Metabodlico en la poblacion
pediatria segun sexo y edad en el servicio de endocrinologia del
Hospital Daniel Alcides Carrion. EsSalud — Tacna. 2006 — 2011.

e Establecer las caracteristicas prenatales y postnatales del Sindrome
Metabdlico en la poblacion pediatrica en el servicio de
endocrinologia del Hospital Daniel Alcides Carrion. EsSalud —
Tacna. 2006 — 2011.

e Precisar las caracteristicas familiares del Sindrome Metabolico en
la poblacion pediatrica en el servicio de endocrinologia del
Hospital Daniel Alcides Carrion. EsSalud — Tacna. 2006 — 2011.

e Conocer las caracteristicas ambientales del Sindrome Metabdlico
en la poblacion pediatrica en el servicio de endocrinologia del
Hospital Daniel Alcides Carrion. EsSalud — Tacna. 2006 — 2011.



1.4 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:

Al sindrome metabolico se le conoce como un conjunto de factores de riesgo
que son de alguna manera considerados como precursores de enfermedades
relacionadas a problemas cardiovasculares y metabélicos. °

El desarrollo del sindrome metabodlico y posteriormente las complicaciones
cardiovasculares y la diabetes tipo 2, estan determinadas por una interrelacion
entre factores genéticos y ambientales, donde el tipo de nutricién juega un
papel predominante y por ende la obesidad infantil y la del adolescente es
determinante en el desarrollo de esta enfermedad.?

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 el desarrollo de insulinorresistencia, pero
algunos individuos estan genéticamente predispuestos a padecerla. 1! El interés
por este sindrome esta dado fundamentalmente por su asociacion con la
disminucion en la supervivencia debido en particular, al incremento en la
mortalidad cardiovascular, aumenta de forma significativa el riesgo de

diabetes, ataques cardiacos y enfermedad cerebrovascular. 2

Recientemente se ha reportado en la literatura que lactantes humanos que

reciben férmula los primeros 3 meses de vida, a diferencia de los que estan

10 GUNCZLER, Peter. “Sindrome de resistencia a la insulina en nifios y adolescentes”. Unidad de
endocrinologia pediatrica. Hospital de caracas. 2006.

11 | OPEZ, Mariela Y COLS. “Sindrome Metabdlico”. Revista de Posgrado de la Vla Catedra de
Medicina. N° 174. 2007

12 RODRIGUEZ PORTO, Ana Y COLS. “Sindrome metabdlico”. Revista Cubana Endocrinologia. Cuba.
2002; 13 (3).


http://bvs.sld.cu/revistas/end/vol13_3_02/end08302.htm#cargo

con lactancia materna exclusiva, presentan un aumento del indice de masa
corporal y van a desarrollar mas obesidad infantil. !

El sindrome metabolico es la expresion de una serie de anormalidades que,
vistas en forma individual, acarrean un riesgo para la salud, pero que en su
conjunto se potencian. El hecho dramatico es que esta situacion se esta
presentando en nifios y adolescentes, cuya exposicion a estos riesgos hace
pronosticar que los problemas cardiovasculares se presentaran cuando sean

adultos jovenes.’

1.5 DEFINICION DE TERMINOS:

1.5.1 Sindrome:
Estado patoldgico asociado a una serie de signos y sintomas

simultaneos, generalmente tres 0 méas.:

1.5.2 Sindrome Metabolico (SM):
Se considera al SM como una constelacion de factores de riesgo
lipidicos y no lipidicos que pueden aparecer de forma simultanea o
secuencial en un mismo individuo como manifestaciones de un
estado de resistencia a la insulina cuyo origen parece ser genético o

adquirido.!!

1.5.3 Dislipidemia en el SM:
Se caracteriza fundamentalmente por aumento de los triglicéridos,
disminucion del colesterol HDL y preponderancia de las LDL

pequeiias y densas, defectos que contribuyen de manera

13 JABLONSKI, Stanley. “Sindrome: un concepto en evolucién”. ACIMED 3(1):30-38. Enero-Abril. 1995



significativa al incremento de riesgo de enfermedad cardiovascular

en individuos con resistencia a la insulina.*?

1.5.4 Obesidad abdominal:
Circunferencia de Cintura por encima del percentil 90.%4

1.5.5 Hipertension arterial (HTA):
Presion arterial sistolica > 130 mmHg o presion arterial diastélico >

85 mmHg.

1.5.6 Hiperglucemia en ayunas:
Glucosa basal > 100 mg/dL.%®

1.5.7 Indice de masa corporal (IMC):
Es un indicador que estima para cada persona, a partir de la estatura

y del peso, el grado de obesidad.®

1.5.8 Poblacion pediatrica:
Segun la International Diabetes Federation (IDF) que clasifica los
criterios para Sindrome Metabolico en nifios y adolescentes segun
edad. La poblacion pediatrica sera considerada desde los 6 afios a

los 17 afios. ¥°

14 SINAY, Issac Y COLS. Guia ALAD “Diagnostico, control, prevencién y tratamiento del Sindrome
Metabdlico en Pediatria”. México. 2009.

15 ASTORLA MENENDEZ, Sara Y COLS. “Sindrome metabdlico”. Revista Pediatrica de Atencidn
Primaria. Volumen 11, Suplemento 16:s259-s277.Madrid — Espaiia. 2009.

16 Ministerio de Sanidad y Consumo. “indice de masa corporal”. Madrid — Espafia.



1.5.9 Factores de Riesgo:
Son caracteristicas genéticas, fisioldgicas, del comportamiento y
socioecondmicas de los individuos que les sitdan dentro de una
cohorte de la poblacién en la que es mas probable el desarrollo de
un problema sanitario o enfermedad concretos que en el resto de la

poblacion.'’

1.5.10 Diabetes Gestacional (DG):
Es la alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono que
se detecta por primera vez durante el embarazo, esta traduce una
insuficiente adaptacién a la insulino-resistencia que se produce en

la gestante.8

1.5.11 Macrosomia fetal:
En Per( la definicion mas utilizada en la actualidad es peso de
nacimiento mayor a 4000 gr, que de acuerdo a Jolly et al (2003),
se asocia a un mayor riesgo relativo (RR) de morbilidad materna y

neonatal. 1°

1.5.12 Bajo peso al nacer (BPN):
Se da cuando un nifio pesa menos de 2,500 g al nacer, esta
medicion debe realizarse al momento de nacer o dentro de las
primeras horas de vida, antes de que la significativa pérdida

postnatal haya ocurrido. 2

17 HEINEMANN, Lothar. Y COLS. “El concepto del factor de riesgo en la enfermedad cardiovascular”.
Abril 2007.

18 ALMIRON, Mdnica Y COLS. “Diabetes Gestacional”. Revista de Posgrado de la Vla Catedra de
Medicina - N° 152. Pag. 23-27. Diciembre. 2005.

13 VILCAS D. “Incidencia y factores de riesgo de macrosomia fetal en Hospital || Sudrez Angamos”.
Lima — Peru. 2007.



1.5.13 Muy bajo peso al nacer (MBPN):
Es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como

el recién nacido con peso al nacer de menos de 1500 gr.?°

1.5.14 Lactancia materna exclusiva (LME):
Alimentacion del nifio que se basa sélo en la leche materna por un
periodo de 6 meses, es decir no se debe incluir ningin otro tipo de

alimento diferente a la leche ni siquiera agua.?

1.5.15 Alimentacion complementaria:
De acuerdo a los Lineamientos de Nutricion Materno —Infantil
edad a partir de los 6 meses el nifio debe iniciar la alimentacion
complementaria, incluyendo alimentos semisélidos (papillas,
mazamorras, purés) e ir modificAndolos ofreciendo alimentos
aplastados, triturados y luego picados hasta que se incorpore en la

alimentacién familiar . 2

1.5.16 Sobrepeso:
Es cuando el indice de masa corporal esta entre el percentil 85y

percentil 90.22

20 VARGAS A. Morbilidad y Mortalidad materno perinatal asociado al embarazo en adolescentes en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna Enero 2000- Diciembre 2009. Tacna — Peru. 2009.

21 MIRANDA M. Y COLS. “Indicadores del programa articulado nutricional seglin monitoreo nacional
de indicadores nutricionales 2008 — 2010”. Centro Nacional de alimentacién y nutricidn. Lima — Peru.
2010.

22 AMIGO, Hugo. “Obesidad en el nifio en América Latina: situacién, criterios de diagndstico y
desafios”. Cad. Saude Publica, 19(Sup. 1):5163-S170. Rio de Janeiro. 2003.



1.5.17 Obesidad:
Es cuando el indice de masa corporal esta por encima del

percentil 95. 2

1.5.18 Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2):
Es un desorden metabdlico de mdltiples etiologias, caracterizado
por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de
los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en

la secrecion y/o en la accion de la insulina.?

1.5.19 Habitos dietéticos:

Preferencias alimentarias adquiridas o aprendidas.?*

1.5.20 Actividad Fisica:
Es cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos y que produce un gasto energético por encima de la

tasa de metabolismo basal. %°

1.5.21 Sedentarismo:

Es un profundo desequilibrio entre ingesta y gasto caldrico.?®

23 ASCHNER, Pablo. “Guias ALAD diagndstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2”.
Asociacion Colombiana de Diabetes. Colombia.

24 DEL RIO MORO O. Y COLS. “Educacién sanitaria a pacientes con cardiopatia isquémica”. Enfermeria
en Cardiologia; 12(35): 24-27. 2005.

25 |nstituto de estudios del Aztcar y la remolacha. Actividad Fisica: factor clave en la prevencién de la
obesidad. Madrid — Espafia. 2005.

26 ROMERO, Tomd&s. “Hacia una definicidn de sedentarismo”. Revista Chilena de
Cardiologia. Volumen 28 N.4. Santiago — Chile. Diciembre. 2009



2.1

CAPITULO 1l
REVISION BIBLIOGRAFICA

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

Johandra Argote Parolis y colaboradores; La Habana - Cuba; en el
estudio titulado “Prevalencia y factores asociados al sindrome metabdlico
en nifios y adolescentes obesos del municipio Marianao™ (2008) evalu6
460 estudiantes entre 8 y 15 afios de edad. En donde aplico cuestionario que
incluyé variables como: edad, sexo, color de la piel, antecedentes patolégicos
personales y familiares, peso, talla, tension arterial (3 tomas) e indice cintura-
cadera, y realizd prueba de tolerancia a la glucosa oral (0 y 2 h) para medir
glucemia e insulinemia, lipidograma y &cido Urico. Considerando la presencia
de sindrome metabdlico teniendo en cuenta los criterios segin propuesta
cubana. Obtuvo distribuciones de frecuencia de las variables cualitativas y
media, y desviacion estandar de las cuantitativas. Utiliz6 el paquete
estadistico SPSS. Como resultado hallé que la frecuencia de obesidad fue de
15 %, de ellos el 66 % presentd obesidad severa. La prevalencia de sindrome
metabdlico entre los obesos fue de 21,7 %, con elevada frecuencia entre 10 y
12 afios, y no se observd en negros. Predomind el indice cintura-cadera >90

percentil.’

Raquel Burrows A y colaboradores; Chile; en el estudio "Sindrome
metabdlico en nifios y adolescentes: asociacion con sensibilidad insulinica
y con magnitud y distribucion de la obesidad™ (2006); realizdé un estudio
descriptivo en 489 nifios (273 mujeres), edades de 6 a 16 afios, que
consultaban al programa de obesidad. Incide de masa abdominal, desarrollo
puberal de Tanner, circunferencia abdominal, presion sanguinea, glucosa

sanguinea, niveles de lipidos e insulina fueron medidos. La sensibilidad a la



insulina fue calculada usando modelos mateméticos QUICKI y HOMA. El
sindrome metabdlico fue diagnosticado cuando tres o mas de los siguientes
criterios fueron conocidos: circunferencia abdominal > a percentil 90, PA > a
percentil 90, triglicéridos séricos >110 mg/dl, colesterol HDL < 40 mg/dl o
una glucosa sanguinea rapida > 100 mg/dl. Obtuvo como resultado que el
Sindrome Metabolico (SM) estuvo presente en 4% de nifios con sobrepeso y
30% de nifios obesos. Ninguna diferencia se observo con respecto al sexo y al
desarrollo segun Tanner. La mayoria de los factores de riesgo cardiovascular
fueron obesidad abdominal, presente en el 76% vy triglicéridos elevados en
39%. El factor de riesgo menos prevalente fue la glucosa sanguinea >100
mg/dl en el 3.7%. El riesgo de SM incrementa en nifios con obesidad,
comparados con los nifios con sobrepeso. Estos con obesidad abdominal
tienen 17 veces mas riesgo de SM. La sensibilidad a la insulina basal estuvo
significativamente asociada con el numero de factores de riesgo

cardiovascular y la presencia de SM.®

Rubén Rodriguez Rossi; México; en el estudio “"La obesidad infantil y los
efectos de los medios electronicos de comunicacion” (2006); Realizd una
revisién de diferentes estudios; en donde los estudios revisados le permitieron
concluir que existe una relacion evidente entre la exposicion del nifio a los
diversos medios de comunicacion y el desarrollo de la obesidad y que, cuanto
mas tiempo le dedique a los medios, més notorias son las posibilidades de
desarrollar la obesidad y que la misma permanezca en la adultez si no se
atiende a tiempo. Se deduce que los mecanismos participantes en este proceso
pueden ser tanto la inactividad fisica que promueve el uso de los medios,
como también el papel de los anuncios de publicacion que apuntan a nifios
cada vez méas pequefios y promueven el consumo de alimentos hipercal6ricos

a través de diversos caminos. 2



Susana, Judith Gotthelf y colaboradores; Salta - Argentina; en el estudio
“Prevalencia de factores de riesgo asociados al sindrome metabdlico en
nifos y adolescentes obesos de la ciudad de salta” (2004); realiz6 un estudio
retrospectivo, transversal, descriptivo y analitico; en donde evalu6 un total de
80 nifios y 91 adolescentes. EI 20 % de los nifios y el 20,8 % de los
adolescentes pueden ser catalogados como individuos que tienen el SM por
presentar 3 6 mas factores de riesgo. La prevalencia de SM en la muestra con
sobrepeso de ambos grupos etareos es del 0%, aumentando al 21,3% y 27,6%
en los nifios y adolescentes obesos (p=0.005 en adolescentes).?’

Weiss R. y colaboradores; México; en el estudio "Obesidad y Sindrome
Metabdlico en Nifios y Adolescentes™ (2004); Estudié 439 nifios vy
adolescentes de 4 a 20 afios con indice de masa corporal (IMC) superior al
percentil 97 correspondiente a edad y sexo. Se excluyeron pacientes con
diabetes 0 medicados con farmacos que alteran la presion arterial, la glucemia
0 los lipidos en sangre. Se incluyeron como grupos de comparacion 20
hermanos no obesos (IMC por debajo del percentil 85) y 31 hermanos con
sobrepeso (IMC entre el percentil 85y 97). Los sujetos consumieron una dieta
con al menos 250 g de hidratos de carbono por dia durante 3 dias antes del
estudio y fueron evaluados con 12 horas de ayuno. Se tomaron muestras de
sangre para las determinaciones bioquimicas que incluyeron determinacion de
glucosa, insulina, perfil de lipidos, PCR, adiponectina e IL-6. Se realiz6
prueba de tolerancia oral a la glucosa, se registr6 la presién arterial y se
efectud examen fisico que incluyé la determinacion del estadio de pubertad
segun los criterios de Tanner. Como resultado obtuvo que tres factores fueron
suficientes para explicar las correlaciones entre las variables: obesidad y
metabolismo de la glucosa, magnitud de la dislipemia y presion arterial. Los

27 GOTTHELF S. Y COLS. “Prevalencia de factores de riesgo asociados al sindrome metabdlico en nifios
y adolescentes obesos de la ciudad de salta”. Salta - Argentina; 2004.



tres elementos explicaron el 58% de la variabilidad total (el primer factor
contribuyd con el 27%, el segundo con el 17% y el tercero con el 14%). El
primer factor obesidad y metabolismo de la glucosa reflej6 una fuerte
correlacion con el indice de masa corporal (IMC), la resistencia a la insulina 'y
la glucemia en ayunas y a las dos horas de la prueba de tolerancia. El segundo
factor la dislipemia reflejo una relacion positiva entre la resistencia a la
insulina y el nivel de triglicéridos y una correlacion negativa entre la
resistencia a la hormona y la concentracion de HDLc. El tercer factor la

presion arterial mostrd asociacion positiva con la presion arterial.?

Javier Ascanio y colaboradores; Estado Cojedes — Venezuela; en el
estudio “Factores de riesgo asociados a sindrome metabolico en escolares
y adolescentes con sobrepeso u obesidad” (2009); Realiz6 un estudio
correlacional, transversal y no experimental. La muestra fue de 20 estudiantes
de ambos sexos con sobrepeso u obesidad; Como resultado obtuvo que el sexo
masculino fue el mas frecuente (60%), la mitad de los pacientes (50%)
pertenecian a un Graffar 111, 55% presentaron sobrepeso y 45% obesidad. En
cuanto a los antecedentes familiares: el 50% tenian antecedentes de obesidad,
50% sobrepeso y 35% Diabetes Mellitus. La prevalencia de sindrome
metabdlico fue de un 25%, la Hipertrigliceridemia fue el criterio mas
frecuente (60%), Hiperglicemia en ayunas (35%) detectandose asociacion
estadisticamente significativa entre ambos y sindrome metabdlico (p < 0,005),
y finalmente bajo HDL-c (35%) %°

Jaime Pajuelo y colaboradores; Lima - Peru; en el estudio "Sindrome

metabdlico en adolescentes con sobrepeso y obesidad™ (2007); estudié una

28 WEISS R. Y COLS. "Obesidad y Sindrome Metabdlico en Nifios y Adolescentes”. México. 2004.
29 ASCANIO Javier. Y COLS. “Factores de riesgo asociados a sindrome metabdlico en escolares y
adolescentes con sobrepeso u obesidad”. Estado Cojedes — Venezuela. 2009.



muestra de 195 adolescentes comprendidos entre los 10 a 19 afios. El criterio
de inclusion fue que presenten sobrepeso u obesidad, de acuerdo al indice de
masa corporal (IMC). Para ello, se hizo uso en la poblacién de referencia de
Must y col, con los siguientes criterios diagnosticos: de 85 a 95 percentil,
sobrepeso; y mayor del 95 percentil, obesos. El peso, la talla y la
circunferencia de la cintura (CC) fueron tomados siguiendo las
recomendaciones internacionales. El sindrome metabdlico fue definido
mediante la recomendacion de Cook (triglicéridos > 110, colesterol HDL < 40
mg/dL, glicemia > 110 mg/dL y CC > 90 percentil), la presencia de tres 0 mas
de estos criterios indicé sindrome metabdlico. Principales medidas de
resultados: Sindrome metabolico, sobrepeso, obesidad; el resultado fue que en
8,8% de la muestra estudiada existio la presencia de sindrome metabolico. Los
obesos presentaron mayor prevalencia de sindrome metabélico que los con
sobrepeso (22,9 y 3%, respectivamente); el género masculino (24,1%) mas
que el femenino (2,9%). Los de 15 afios y mas tuvieron un 9,7%, con relacién
a los menores, 7,4%. Conforme se incrementaba la CC, la presencia de

sindrome metabdlico fue mayor.®

Obesidad: trascendencia y repercusion médico-social; Angélica Luckie D
y colaboradores; México, DF; junio, 2009; La obesidad es uno de los
principales problemas de salud publica en todo el mundo. En la actualidad se
considera la pandemia del siglo XXI. Anteriormente se considerd un signo de
belleza y salud, pero en la actualidad conlleva grandes problemas asociados.
En Estados Unidos existen mas de 97 millones de adultos obesos (54% de la
poblacion; 13% de los nifios padece obesidad). En México, méas de 70% de la
poblacion adulta tiene obesidad y sobrepeso. Su origen incluye factores
genéticos (principalmente el gen de la leptina y de su receptor), y ambientales
(estilo de vida: héabitos alimenticios y actividad fisica). Implica una gran

comorbilidad, como diabetes, hipertension y enfermedad cardiovascular, ejes



importantes del sindrome metabdlico. Para su diagndstico deben considerarse
los parametros establecidos por la Norma Oficial Mexicana (NOM) para el
tratamiento de la obesidad, con base en el IMC: entre 18 y 24.9 es normal,
pero cuando es mayor a 25 y menor a 27 es sobrepeso, y mayor a 27 implica
obesidad. Su tratamiento comprende cuatro estrategias importantes:
modificacion en los habitos alimenticios, incremento de la actividad fisica,
tratamiento del aspecto psicolégico y deteccion y tratamiento de
enfermedades subyacentes asociadas con la obesidad. En casos extremos se ha

reportado tratamiento farmacoldgico y la cirugia bariatrica.*

Pedrozo W, Castillo Rascon M Y Cols. et al. Sindrome metabdlico y
factores de riesgo asociados con el estilo de vida de adolescentes de una
ciudad de Argentina, 2005. Tuvo como objetivo determinar la prevalencia
de sindrome metabdlico (SM) en adolescentes de una ciudad argentina y
establecer su asociacion con algunos factores de riesgo vinculados con el
estilo de vida. Estudio descriptivo transversal en una muestra representativa
de 532 estudiantes de ensefianza secundaria de 11 a 20 afios (promedio: 15,3
afios; mujeres: 60,0%) de la ciudad de Posadas, Misiones, Argentina, entre
julio y octubre de 2005. Se realizaron encuestas personales y sobre habitos
alimentarios, mediciones antropométricas, pruebas de sedentarismo,
mediciones de la tension arterial y pruebas de laboratorio. Se diagnostic6 SM
si se presentaban tres 0 méas de las siguientes condiciones: glucemia > 110
mg/dL, triglicéridos > 110 mg/dL, colesterol de HDL < 40 mg/dL, tension
arterial sistolica o diastélica > percentil 90 y circunferencia de la cintura >
percentil 90. Cuyos resultados fueron, la prevalencia de SM fue de 4,5%;
significativamente mayor en varones que en mujeres (7,5% frente a 2,5%; P =

0,006) y en el grupo de 15 a 20 afios que en el de 11 a 14 afios (6,3% frente a

30 LUCKIE D., Angélica Y COLS. "Obesidad: trascendencia y repercusién médico-social. Revista de
Especialidades Médico-Quirurgicas”. México. Junio, 2009. 14(4):191-201.
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2,5%; P = 0,037). De los adolescentes, 44,7% tenia uno 0 mas componentes
del SM. EI riesgo de los adolescentes con obesidad de padecer SM fue
elevado (OR = 119,73; 1C95%: 27,6 a 519,41). Los habitos alimentarios y la
frecuencia de consumo de alimentos fueron similares en los estudiantes con
SM y sin SM, pero los primeros consumian alimentos obesogénicos con
mayor frecuencia. Del total de adolescentes de la muestra, 84,8% eran
sedentarios (100% de los que tenian SM). Conclusiones. En Posadas, unos
1,400 estudiantes padecerian de SM vy alrededor de 13 000 tendrian al menos
un componente del SM. Se necesitan programas conjuntos del Estado y la
comunidad para modificar los habitos alimentarios y aumentar la actividad
fisica, principalmente en varones, el grupo de 15-20 afios y los obesos, para

revertir esta situacion y reducir la morbimortalidad derivada del SM.3!

MARCO TEORICO:

2.2.1 SINDROME METABOLICO EN POBLACION PEDIATRICA:

2.2.1.1 Definicion:*
Se denomina sindrome metabélico (SM) al conjunto de
alteraciones metabdlicas y cardiovasculares que estan
relacionadas con la resistencia a la insulina y la obesidad
abdominal.
Fue descrito por primera vez en 1988 y los criterios
diagnosticos en adultos estan revisados recientemente, aunque

en relacion con los pacientes pediatricos no hay un consenso

31 PEDROZO W. y COLS. “Sindrome metabdlico y factores de riesgo asociados con el estilo de vida de
adolescentes de una ciudad de Argentina, 2005”. Revista Panamericana Salud Publica. 2008;
24(3):149-60.

32 M.T. MUNOZ CALVO. Sindrome Metabdlico. Servicio de Endocrinologia. Hospital Universitario
Infantil Nifio Jesus. Madrid, Espafia. 2007.



reconocido internacionalmente. Generalmente, se utilizan los
mismos criterios diagndsticos que en adultos, utilizando limites
ajustados a la edad, segun los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), de la Federacion Internacional de
Diabetes (IIDF) y del Adult Treatment Panel Ill. Estos criterios
han sido modificados para la utilizacién en adolescentes por
Cook y cols., y se han basado en los criterios del NCEP-ATP
(1991), los de la Asociacion Americana de Diabetes (2004) y la
Task Force para el diagnéstico de hipertension arterial.

2.2.1.2 Prevalencia:

La prevalencia de SM en la infancia se incrementa en los nifios
y adolescentes obesos; tanto mas, cuanto mas obesos son.
Estudios recientes en nuestro pais en nifios con moderada
obesidad entre 4 y 18 afios, se observa un 18% con SM
(utilizando los criterios de Cook y cols.) y un 35% con
resistencia a la insulina. Otros estudios observan en nifios entre
7'y 10 afos, una prevalencia del 17,3%.

En Europa, la prevalencia de SM en nifios es variable, desde un
33% en el Reino Unido hasta un 27 y 9% en Turquia y
Hungria, respectivamente. En adolescentes en EE.UU. entre 12
y 19 afios que participaron en el NHANES Il observaron una
prevalencia de SM del 4,2%, siendo de un 28,7% en aquellos
adolescentes obesos y de un 6,1% en los que tenian sobrepeso.
Por tanto, es necesaria una definicion internacional para

comparar los resultados de los diferentes estudios.



2.2.1.3 Fisiopatologia: *
Dentro de los factores del SM destacamos los metabolicos
(obesidad, diabetes tipo 2, dislipemia, hiperglucemia) y los no
metabdlicos (hipertension arterial, inflamatorios,

protrombéticos).

2.2.1.3.1 Obesidad

La obesidad es un problema sanitario de primer
orden y es el trastorno nutricional més frecuente en
los paises desarrollados durante la infancia y la
adolescencia. Aun sin un acuerdo internacional, se
acepta que un nifio presenta obesidad cuando su
indice de masa corporal (IMC) sobrepasa en dos o
mas desviaciones estandar (DE) el valor medio de
este parametro estimado en individuos de la misma
poblacion, edad y sexo. Por el contrario, el concepto
de “sobrepeso” hace referencia a aquellos
individuos que presentan un exceso de tejido graso
pese a lo cual su IMC no sobrepasa + 2 DE en
idénticas  condiciones a las anteriormente
mencionadas.

Para la edad pediatrica, la International Obesity
Task Force (IOTF) propone utilizar las graficas de
Cole y cols. Para definir el sobrepeso y la obesidad,
cuyos valores segun edad y sexo se corresponden
con los IMC 25 y 30 del adulto. Los nifios y
adolescentes con sobrepeso se corresponden con un

percentil 85y la obesidad con el percentil 95.



En los paises occidentales, se ha sefialado un rapido
aumento de la prevalencia de obesidad en los
Gltimos afos, afectando por igual a ambos sexos, a
todos los grupos de edad, a distintos grupos raciales
y a familias con alto y bajo nivel econémico, tanto
en el medio rural como en el urbano. A ello ha
contribuido por un lado, los cambios en los estilos
de vida y, por otro, una mayor disponibilidad de
nutrientes.

La prevalencia de la obesidad infantil en nuestro
medio es dificil de precisar, en parte, debido a los
distintos criterios empleados en los diferentes
estudios efectuados. El estudio enKidd (utilizando
las graficas de Hernandez y cols.), desarrollado de
forma multicéntrica en el afio 2000, arroja cifras de
prevalencia de obesidad del 12% para las nifias y del
15,6% en el caso de los nifios, asi como del 13%
respecto al sobrepeso, si bien la distribucién de los
pacientes incluidos no era uniforme, predominando
la franja infantil. El estudio AVENA (Alimentacién
y Valoracion del Estado Nutricional en
Adolescentes), desarrollado en cinco ciudades
espafolas en el periodo 2000-2002, demuestra una
prevalencia de sobrepeso mas obesidad en
adolescentes de 13 a 19 afios del 25,69 y 19,13% en

varones y mujeres, respectivamente.



2.2.1.3.2 Hiperinsulinismo y resistencia a la insulina

La sensibilidad a la insulina disminuye de un 30 a
un 40% cuando el sujeto presenta un incremento del
35 al 40% sobre el peso ideal. En presencia de
resistencia a la insulina, la célula beta pancreética
incrementara la secrecion de insulina, y para intentar
compensar  esta  situacion  se  producira
hiperinsulinismo. Si lo consigue se alcanzard la
normoglucemia, pero con los afios este mecanismo
compensador ird fallando y se producira la
intolerancia a los hidratos de carbono y diabetes tipo
2. La hiperglucemia traerd como consecuencia la
glucotoxicidad con incremento del potencial
aterogeénico. Progresivamente, se iran sumando
otros cuadros, como: la hipertrigliceridemia y la
hipertension arterial, entre otros, hasta el desarrollo
del cuadro completo de SM.

Se denomina sindrome metabdlico (SM) al conjunto
de alteraciones metabolicas y cardiovasculares que
estan relacionadas con la resistencia a la insulina y
la obesidad abdominal.

Los criterios diagndésticos del SM son clinicos y su
etiologia multifactorial, desempefiando la genética y
el estilo de vida (actividad fisica, dieta, tabaco, entre
otros) un papel fundamental.

La resistencia a la insulina se define como la
pérdida de la respuesta fisiologica de los tejidos
periféricos a la accién de la insulina, produciendo

alteraciones  metabolicas 'y  hemodinamicas



conocidas como sindrome metabolico, que
predisponen al desarrollo de aterosclerosis y por
tanto de enfermedad cardiovascular, la principal
causa de mortalidad en los paises desarrollados.

Los nifios nacidos pequeiios para la edad
gestacional, en particular si se ha seguido de un
rapido incremento del peso en los primeros meses
de vida, muestran un mayor riesgo de resistencia a
la insulina, diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial y aterosclerosis en la vida adulta.
Recientemente, se ha observado que una tercera
parte de nifios obesos entre 2 y 18 afios tenian
resistencia a la insulina; por tanto, es en Atencién
Primaria donde se deben detectar aquellos nifios y
adolescentes con mayor riesgo para el desarrollo de
estas alteraciones.Los valores de los indices de
resistencia a la insulina cambian a lo largo de la
infancia, sobre todo en los diferentes estadios de la
pubertad. La pubertad contribuye a la resistencia a
la insulina. Los estudios de Amiel han demostrado
que el metabolismo de la glucosa estimulado por la
insulina es un 30% mas bajo en los nifios en estadios
de Tanner Il al 1V, comparado con el estadio | y el
adulto. El pico de menor sensibilidad a la insulina
esta en el estadio Ill, y se recupera en el estadio V.
Tras la sospecha clinica de resistencia a la insulina,
se puede completar el estudio en el éambito
especializado y/o conjuntamente con Atencion

Primaria. La cuantificacion de la resistencia a la



insulina se puede realizar por diferentes métodos
indirectos, basados en la medida de los niveles de
glucemia e insulina en ayunas o tras sobrecarga oral
de glucosa. Entre ellos destacamos:

e Insulina en ayunas y durante la sobrecarga
oral de glucosa (SOG): en la edad pediétrica,
se considera hiperinsulinemia cuando los
niveles de insulina basal son superiores a
10,5 pU/mL en nifios prepuberes y supe
riores a 15 pU/mL en nifios puberes.
Durante la SOG un pico méximo de insulina
de mas de 150 pU/mL y/o un valor mayor de
75 mU/mL a los 120 minutos.

e Indice HOMA-IR (Homeostasis Mo del
Assessment of IR): insulina en ayunas
(MU/mL) x  glucosa en  ayunas
(mmol/L)/22,5. Mide la sensibilidad hepatica
a la insulina y ofrece poca informacion de la
sensibilidad periférica. En nifios prepuberes
el percentil 95 es de 2,4 y en puberes, de 3.

La determinacion de la glucemia y la insulina en
ayunas son necesarias para identificar las
alteraciones de la homeostasis de la glucemia y
reflejan fundamentalmente la secrecidn de insulina 'y
la sensibilidad hepética y periférica. Ademas, tienen
una alta especificidad y sensibilidad en identificar a

sujetos con resistencia a la insulina.



2.2.1.3.3 Diabetes mellitus tipo 2
El mantenimiento de la homeostasis normal de la
glucosa depende de la in teraccidn entre la secrecion
de insulina, la estimulacion de la captacion de
glucosa y la supresion de la produccién hepética de
glucosa.
La diabetes tipo 2, hasta hace algunos afios
excepcional en adolescentes y nifios, ha
experimentado un incremento de su prevalencia,
sobre todo durante la pubertad. Este hecho es de
suma importancia, por el alto riesgo de desarrollar
complicaciones, tanto macrovasculares como
microvasculares, si la diabetes aparece en los
primeros afos de la vida.
En niflos obesos con historia familiar de diabetes
mellitus tipo 2 es mas frecuente la existencia de un
aumento de la resistencia periférica a la insulina y
de hiperinsulinemia posprandial. Sinha y cols.
refieren una prevalencia de intolerancia a la glucosa
del 20-25% de los nifios y adolescentes obesos, y de
diabetes tipo 2 en el 4% de los adolescentes obesos.
Recientemente, Viner y cols. observan que s6lo un
11% de los nifios obesos tienen alteraciones de
tolerancia a la glucosa y ninguno presento diabetes
tipo 2.
Aungue factores genéticos y ambientales influyen
en la predisposicion individual a la resistencia a la

insulina, el determinante fundamental de su



2.2.1.3.4

2.2.1.3.5

aumento en la poblacién pediétrica es el incremento

de la prevalencia de obesidad infantil.

Dislipemia

Se caracteriza por un aumento de los niveles de
triglicéridos, disminucién del C-HDL y aumento del
C-LDL. La hipertrigliceridemia es la alteracion mas
precoz en el SM. Se debe al aumento de la sintesis
hepética de particulas de lipoproteinas de muy baja
densidad (C-VLDL) y a la alteracion de su
catabolismo por disminucion de la actividad de la
lipoprotein-lipasa. Como consecuencia de estas
alteraciones, se produce un aumento de las
lipoproteinas ricas en triglicéridos y, por ello, de los

triglicéridos plasmaticos.

Tejido adiposo

Un hallazgo reciente relevante ha consistido en
demostrar que el tejido adiposo no es un reservorio
pasivo de energia; antes al contrario, se trata de un
auténtico organo de gran actividad endocrina y
metabolica. Actualmente, se dispone de suficiente
evidencia cientifica para afirmar que la participacion
de la inflamacion en el desarrollo de la
aterosclerosis es crucial. ElI fendmeno inicial es la
disfunciéon endotelial, que provoca una respuesta
inflamatoria de linfocitos y monocitos que termina
con la aterotrombosis. Asi, diferentes estudios

poblacionales indican que los marcadores bioldgicos



de la inflamaciéon son predictores de enfermedad
cardiovascular, siendo la elevacion de los niveles
séricos de la proteina C reactiva (PCR), la
interleuquina 6 (IL-6), el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a) y la leptina, los que presentan una
mayor correlaciébn con las alteraciones que
constituyen el sindrome metabdlico, asi como la
disminucion de los niveles de adiponectina e
interleuquina-10 (IL-10). Ademaés, se han descrito
alteraciones en los factores de la hemostasia
asociadas a la enfermedad cardiovascular, siendo la
elevacion de los niveles del factor inhibidor del
activador del plasminégeno (PAI-1) los de mayor
significacion. ElI aumento de los niveles de
fibrindgeno parece estar relacionado directamente
con el estado proinflamatorio, mas que con las
alteraciones de la coagulacion. La elevacion de 1L-6
podria tener un mayor peso especifico que el resto
de marcadores inflamatorios en la fisiopatologia del
sindrome metabolico; ya que, por si sola, puede
inducir resistencia a la insulina, hipertension
arterial, dislipemia, disfuncion endotelial y un
estado de procoagulabilidad.

Es resefiable que la IL-1, la IL-6, el TNF-a, la
leptina, la adiponectina y el PAIL se sintetizan en el
tejido adiposo, principalmente en el visceral. El 25-
30% de la IL-6 circulante proviene del tejido
adiposo en condiciones normales,

fundamentalmente del compartimento visceral.



Los niveles de TNF-o guardan correlacion positiva
con el IMC, estando sobreexpresado en los
individuos obesos. Asi mismo, el elemento que mas
correlacion tiene con otros marcadores inflamatorios
como la PCR, es la obesidad. Estos hallazgos hacen
pensar que la obesidad tiene un papel esencial en la
patogenia del sindrome metabodlico y, a su vez, esta
clara su estrecha relacion con la inflamacion.

La adiponectina es un péptido de produccion
adipocitaria, implicada en el metabolismo de los
hidratos de carbono, incrementando la sensibilidad a
la accion de la insulina y la captacion periférica de
glucosa, asi como en el metabolismo

lipidico, promoviendo la oxidacion de los &cidos
grasos y la actividad de la lipoproteinlipasa. Los
niveles de adiponectina estdn disminuidos en los
pacientes obesos, y cuando éstos disminuyen al

menos 1 DE del IMC, los niveles no se modifican.

2.2.1.4 Diagnostico: %

El estilo de vida sedentario puede valorarse por
pardmetros como las horas de ver televisién o de juego
con ordenadores, féacilmente registrados con
cuestionarios sencillos.

Entre los antecedentes familiares, es importante conocer
el peso de los padres y hermanos y los habitos dietéticos
de la familia, utilizando principalmente encuestas
nutricionales. Se debe valorar la historia familiar de

hipertension  arterial,  dislipidemia,  enfermedad



cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad de

distribucioén central.

En el examen fisico se valora:

Estudio auxoldgico: peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), cintura abdominal.

Distribucion de la grasa.

Fenotipo.

Piel: acantosis nigricans, estrias, xantomas,
hirsutismo.

Desarrollo psicomotor.

Las pruebas complementarias son:

Hemograma.

Bioguimica completa con transaminasas.
Lipidograma: colesterol total, triglicéridos, C-
HDLy C-LDL.

Funcion tiroidea: T4 libre y TSH.

Glucemia e insulina basal (célculo de indice de
sensibilidad para la insulina: HOMA).
Sobrecarga oral de glucosa: prueba mas sensible
para descartar trastornos del metabolismo

hidrocarbonado.

Solicitar en situaciones especiales: obesidad moderada-

grave, antecedentes familiares de DM2 en 1° y 2° grado,

etnia, signos de resistencia a la insulina (acantosis

nigricans, hipertension arterial, dislipemia, sindrome de

ovario poliquistico).



2.2.1.5 Tratamiento:
La obesidad infantii ha alcanzado proporciones
epidémicas en muchos paises. La obesidad en poblacion
pediatrica esta asociada con el desarrollo de factores de
riesgo cardiovascular que incluyen la DM 2, HTA,
dislipidemia y el SM. La obesidad en la nifiez se ha
asociado también con el desarrollo de enfermedad
cardiovascular (ECV) en los adultos jovenes. Mas aun,
la obesidad y los componentes del SM que se presentan
en la infancia, tienden a perpetuarse lo que confiere un
mayor riesgo de desarrollar DM 2 y ECV. Otro aspecto
de suma importancia es el incremento en los ultimos 15
afios de casos de DM 2 en poblacion pediatrica. Por
todo lo anterior, el tratamiento y la prevencion de la
obesidad y los componentes del SM en los nifios y
adolescentes son actualmente una prioridad en los
sistemas de salud. Una alimentacion adecuada y la
realizacion de actividad fisica constituyen la piedra
angular de estos esfuerzos, sin embargo, son pocos los

estudios que muestren resultados positivos.'*

2.2.1.5.1 Tratamiento no farmacoldgico del
sindrome metabdlico:
El tratamiento no farmacologico sigue
siendo el Unico tratamiento integral que ha
demostrado ser eficaz para controlar
simultdneamente la mayoria de los
componentes del Sindrome Metabdlico,

incluyendo los niveles de glucemia, la



hipertension arterial, resistencia a la
insulina, perfil de lipidos, pudiéndose lograr
cambios significativos en estos parametros
con la sola reduccion del 5 al 10% del peso
y por consiguiente debe ser uno de los
objetivos principales del manejo de los

pacientes con Sindrome Metabolico. 4

No existen estudios que hayan demostrado
que dar tratamiento a los nifios Yy
adolescentes con sindrome metabdlico
retrase 0 prevenga la aparicion de DM2 y de
ECV. Por lo tanto, por el momento
tendremos que recomendar el tratamiento
del SM basados en evidencia indirecta
relacionada con el tratamiento de algunos de
sus componentes en adultos y asumir que
los cambios en el estilo de vida y quizés
algunas drogas podrian modificar la historia
natural del SM 'y reducir el riesgo
cardiometabdlico.'*

El tratamiento no farmacoldgico comprende
3 aspectos basicos: plan de alimentacion,
promocion del ejercicio y disminucion de
actividades sedentarias y habitos saludables
(no fumar y evitar el consumo de bebidas
que contienen alcohol).*



a) Plan de alimentacion 4

El éxito del tratamiento del sobrepeso y
la obesidad infantil est4 en funcién de ir
estableciendo  paulatinamente  metas
factibles a corto plazo tomando en
cuenta el compromiso que esté dispuesto
a cumplir el nifio y el adolescente, con el
apoyo familiar. Este Gltimo es de suma
importancia ya que para el éxito del
tratamiento la participacion de la familia
es crucial. Es necesario que se entienda
que el tratamiento es para toda la vida de
tal forma que los cambios en los habitos
deben persistir.

El tratamiento implica poner limites a
las cantidades y tamafos de las raciones
para poder tener una alimentacion
saludable. Estos limites pueden ser
conceptualizados  por los  nifios,
adolescentes y aun por los padres como
acciones punitivas lo que dificulta los
cambios en la conducta alimentaria.

La alimentacion debe ser balanceada,
normocalorica, que se ajuste a la edad,
sexo Yy actividad fisica que realiza el
nifio y adolescente. La familia y el nifio
suelen conceptualizar la dieta como

hipocalorica ya que en realidad se ha



estado  consumiendo  una  dieta
hipercalérica.  Los  macronutrientes
deben incluirse en la siguiente
proporcion: 25% — 35% de grasas, 50%
- 60% de carbohidratos y 20% de
proteinas. Cuando se trata de nifios en
crecimiento la meta debe centrarse en
que el nifio no suba de peso, aunque no
baje.

Algunas recomendaciones para una
alimentacion adecuada y por lo tanto
saludable son:

e Desayunar todos los dias. No
debe de omitirse ninguna de las
tres comidas principales del dia.

e Consumir todos los dias al
menos dos raciones de fruta y
tres de verduras.

e Tomar agua en lugar de bebidas
que  contienen  azlcar Yy
carbonatos como los refrescos y
los jugos. Los jugos, de
preferencia naturales, pueden
consumirse en pequefas
cantidades sobre todo los nifios
que realizan algin tipo de
ejercicio programado dentro o

fuera de la escuela. Los refrescos



no deben formar parte de la
alimentacion de un nifio.

Reducir en frecuencia las
comidas en restaurantes, fuera de
casa.

Evitar comprar alimentos con
alto contenido cal6rico para que
los nifios no tengan facil acceso a
ellos en casa.

Evitar realizar las comidas frente
al televisor. Los alimentos deben
ser consumidos en el comedor.
Utilizar los cubiertos para cortar
en pequeiias porciones los
alimentos.

Masticar cada bocado de 20 a 30
ocasiones antes de deglutirlo.
Servir en platos pequefios ya que
cuando se utilizan platos muy
grandes, se tiene la impresion de
que las raciones de alimentos son
muy pequenas.

Cuando el nifio o adolescente se
quedan con hambre despues de
haber consumido sus raciones
correspondientes, ofrecer una o
dos raciones extras de vegetales.

Esta situacion suele presentarse



con frecuencia al inicio de los
cambios en el estilo de vida ya
que la hiperinsulinemia con la
que cursan les produce mayor
apetito. Es importante que la
familia y el nifio entiendan que
conforme se adhiera al manejo,
el apetito voraz ird
disminuyendo. Mientras  eso
ocurre es recomendable que el
nifio no se quede con hambre en
las comidas por lo que hay que
complementar  con mayor

cantidad de ensaladas.

Los hébitos de alimentacion se
adquieren desde el nacimiento; tanto el
médico general como el pediatra deben
recomendar y promover la alimentacion
al seno materno por 6 meses como
minimo e iniciar la alimentacion
complementaria a esa edad con
alimentos naturales, frutas, verduras y
hasta el séptimo u octavo mes la
introduccién de carnes, pollo, pavo,
cerca del afio la carne de res y después
del afo el pescado, el huevo y los
citricos para prevenir intolerancias y

alergias. Evitar los alimentos



industrializados y los jugos de frutas por
su alto contenido en carbohidratos.

En la actualidad no es raro ver a los
nifios con refresco en sus biberones. Esta
medida “préctica” induce el habito del
consumo de refresco desde la lactancia.
En nifios mayores desalentar el consumo
de las comidas répidas, las pizzas, las
hamburguesas, los jugos y los refrescos
embotellados y preferir el consumo de
agua natural o de frutas sin agregar
azucar. Con frecuencia el consumo de
este tipo de alimentos se asocia con
situaciones de festejos o con tener
solvencia econémica.

Ofrecer las ensaladas y las frutas en las
tres comidas principales y en los
refrigerios. Sentarse a comer a la mesa
con la familia al menos en una de las
comidas principales del dia es muy
importante ya que es una buena
oportunidad para los padres de educar a
los nifios y adolescentes con el ejemplo.
Las comidas deben hacerse en horario
regular para que el nifio aprenda las
horas para tomar alimentos y minimice
los refrigerios entre comidas. Los
refrigerios saludables deben ser de facil

accesibilidad. En el caso de las frutas y



b)

verduras es conveniente que se
almacenen ya limpios y de preferencia

cortados.

Ejercicio:
La disminucion en la actividad fisica y
el bajo acondicionamiento aerdbico son
factores de riesgo para el desarrollo de
sindrome metabdlico. El ejercicio
permite reducir la cantidad de grasa
corporal sin modificar la velocidad de
crecimiento, evita a largo plazo la
aparicion de los componentes del
sindrome metabdlico, permiten
disminuir el peso o mantenerlo. A corto
plazo mejora significativamente la
imagen personal, la autoestima y la
sensacion de aceptacion fisica y social;
en nifios de 6 a 11 afios de debe reducir
el sedentarismo y las horas que le
dedican a la television.'*
El incremento de la actividad fisica
ofrece ventajas: 14

e EIl ejercicio es esencial para el

control de peso
e Previene el insomnio. Se ha
demostrado que las personas que

realizan ejercicio duermen mejor



Favorece una sensacion de
bienestar al  favorecer la
liberacion de endorfinas. Las
endorfinas disminuyen el estrés y
la ansiedad y fortalecen el
sistema inmune.

Mejora la autoestima de las
personas.

Incrementa la tasa metabolica, la
cual se mantiene elevada aun
después de que se ha terminado
de hacer el ejercicio (estimulo de
la respuesta termogénica
aumentando la tasa metabdlica
en reposo).

Aun cuando no se baje de peso,
los individuos con sobrepeso que
realizan ejercicio tienen una tasa
de mortalidad 50% menor que
los individuos delgados
sedentarios.

El ejercicio mejora la
sensibilidad a la insulina en el
cuerpo. La realizacion de
ejercicio de forma frecuente

disminuye la acantosis nigricans.



e Aumenta la capacidad de
movilizacion y oxidacion de la
grasa.

e Aumenta los transportadores de
glucosa en las células.

e EI ejercicio aerdbico tiene
muchas ventajas:

o Mejorar la capacidad
cardiopulmonar.

o Bajar la presion arterial.

o Disminuir los niveles de
triglicéridos y aumentar
los del Colesterol HDL.

o Aumentar la masa magra
y reducir la grasa
corporal. ElI musculo es
metabdlicamente activo y
sensible a la insulina
mientras que la grasa es
metabolicamente inactiva
y menos sensible a la
insulina.

o Mejora la  densidad

mineral dsea.

Lo que actualmente se entiende como la
dosis de actividad fisica necesaria para

mejorar la salud proviene de las



recomendaciones realizadas por dos

estamentos expertos:*

i. ElI' American College of Sports
Medicine (ACSM) public6 por
primera vez estas recomendaciones
en 1978. En su propuesta del afo
1990 (ACSM, 1990), el ACSM
recomienda lo siguiente:

* Una frecuencia de 3-5
dias por semana.

* Una intensidad del 60-
90% de la frecuencia
cardiaca maxima o 50-
85% del VO2max o de la
frecuencia cardiaca de
reserva.

* Una duracion de 20- 60
minutos de actividad
aerobica continua.

« Cualquier actividad que
utilice grandes grupos
musculares 'y que se
mantenga de forma
continua, ritmica y

aerobica (andar, correr,

33 CORDENTE MARTINEZ, Carlos. “Estudio Epidemioldgico del nivel de actividad fisica y de otros
parametros de interés relacionados con la salud bio-psico-social de los alumnos de E.S.O. del
Municipio de Madrid”. Tesis Doctoral. Madrid — Espafia. 2008



nadar, esqui de fondo,
patinaje, etc.).
« Entrenamiento de fuerza
de moderada intensidad:
tres series de 8-12
repeticiones de 8-10
ejercicios que
acondicione la mayoria
de grupos musculares al
menos 2 dias por semana.
ii. La Health Education Autorithy
(HEA) propuso en 1998 que los
menores de 21 afios deberian
realizar al menos una hora de
actividad fisica diaria moderada,
mientras que a los mayores de
esa edad les valdria con la mitad.
Otra recomendacion de esta
entidad es la necesidad de
realizar al menos dos sesiones
semanales de  mejora Yy
mantenimiento de la fuerza y
flexibilidad muscular.
Al inicio de la actividad fisica, los
periodos pueden ser fraccionados en
lapsos cortos, existe evidencia de que en
esta forma se obtienen beneficios
similares a los que se logran con

actividad continua. Desde luego, que si



las condiciones del organismo lo
permiten, se puede aumentar el tiempo y
la intensidad del ejercicio con lo que se
obtienen beneficios adicionales para la

salud.™

c) Habitos saludables *:
Es necesario que, aun en ausencia de
SM se evite adquirir el habito de fumar
y de consumir bebidas que contienen
alcohol. Se ha documentado que entre
los jovenes el fumar se ha incrementado
sobre todo a edades muy tempranas
(entre los 10 y 12 afios de edad).
Actualmente es muy comdn y casi
considerado normal que los adolescentes
tengan disponibilidad de bebidas que
contienen alcohol en sus reuniones adn
cuando se realizan en casa de algun

compafiero y estén presentes los padres.

2.2.1.5.2 Tratamiento farmacoldgico :
Una opcidn de tratamiento de la obesidad
y de los componentes de sindrome
metabdlico en la adolescencia es la
inclusién de farmacoterapia y la cirugia

bariatrica.



Aunque la farmacoterapia pareciera
prometedora, no se cuenta con evidencia
cientifica, sobre todo en lo que respecta
al impacto de estudios a largo plazo por
lo que, actualmente, no es posible hacer
una recomendacién generalizada de esta
opcién. No existen datos de estudios
clinicos controlados y aleatorizados en
poblacion pediatrica con SM. Todas las
propuestas que estan descritas no estan
basadas en evidencia debido a la falta de
estudios en estas poblaciones.
Actualmente se estan realizando estudios
para identificar nifios y adolescentes con
SM para integrar algunas cohortes y
evaluar la evolucion mediante estudios
observacionales o bien mediante la
implementacion de algun tratamiento. El
tratamiento inicial que debe recibir todo
nifio y adolescente con SM o portador de
algin componente del sindrome debe
estar basado en promover un estilo de
vida saludable.

El costo es muy alto y la adherencia a
farmacos muy baja en individuos
asintomaticos que requieren el manejo
por largos periodos de tiempo. No hay
evidencia de que el tratamiento

farmacologico tenga efectos sobre las



variables de desenlace (DM2 y ECV) por
lo tanto no estd justificado iniciar
tratamientos farmacolédgicos de primera
intencién en esta poblacion.

No existen farmacos indicados para
elevar las concentraciones de Colesterol
HDL, sin embargo, es importante
reconocer que el ejercicio es un buen
estimulo para que se incrementen sus
concentraciones.

La disminucién de peso del 5 al 10% ha
demostrado tener efectos beneficiosos
sobre las cifras de presion arterial
Ilegando a normalizarse en la mayoria de
los casos.

Se debe iniciar tratamiento
farmacologico en todo paciente con SM
en quien no se haya alcanzado las metas
Optimas de buen control con las medidas
de modificacidon de estilo de vida.

En los casos en que las condiciones
clinicas del individuo permitan anticipar
que esto va a ocurrir o tiene un riesgo
cardiovascular alto el inicio del
tratamiento  farmacologico se debe
considerar desde el momento del
diagnostico del SM en conjunto con las
medidas de modificacion del estilo de

vida.



Es esencial que todo nifio y adolescente
que requiera tratamiento farmacologico
continie con las medidas de
modificacidon del estilo de vida.
Los medicamentos que utiliza el
especialista aprobados por FDA para el
tratamiento de obesidad en adolescentes
son:

¢ Inhibidor de la lipasa

e Metformina si se documenta

esteatohepatitis, sindrome de
ovario poliquistico o ambos.

Las cifras de presion arterial se pueden
normalizar con la realizacion de
ejercicio. En caso de persistir elevadas se
utilizan bloqueadores de la produccion de
renina (captopril, enalapril).
Si las concentraciones de Colesterol
Total y Colesterol LDL son elevadas
pueden utilizarse resinas de intercambio
ibnico o una estatina a dosis bajas en
combinacion con ezetimibe. En el caso
de aumento de triglicéridos los fibratos
estan indicados (bezafibrato, fenofibrato,

cipofibrato, gemfibrozil).



2.2.1.6 Prevencion %2
Las estrategias para la prevencién de la obesidad y SM
deben iniciarse en Atencion Primaria, con programas
dirigidos al ambiente familiar del nifio con riesgo de
obesidad y con programas desarrollados en el medio
escolar. Se deben recomendar practicas alimentarias
saludables, entre las que destacan:

e Crear costumbres culinarias sanas en el hogar:
alimentos bajos en grasa y raciones de tamafio
pequefio, evitando la ingesta de bebidas
azucaradas (refrescos).

e Reducir el nimero de comidas fuera del hogar
(hipercaldricas y ricas en grasa) hasta un
méaximo de una vez a la semana.

e Acostumbrar a los nifios a que coman en lugares
y horarios asignados para ello. Evitar el
“picoteo” fuera de las comidas.

e Esforzarse en  ofrecer los  alimentos
recomendables de la forma mas apetecible para
cada nifio en concreto.

Hay que evitar que una dieta restrictiva pueda dar paso a
un trastorno del comportamiento alimentario, sobre todo
en los adolescentes.

Es conveniente sensibilizar a la opinion puablica y al
personal sanitario de que la obesidad puede llegar a ser
imposible de curar, y que la identificacion precoz de los

nifios obesos y su correcto tratamiento puede, al menos,



reducir la intensidad de este trastorno y prevenir las
complicaciones a largo plazo.

Concluyendo, en Atencién Primaria se puede realizar la
deteccion precoz de la hiperinsulinemia y la resistencia
a la insulina en nifios obesos y, asimismo, los
tratamientos ~ farmacoldgicos  disponibles  deben
restringirse para escasos pacientes con unas

caracteristicas clinicas muy precisas.

2.2.2 CARACTERISTICAS DEL SINDROME METABOLICO:

2.2.2.1 Caracteristicas prenatales y postnatales:

Existe relacién entre la diabetes gestacional materna y el
desarrollo de sobrepeso, obesidad y Sindrome Metabdlico en
nifios y adolecentes, evidenciandose en este grupo poblacional,
mayores valores de indice de masa corporal (IMC), perimetro
abdominal e insulinemia basal. 3

Asi mismo se ha demostrado relacion entre bajo peso al
nacimiento (< 2.5 kg), alto peso al nacimiento (> 4 kg),
recuperacion ponderal a un ritmo muy rapido en los primeros
meses de vida, inicio de alimentacion complementaria
temprana (antes de los 6 meses de edad) y alimentacion con
leches industrializadas en los primeros 6 meses de edad, con el
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y sindrome metabolico en
afios posteriores de su vida.'

Se ha evidenciado que la tolerancia anormal a la glucosa, la
diabetes tipo 2 y el Sindrome metabolico, se asocian al

34 HAYES D. Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes. Revista boliviana de
pediatria. Volumen.48 N92. La Paz — Bolivia. 2009



aumento rapido de IMC durante la lactancia y la adolescencia,
mas que con el valor de IMC durante la infancia.®

Varios investigadores sefialan la existencia de diferentes
factores predisponentes para la obesidad como el destete
temprano del lactante, insuficiente uso de la lactancia materna,
el consumo de mas de un litro de leche en el dia, los cuales
posteriormente podrian desencadenar el Sindrome Metabolico

en la poblacion pediatrica.®®

2.2.3.2 Caracteristicas familiares:
Para desarrollar sindrome metabolico es necesario el efecto
combinado de la predisposicion genética a la obesidad vy la
exposiciéon a condiciones ambientales adversas. La influencia
genética se va a asociar a condiciones externas como los
habitos dietéticos y estilos de vida sedentarios, relacionado esto
con la disponibilidad de alimentos, la estructura sociologica y
cultural que intervienen en el mecanismo de regulacion del
gasto y almacenamiento de la energia que es lo que define la

estructura fisica.®

La poblacion pediatrica tiene un riesgo aproximado del 9 %de
desarrollar obesidad, si uno de los padres es obeso el riesgo se
incrementa entre un 41 y un 50%, pero si ambos lo son,
aumenta a valores entre 69 y 80 %.7 Ademas aquellas personas
que tienen un familiar con diabetes tipo 2 estan expuestas a un

riesgo mas elevado para desarrollar sindrome metabdlico. 2°

35 MARIA SOLEDAD ACHOR Y COLABORADORES. Obesidad infantil. Revista de postgrado VI catedra de
Medicina. 2007.



2.2.3.3 Caracteristicas Ambientales:

Se ha reportado en diferentes estudios que la rapida transicion
nutricional, la migracion del ambito rural al urbano, la
adopcién de un estilo de vida sedentario y las condiciones
materno fetales son factores de riesgo que estan relacionadas al
desarrollo del sindrome metabdlico en nifios y adolescentes.
Asi también el estrato socio econdmico elevado, el antecedente
de sobrepeso en los padres y especialmente el habito familiar
del consumo elevado de carbohidratos, constituyeron los
factores influyentes mas importantes sobre la prevalencia del
sindrome metabolico en ese grupo poblacional.®*

La inactividad fisica permite que los nifios dediquen mucho
tiempo a la television, a los juegos de video y se alejen de la
practica de deportes, las caminatas y los juegos al aire libre,
esto condiciona la ganancia excesiva de peso.®

La formacion de malos habitos en la alimentacion como la
ausencia de desayuno, ingestion de grandes cantidades de
alimentos en las Ultimas horas del dia, comer muy rapido,
ingestion de alimentos con exceso de grasa o azlcares simples
esta relacionado al desarrollo de obesidad y sindrome
metabolico.33 Comer més de dos veces por semana fuera de
casa, el consumo de bebidas que contiene en azlcar como
jugos, refrescos, etc. y el bajo consumo de leche (menos de dos
raciones al dia) son factores de riesgo asociados al desarrollo de

Sindrome metabélico. 1*

Es por ello que en los dltimos 20 afios el incremento de la

prevalencia de la obesidad solo puede ser explicado por los



factores ambientales al existir una epidemia de inactividad. La
incapacidad de poner limites a los habitos alimentarios de los
nifios podia estar relacionada con el uso de la comida como una

herramienta para premiar o castigar a los nifios.*



CAPITULO 111
VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

ESCALA DE
VARIABLE INDICADOR | CATEGORIZACION
MEDICION
Edad e 6-9afios
Afios cumplidos e 10-13afios Intervalo
e 14-17 afios
Género _ e Masculino _
Fenotipo Nominal
e Femenino
FACTORES PRENATALES Y POSTNATALES
FACTORES DE RIESGO DEL NINO:
Peso al nacer e < de 1000 gramos
Entrevista a la e 1001-1500 gramos
madre o padre e 1501 -2500 gramos
] Intervalo
del paciente e  2501- 3999 gramos
e > de 4000 gramos
¢ Qué tipo de e Lactancia materna
lactancia recibio? Entrevista a la exclusiva (LME)
madre o padre e Lactancia mixta: LME Nominal
del paciente y Formula
maternizada




Sélo

maternizada

férmula

5 | Duracion de | Entrevista a la e de 6 meses
Lactancia materna | madre o padre e < de 6 meses Nominal
exclusiva del paciente

6 | Inicio de | Entrevista a la e Antes de los 6 meses
ablactancia con | madre o padre e Después de los 6 _
féormula del paciente meses Nominal
maternizada (FM) e No recibié FM

7 | Inicio de | Entrevista a la e Antes de los 6 meses
alimentacion madre o padre e Después de los 6 Nominal
complementario del paciente meses
FACTORES DE RIESGO DE LA MADRE:

8 | Madre con Diabetes | Entrevista a la e Si
Gestacional madre o padre e No Nominal

del paciente
FACTORES FAMILIARES

9 | Mama:
DM tipo 2
HTA Entrevista a la e Sj Nominal
Obesidad madre o padre e No
Sobrepeso del paciente

10 | Papa:
DM tipo 2
HTA Entrevista a la e Si Nominal
Obesidad madre o padre e No

Sobrepeso

del paciente




11 | Abuelos y/o tios:
DM tipo 2
HTA Entrevista a la e Si Nominal
Obesidad madre o padre e No
Sobrepeso del paciente
FACTORES AMBIENTALES
12 | Actividad Fisica (*)
a) ¢Realiza
actividad Entrevista a la e Si Nominal
fisica fuera | madre o padre e No
del horario | del paciente
escolar?
b) ¢Cuantas e Menos de 3 veces a la
veces a la | Entrevista a la semana
semana madre o padre e De 3 a5 veces a la
participa de | del paciente semana Nominal
€sa e Todos los dias
actividad? e No realiza actividad
c¢) ¢Y cuando
participa de | Entrevista a la e < de 30 min.
esta madre o padre e De 30 a 60 min.
actividad, del paciente e MAas de 60 min. Nominal
por cuanto e No realiza actividad
tiempo al
dia lo hace?
13 | Habitos sedentarios:
a) Tiempo que e Nove .
invierte en | Entrevista a la TV/videojuegos/PC Nominal

(*) Actividad fisica: Cualquier actividad que utilice grandes grupos musculares, de forma continua, ritmica y aerébica, con una duracion de 30

a 60 min, de 3 a 5 dias a la semana. Por ej.: correr, nadar, patinaje, basquetbol, Futbol, VVéley, montar bicicleta, etc.




TVl/videojue
gos/PC  al
dia:

madre o padre

del paciente

1-3 hrs.
4-6 hrs.
Mas de 6 hrs.

b) ¢Cuéantas
veces  por

Semana pasa

Entrevista a la

madre o padre

Menos de 3 veces a la
semana

De 3 a 5 veces a la

frente al | del paciente semana Nominal
TV/videojue Todos los dias
gos/PC? No ve
TV/videojuegos/PC
14 | Habitos dietéticos:
a) Lugar donde Casa
preparan los | Entrevista a la Pension
alimentos madre o padre Colegio Nominal
diarios que | del paciente Restaurante
ingiere
b) Comidas
diarias:
Desayuno
Almuerzo Entrevista a la Si .
Cena madre o padre No Nominal
Refrigerio del paciente
Merienda o lonche
Mas de 5 comidas
c¢) Consumo de
productos
lacteos: Entrevista a la Nominal
Leche entera madre o padre Si




Leche descremada del paciente No
Yogurt
Queso
d) Consumo de
vegetales: Entrevista a la Si _
Verduras madre o padre No Nominal
Frutas del paciente
e) Consumo de
carnes:
Carne roja Entrevista a la Si _
Cerdo madre o padre No Nominal
Pollo del paciente
Pescado
f) Tipo de
coccion:
Fritas
Horneadas Entrevista a la Si
Asadas madre o padre No Nominal
Guisadas 0 | del paciente
cocinadas
lentamente
Asadas en la parrilla
g) Agrega sal a | Entrevista a la Si
las comidas | madre o padre No Nominal
del paciente
h) Agrega Entrevista a la Si
azucar a las | madre o padre No Nominal
bebidas del paciente




i) ¢Cuantas

veces por e < de 3 veces a las
semana Entrevista a la semana
toma madre o padre e 3-5veces a la semana
_ Intervalo
gaseosas, del paciente e Todos los dias
refrescos o e NoO consume
jugos
azucarados?
j) ¢Cuéntas e < de 3 veces a las
veces  por | Entrevista a la semana
semana madre o padre e 3-5vecesa la semana
_ Intervalo
consume del paciente e Todos los dias
golosinas? e No consume




4.1

4.2

4.3

CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO:

Estudio descriptivo, transversal y observacional. El presente estudio es
descriptivo porque va a determinar las caracteristicas del sindrome metabolico
en la poblacion pediatrica en un tiempo determinado, es prospectivo porque se
van a identificar a través de una encuesta las caracteristicas prenatales, natales,
genéticos y ambientales de la poblacion en estudio, y es observacional porque

el investigador no manipulara las variables del estudio.

AMBITO DE ESTUDIO:

Nifios y adolescentes de edades entre 6 y 17 afos que cuentan con el
diagnostico de sindrome metabdlico, en el servicio de endocrinologia del
Hospital Daniel Alcides Carrion EsSalud —Tacna a los cuales se les realiza un
control clinico y laboratorial durante el afio 2006 al 2011. El presente trabajo
de investigacion se realizo en los ambientes del Hospital Daniel Alcides

Carrion EsSalud —Tacna ubicado en el kilometro 6.5 de la carretera a Calana.

POBLACION Y MUESTRA:

4.3.1 Poblacion:
Para el siguiente estudio se trabajara con todos los nifios con el
diagnostico de Sindrome Metabdlico atendidos en el servicio de
endocrinologia del Hospital Daniel Alcides Carrion - EsSalud — Tacna
durante el afio 2006 al 2011, siendo un total de 51 pacientes. El

intervalo de las edades elegido en el presente trabajo se basé en la guia



4.4

ALAD: “Diagnéstico, control, prevencion y tratamiento del Sindrome

metabolico en Pediatria”, disenada para ser utilizada en poblacion

pediatrica entre 6 a 18 afios lo cual permite un abordaje diagnostico

diferente al utilizado en la poblacion adulta.

4.3.2 Criterios de inclusion:

Pacientes pediatricos de ambos sexos.

Poblacién pediatrica comprendida entre las edades de 6 a 17
afos.

Poblacion pediatrica con el diagndstico de Sindrome
Metabdlico.

Poblacion pediatrica atendida en el servicio de endocrinologia
del Hospital Daniel Alcides Carrién — EsSalud — Tacna durante
el periodo 2006 al 2011.

4.3.3 Criterios de exclusion:

Poblacidn pediatrica menor de 6 afios y mayor de 17 afios.
Poblacién pediatrica con enfermedades concomitantes como:
patologias congénitas, hereditarias o patologias cronicas.
Pacientes con antecedente de tratamiento con esteroides u

obesidad secundaria.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Se aplicé una encuesta dirigida a los padres de la poblacién pediatrica en

estudio en donde se obtuvo informacién sobre las caracteristicas del Sindrome

Metabolico, segin objetivos del estudio, asimismo se valido la ficha de



recoleccion de datos mediante una prueba piloto, corrigiendo algunos datos

para un mejor analisis.

4.5 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

45.1. CRITERIOS PARA MANEJO DE RESULTADOS:

4.5.1.1 Plan de Procesamiento:
Los datos registrados en el Anexo 1 (Encuesta) fueron codificados

y tabulados para su analisis e interpretacion.

4.5.1.2 Plan de analisis:
Se empled estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
(promedio) y de dispersion (rango, desviacion estandar) para
variables continuas; las variables categdricas se presentaran como
distribucion de frecuencias (absolutas y relativas).
Para el anélisis de datos se empled la hoja de célculo de Excel

2007 con su complemento analitico y el paquete SPSS version 18.

CAPITULO V



RESULTADOS

TABLA1

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE LA POBLACION PEDIATRICA CON
SINDROME METABOLICO EN EL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA
DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION- ESSALUD
TACNA. 2006 -2011

SINDROME METABOLICO

EDAD

N° %

6-9 A. 22 43,1%
10-13 A. 21 41,2%
14-17 A. 8 15,7%

Total 51 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracién propia

Estadisticos descriptivos

EDAD

Minimo

Méximo

Media

D.E

o1

6

17

10,69

2,782

El promedio de edad de la poblacion de estudio es 10,7 afios (.+6-17), del total de
casos predomina el grupo de 6-9 afios con una frecuencia de 43.1% le sigue en

importancia el grupo de edad de 10-13 afios con 42.2%.

TABLA 2



DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LA POBLACION PEDIATRICA CON
SINDROME METABOLICO EN EL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA
DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION- ESSALUD
TACNA. 2006 -2011

SINDRQME
SEXO METABOLICO
N° %
FEMENINO 28 54,9%
MASCULINO 23 45,1%
Total 51 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracién propia

Del total de pacientes con Sindrome metabolico (SM) predomino el sexo

femenino con 54.9% y en menor porcentaje el sexo masculino con 45.1%.

TABLA 3



DISTRIBUCION SEGUN CARACTERISTICAS PRENATALES Y
POSTNATALES DE LA POBLACION PEDIATRICA CON SINDROME
METABOLICO EN EL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION- ESSALUD - TACNA. 2006 -2011.

] SINDROME
CARACTERISTICAS PRENATALES | METABOLICO
Y POSTNATALES
N° %
DURANTE SI 4 7.8%
GESTACION .
N ADRE NO 47 | 92.2%
CON DIABETES Total 51 | 100,0%
GESTACIONAL
<1000 GRS. 0 0%
1001-1500 grs. | 1 2,0%
PESO AL 1501-2500 grs. | 2 3,9%
NACIMIENTO 2501-4000 grs. | 24 | 47,1%
>4000 grs. 24 | 47.1%
Total 51 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracion propia



De las caracteristicas prenatales consideradas en el presente estudio fue si la madre
tuvo diabetes gestacional durante el embarazo, se encontré6 que el 7.8% de los
pacientes con SM, presentaron tal condicidn. Asimismo se encontré también que el
47.1% de los pacientes tuvieron mas de 4,000 grs. al momento de nacer,

considerandolos como macrosémicos.



TABLA 4
DISTRIBUCION SEGUN CARACTERISTICAS PRENATALES Y
POSTNATALES DE LA POBLACION PEDIATRICA CON SINDROME
METABOLICO EN EL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION- ESSALUD - TACNA. 2006 -2011

SINDROME
CARACTERISTICAS PRENATALES Y METABOLICO
POSTNATALES

N° %

LME 16 31,4%
LACTANCIA

0,

NIFETA 31 60,8%

TIPO DE LACTANCIA
QUE RECIBIO

SOLO FORMULA
MATERNIZADA

7,8%

Total

51

100,0%

DURACION DE LA LME

MENOS DE 6
MESES

33

64,7%

MAS DE 6 MESES

18

35,3%

Total

51

100,0%

INICIO DE
ABLACTANCIA CON FM

ANTES DE LOS 6
MESES

33

64,7%

DESPUES DE LOS 6
MESES

17,6%

NO RECIBIO FM

17,6%

Total

51

100,0%

INICIO DE
ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

ANTES DE LOS 6
MESES DE VIDA

25

49,0%

DESPUES DE LOS 6
MESES DE VIDA

26

51,0%

Total

51

100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracion propia




De las caracteristicas postnatales observados tenemos que el tipo de lactancia recibida
de mayor frecuencia fue lactancia mixta, con 60.8% del total de casos observados, asi
también la LME tuvo un 31.4%. El 64.7% tuvo una duracion de la lactancia materna
menos de 6 meses, el 64.7% con un inicio de formula maternizada antes de los 6
meses y el inicio de alimentacion complementaria tuvo una mayor frecuencia

después de los 6 meses de vida (51%).



TABLAS

DISTRIBUCION SEGUN CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LA
POBLACION PEDIATRICA CON SINDROME METABOLICO EN EL
SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES
CARRION- ESSALUD - TACNA. 2006 -2011

CARACTERISTICAS SINDROME

FAMILIARES METABOLICO

MATERNAS E %
SI 19 | 373%

DM2 NO 32 62,7%

Total 51 100,0%

Sl 4 7,8%

HTA NO 47 92,2%

Total 51 100,0%

Sl 28 54,9%

OBESIDAD NO 23 45,1%

Total 51 100,0%

Sl 18 35,3%

MADRE
SOBREPESO

NO 33 64,7%

Total 51 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracion propia



De las caracteristicas familiares maternas tenemos que el 37.3% de las madres tienen

DM2, el 7.8% tiene HTA, el 54.9% son obesas, y el 35.3% tienen sobrepeso.



TABLAG6

DISTRIBUCION SEGUN CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LA
POBLACION PEDIATRICA CON SINDROME METABOLICO EN EL
SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES
CARRION- ESSALUD - TACNA. 2006 -2011

CARACTERISTICAS S"NDRQME
FAMILIARES METABOLICO
PATERNAS T %
Sl 11 21,6%
DM2 NO 40 78,4%
Total 51 100,0%
Sl 14 27,5%
HTA NO 37 72,5%
Total 51 100,0%
Sl 27 52,9%
OBESO NO 24 47,1%
Total 51 100,0%
Sl 17 33,3%
SOBREPESO | NO 34 66,7%
Total 51 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracién propia



De las caracteristicas familiares del padre, se encontrd que el 21.6% tienen

DM2, el 27.5% tiene HTA, el 52.9% son obesos y el 33.3% tienen sobrepeso.



TABLA7

DISTRIBUCION SEGUN CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LA
POBLACION PEDIATRICA CON SINDROME METABOLICO EN EL
SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES
CARRION- ESSALUD - TACNA. 2006 -2011

CARACTERIsTICAs |  SINDROME
FAMILIARESDE | METABOLICO
ABUELOS - %
Si 43 | 860%

DM2 NO 7 14,0%
Total | 50 | 100,0%

i 21 | 420%

HTA NO 29 | 580%
Total | 50 | 100,0%

I 42 | 840%

OBESIDAD | NO 8 16,0%
Total | 50 | 100,0%

I 48 | 960%
SOBREPESO | NO 2 4,0%
Total | 50 | 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracion propia



La presente tabla muestra que las caracteristicas familiares de los abuelos, tuvieron
mayor importancia la DM2 con 86% de frecuencia, el 42% tiene HTA, el 84% de

ellos son obesos y sobrepeso el 96%.



TABLA 8

DISTRIBUCION SEGUN CARACTERISTICAS AMBIENTALES DE LA
POBLACION PEDIATRICA CON SINDROME METABOLICO EN EL
SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES
CARRION- ESSALUD - TACNA. 2006 -2011

] SINDROME
CARACTERISTICAS METABOLICO
AMBIENTALES
N° %
Y 7 13,7%
ACTIVIDAD
0,
FISICA NO 44 S
Total 51 100,0%
VECES A <3VECES X
5 71.4%
LA SEMANA i
SEMANA
REALIZA 3’2;\525?)( 2 28.6%
ACTIVIDAD
FISICA Total 7 100,0%
< 30 min. 5 71.4%
TIEMPO DE
ACTIVIDAD | 30 - 60 min. 2 28.6%
FISICA
Total 7 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracién propia



Del total de casos encuestados refieren que el 86.3% no realiza actividad fisica y que
solo el 13.7% realiza actividad fisica, de ellos (n=7) el 71.4% (n=5) realiza actividad
fisica menos de 3 veces por semana y el 28.6% realiza 3 a 5 veces por semana (n=2).

El 71.4% realiza actividad fisica <30 minutos (n=5).



TABLA9

DISTRIBUCION SEGUN HABITOS SEDENTARIOS DE LA POBLACION
PEDIATRICA CON SINDROME METABOLICO EN EL SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION-

ESSALUD - TACNA. 2006 -2011

SINDROME
HABITOS SEDENTARIOS METABOLICO
N° %
- 0
TIEMPOQUE | L73hrs 26 51,0%
INVIERTE EN 4-6 hrs. 17 33.3%
TVIVIDEO
JUEGOS/PC > 6 hrs. 8 15,7%
ALDIA Total 51 100,0%
< 3 veces por » 3.9%
semana
VECES POR
SEMANA 3-5 veces x 13 25,50
FRENTE AL semana
TVIVIDEO
JUEGOS/PC | Todos los dias 36 70,6%
Total 51 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracién propia



Los héabitos sedentarios de la poblacion de estudio tuvieron una frecuencia
predominante en la poblacion que invierte de 1-3 horas en TV/video juegos, /PC al
dia, y el 33.3% de 4-6 horas al dia. El 70.6% de los pacientes estan frente al

TV/Video juegos / PC todos los dias.



TABLA 10
DISTRIBUCION SEGUN HABITOS ALIMENTICIOS DE LA POBLACION
PEDIATRICA CON SINDROME METABOLICO EN EL SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION-
ESSALUD - TACNA. 2006 -2011

HABITOS SINDROME METABOLICO
ALIMENTICIOS N° %
NO 32 62,7%
DESAYUNO Sl 19 37,3%
Total 51 100,0%
NO 0 ,0%
ALMUERZO Sl 51 100,0%
Total 51 100,0%
NO 4 7,8%
CENA Sl 47 92,2%
Total 51 100,0%
NO 33 64,7%
REFRIGERIO Sl 18 35,3%
Total 51 100,0%
NO 15 29,4%
LONCHE Sl 36 70,6%
Total 51 100,0%
NO 46 90,2%
Total 51 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracion propia



El 62.7% de los pacientes con SM no toman desayuno, el 100% almuerza, el
92.2% consume cena. ElI 35.3% consume refrigerio, dentro de los hébitos
alimenticios de mayor importancia estuvo consumir més de 5 comidas al dia,

encontrando que el 9.8% lo hace.



TABLA 11

DISTRIBUCION SEGUN HABITOS ALIMENTICIOS DE LA POBLACION
PEDIATRICA CON SINDROME METABOLICO EN EL SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION-

ESSALUD - TACNA. 2006 -2011

CONSUMO DE SINDROME
PRODUCTOS METABOLICO
LACTEOS N° %
NO 16 31,4%
ELNE'IF E|_I|?i Sl 35 68,6%
Total 51 100,0%
NO 51 100,0%
et
Total 51 100,0%
NO 49 96,1%
YOGURT Sl 2 3,9%
Total 51 100,0%
NO 46 90,2%
QUESO Sl 5 9,8%
Total 51 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracién propia



El consumo de alimentos lacteos tuvo mayor frecuencia en consumo de leche entera
con 68.6%, no hubo pacientes que refieran el consumo de leche descremada, el

consumo de yogurt tuvo una frecuencia de 3.9%, y queso el 9.8%.



TABLA 12
DISTRIBUCION SEGUN HABITOS ALIMENTICIOS DE LA POBLACION
PEDIATRICA CON SINDROME METABOLICO EN EL SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION-
ESSALUD - TACNA. 2006 -2011

SINDROME METABOLICO
CONSUMO DE :
N° %

NO 49 96,1%

VERDURAS Si 2 3,9%
Total 51 100,0%

NO 48 94,1%

FRUTAS SI 3 5,9%
Total 51 100,0%

Sl 3 5,9%

CARNE ROJA NO 48 94,1%
Total 51 100,0%

NO 48 94,1%

CERDO Si 3 5,9%
Total 51 100,0%

NO 15 29,4%

POLLO Si 36 70,6%
Total 51 100,0%

NO 41 80,4%

PESCADO SI 10 19,6%
Total 51 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracion propia



De los pacientes encuestados se encontr6 que el 3.9% consume verduras en
la frecuencia adecuada, asi también el consumo de frutas fue de 5.9%, el
consumo de carnes rojas, cerdo y pollo tuvieron una frecuencia de 5.9%,
5.9% y 70.6% respectivamente. El pescado tiene una frecuencia de consumo

de 19.6% entre los pacientes con SM.



TABLA 13

DISTRIBUCION SEGUN HABITOS ALIMENTICIOS DE LA POBLACION
PEDIATRICA CON SINDROME METABOLICO EN EL SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION-

ESSALUD - TACNA. 2006 -2011

SINDROME
’ METABOLICO
HABITOS ALIMENTICIOS
N° %
Sl 15 29,4%
AGREGA SAL A
0,
LAS COMIDAS NO 36 70,6%
Total 51 100,0%
Sl 16 31,4%
AGREGA
AZUCAR A LAS NO 35 68,6%
BEBIDAS
Total 51 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracién propia

Se encontré que le 29.4% tiene como costumbre agregar sal a las comidas y el

31.4% agrega azucar a las bebidas.



TABLA 14

DISTRIBUCION SEGUN HABITOS ALIMENTICIOS DE LA POBLACION
PEDIATRICA CON SINDROME METABOLICO EN EL SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION-

ESSALUD - TACNA. 2006 -2011

SINDROME
HABITOS ALIMENTICIOS | METABOLICO
N° %
Menos de 3
veces X 8 15,7%
VECES POR semana
SEMANA
CONSUME 3-5 veces X 35 68.6%
GASEOSAS/ sémana
REFRESCOS/
Todos los
’ 15,7%
JUGOS dias 8 5,7%
Total 51 100,0%
Menos de 3
veces X 3 5,9%
Semana
VECES POR
SEMANA 3-5 veces X 35 65.6%
CONSUME semana '
GOLOSINAS
Todf)s los 13 25 5%
dias
Total 51 100,0%

Fuente: Encuesta de elaboracion propia



El consumo de alimentos de mayor riesgo como la gaseosa tuvo una
frecuencia de 3 a 5 veces por semana (68.6%) y consume todos los dias el
15.7%. El consumo de golosinas fue de 68.6% de 3 a 5 veces por semana y

consume todos los dias el 25.5% de los pacientes con SM.



DISCUSION

La epidemia de obesidad infantil que ha emergido en las Ultimas dos décadas esta
asociada con un incremento en la prevalencia de diabetes tipo 2 (DM2) en
adolescentes y nifios. Cada vez se reportan mas datos en la literatura que documentan
la prevalencia del sindrome metabdlico en adolescentes con obesidad. Esto ha
generado alarma debido a que los portadores del SM potencialmente pueden
desarrollar DM2 y enfermedad arterial coronaria, lo cual se esta convirtiendo en
realidad ya que de todos los casos de diabetes en menores de 20 afios de edad, del 8%

al 45% de los casos corresponden a DM2.14

El presente trabajo tuvo como objetivo determinar las caracteristicas del Sindrome
Metabolico en poblacion pediatrica en el Servicio de endocrinologia del hospital
Daniel Alcides Carrion- EsSalud, Tacna durante los afios 2006 al 2011. Luego de

desarrollado el trabajo de investigacion tenemos como resultados lo siguiente:

La prevalencia de SM en la infancia se incrementa en los nifios y adolescentes
obesos; tanto mas, cuanto méas obesos son, en nuestra poblacion de estudio el
promedio de edad es 10,7 afios (.£6-17), del total de casos prevalece el grupo de 6-9

afios con una frecuencia de 43.1%, con predominio el sexo femenino (54.9%).

Artola Menéndez S, y cols. en su trabajo concluye que el Sindrome metabdlico (SM)
triplica el riesgo de cardiopatia coronaria o enfermedad cerebrovascular (ECV), ya la
vez el impacto que el SM tiene en la poblacion adulta sobre la ECV y muerte no se
manifiesta en la edad pediatrica, aunque el proceso patoldgico y los factores de riesgo
se inicien en ella. Como las alteraciones metabdlicas tienden a persistir en el tiempo,
hay una alta probabilidad de que los nifios obesos se conviertan en adultos obesos con
dislipidemia, por lo que tienen especial riesgo de aterogénesis y de ECV. De acuerdo

a ello se estima que el 77% de los nifios obesos seran adultos obesos y, es probable,



que la persistencia de los factores de riesgo de ECV a lo largo de la infancia sea la
que confiera dicho riesgo, mas que la misma obesidad. Estudios realizados en
cohortes amplias de individuos observan que a mayor IMC en la infancia mayor
riesgo de enfermedad coronaria en el adulto; riesgo que aumenta con la edad del nifio
y que es mayor en nifios que en nifias. Aunque no se ha podido establecer puntos de

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

De las caracteristicas prenatales y postnatales, el 7.8% de los pacientes con SM,
tuvieron madres con diabetes gestacional, el 47.1% de los pacientes tuvieron mas de
4,000 grs. al momento de nacer (macrosémicos). Esta confirmado por diversos
estudios que existe una fuerte predisposicion familiar y en un futuro préximo, los
marcadores geneéticos podran ayudar a identificar a los hijos de padres diabéticos con
mayor riesgo de desarrollar diabetes.’* Goran et al. estudiaron 150 nifios latinos con
sobrepeso e historia familiar de DM2; se encontraron ITG en el 28%
(independientemente del grado de obesidad); y en el 41% de los nifios con
antecedente de DM gestacional.'* En nuestro estudio se encontré que el 7.8% de
pacientes tuvieron como antecedente diabetes gestacional, porcentaje menor a lo

reportado por Goran.

Artola Menéndez S. asevera que en nifios y adolescentes la DM2 suele ser
asintomatica, aunque puede haber algunos hallazgos casuales (glucosuria) o
inespecificos (candidiasis vaginal). La prevalencia de la DM2 en la poblacion infantil
no esta bien establecida, se estima que una importante proporcion de los nifios obesos
(21-28%) se encuentran en situacion de prediabetes. La prediabetes se caracteriza por
una glucemia en ayunas elevada (110-125 mg/dl) y/o ITG; en adultos se considera un
estadio intermedio en la evolucién a DM2, pero ain no esta claro que los nifios que la

presenten tengan el mismo riesgo de progresion. 14



De las caracteristicas postnatales observados se encontrd que el tipo de lactancia
recibida de mayor frecuencia fue lactancia mixta, con 60.8%, LME tuvo un 31.4%. El
64.7% tuvo una duracion de la lactancia materna menos de 6 meses, en igual
frecuencia tuvo un inicio de formula maternizada antes de los 6 meses y el inicio de
alimentacién complementaria tuvo una mayor frecuencia después de los 6 meses de
vida (51%). Recientemente se ha reportado en la literatura que lactantes humanos que
reciben formula los primeros 3 meses de vida, a diferencia de los que estan con
lactancia materna exclusiva, presentan un aumento del indice de masa corporal y van
a desarrollar mas obesidad infantil. 1° La situacion es preocupante en nuestra realidad
ya que como vemos en la poblacion de estudio, el 61% tuvo lactancia mixta, y mas
del 60% inicio con formula maternizada antes de los 6 meses. Cabe recalcar el arduo
trabajo del equipo de salud, para fortalecer la importancia de la lactancia materna

exclusiva, como primera intervencion de impacto en la poblacion infantil.

De las caracteristicas familiares maternas, paternas y de abuelos se encontré una
elevada frecuencia de DM, obesidad y sobrepeso; hallando dentro de las
caracteristicas familiares maternas que el 37.3% de las madres tienen DM2 vy el
54.9% son obesas; de las caracteristicas familiares del padre, se encontré que el
21.6% tienen DM2 y el 52.9% son obesos; y de las caracteristicas familiares de los
abuelos, tuvieron mayor importancia la DM2 con 86% de frecuencia, el 84% de ellos
son obesos y sobrepeso el 96%. Comparando nuestros resultados con Ascanio Javier
y Cols. Venezuela; en el estudio “Factores de riesgo asociados a sindrome metabdlico
en escolares y adolescentes con sobrepeso u obesidad™ (2009) encontr6 que en cuanto
a los antecedentes familiares: el 50% tenian antecedentes de obesidad, 50% sobrepeso
y 35% Diabetes Mellitus. Esto se explica, ya que la obesidad de los padres contribuye
notablemente desde el punto de vista genético sumado a las influencias ambientales,
en los estilos de vida propios de gente con sobrepeso, la poblacion pediétrica tiene un

riesgo aproximado del 9 % de desarrollar obesidad, si uno de los padres es obeso el



riesgo se incrementa entre un 41y un 50 %, pero si ambos lo son, aumenta a valores
entre 69 y 80 %.

Las causas del sindrome metabdlico son complejas y se cree que también participan
las interacciones metabolicas, hormonales, genéticas y de estilo de vida. Los estudios
prospectivos de gemelos, segregacion familiar y herencia genética respaldan
claramente la existencia de una base genética del sindrome metabdlico y sus
componentes. Varios estudios han arrojado calculos sobre el grado en el que los
rasgos del sindrome se pueden explicar mediante factores genéticos.%

De los factores ambientales se encontrd que el 86.3 no realiza actividad fisica y que
del 13.7% que realiza actividad fisica, solo el 3.9% realiza 3 a 5 veces por semana
(n=2), y el 9.8% menos de 3 veces por semana. Pedrozo W, en su trabajo encontro
que los habitos alimentarios y la frecuencia de consumo de alimentos fueron similares
en los estudiantes con SM y sin SM, pero los primeros consumian alimentos
obesogénicos con mayor frecuencia. Del total de adolescentes de la muestra, 84,8%

eran sedentarios (100% de los que tenian SM). 3

Los habitos sedentarios: el 51% invierte de 1-3 horas en TV/video juegos/PC al dia, y
el 33.3% de 4-6 horas al dia. ElI 70.6% de los pacientes estan frente al TV/Video
juegos/ PC todos los dias. La television consume gran parte del tiempo libre de nifios
y adolescentes por lo cual en muchos estudios se muestra asociacién importante con
esta, porque es una actividad sedentaria donde generalmente se ingieren comidas y
ademas se reciben mensajes publicitarios que inducen a comer o beber alimentos
ricos en calorias. De tal manera que la inactividad fisica permite que los nifios

dediquen mucho tiempo a la television, a los juegos de video y se alejen de la practica

36 Marju Orho-Melander. ”El sindrome metabdlico: estilo de vida, genética y origen étnico” .Mayo
2006 Volumen 51 Numero especial. Suecia.



de deportes, las caminatas y los juegos al aire libre, esto condiciona la ganancia

excesiva de peso.®’

Rubén Rodriguez Rossi; México; en el estudio “La obesidad infantil y los efectos de
los medios electronicos de comunicacion™ (2006); Realiz6 una revision de diferentes
estudios; en donde los estudios revisados le permitieron concluir que existe una
relacion evidente entre la exposicion del nifio a los diversos medios de comunicacion
y el desarrollo de la obesidad y que, cuanto mas tiempo le dedique a los medios, mas
notorias son las posibilidades de desarrollar la obesidad y que la misma permanezca
en la adultez si no se atiende a tiempo. Se deduce que los mecanismos participantes
en este proceso pueden ser tanto la inactividad fisica que promueve el uso de los
medios, ¢ cada vez mas pequefios y promueven el consumo de alimentos
hipercaldricos a través de diversos caminos. 2

Pedrozo et al. En su trabajo “Sindrome metabolico y estilo de vida en adolescentes
argentinos”, refiere que actualmente, el sedentarismo es una de las cinco causas
principales de enfermedad y muerte prematura en la Region de las Américas y, como
en la mayor parte del mundo, se ha hecho muy poco o nada por aumentar la
actividad.®! Al respecto Britos S, Clacheo R, Grippo B, O 'Donnell A,et al. “Obesidad
en Argentina”: reporta que las horas que los nifios y los adolescentes pasan frente a la
computadora o la television pueden resultar perjudiciales y agravar su condicion de
sedentarios, especialmente en nifios con sobrepeso u obesidad. Las dificultades que
experimentan estos nifios para competir exitosamente en actividades fisicas con sus
pares sin sobrepeso pueden llevarlos a dedicar mas tiempo aun a actividades

sedentarias individuales, como la computacion o los juegos electronicos.®

37 Roca L., Mejia L. “Prevalencia y factores de riesgo asociados a obesidad y sobrepeso”. Revista
boliviana pediatrica Volumen 47 n.1. La Paz — Bolivia. Enero 2008.

38 Britos S. y Cols. Obesidad en Argentina:¢Hacia un nuevo fenotipo? Reporte del Centro de Estudios
sobre Nutricion Infantil (CESNI). Buenos Aires: CESNI; 2004.



De los hébitos alimenticios tenemos que el 62.7% de los pacientes con SM no toman
desayuno, el 35.3% consume refrigerio, el 9.8% consume alimentos mas de 5
comidas al dia. EI consumo de alimentos lacteos tuvo mayor frecuencia en consumo
de leche entera con 68.6%. El consumo de frutas, verduras fue menor al 6%, el 70.6%
consume pollo, El pescado tiene una frecuencia de consumo de 19.6% entre los
pacientes con SM.

De Girolami y colaboradores encontraron que el perimetro de la cintura es menor en
las personas cuya comida principal es el desayuno, a diferencia de los adolescentes
esparioles, un alto porcentaje de los estudiantes evaluados en el presente trabajo no
desayunaba habitualmente, lo que puede explicar la elevada proporcion de ellos con
perimetro de la cintura mayor que el percentil 90. También puede haber contribuido
que estos estudiantes consumian en la escuela preferentemente productos dulces y
rara vez frutas, lo que a su vez reduce la calidad nutritiva de la dieta.®

La formacion de malos habitos en la alimentacion como la ausencia de desayuno,
ingestion de grandes cantidades de alimentos en las Gltimas horas del dia, comer muy
rapido, ingestion de alimentos con exceso de grasa o0 azlcares simples esta
relacionado al desarrollo de obesidad y sindrome metabélico. *° Comer méas de dos
veces por semana fuera de casa, el consumo de bebidas que contiene en azlcar como
jugos, refrescos, etc. y el bajo consumo de leche (menos de dos raciones al dia) son
factores de riesgo asociados al desarrollo de Sindrome metabdlico.*

Los padres de estos nifios deben ser concientizados de la importancia de una
alimentacién balanceada, normocalorica, que se ajuste a la edad, sexo y actividad
fisica que realiza el nifio y adolescente. La familia y el nifio suelen conceptualizar la

dieta como hipocalorica ya que en realidad se ha estado consumiendo una dieta

39 De Girolami dh. y Cols. “Asociacion entre la distribucion de la ingesta alimentaria y el perimetro de
la cintura”. Actualizacidn Nutr (Argentina). 2005;6:21-4.

40 Visser R., y cols. “Factores de riesgo asociados a obesidad infantil”. Instituto de nutricién e higiene
de los alimentos. Aruba 2005.



hipercalorica. Los macronutrientes deben incluirse en la siguiente proporcion: 25% —
35% de grasas, 50% - 60% de carbohidratos y 20% de proteinas.'*

Considerar que el colesterol se encuentra en los alimentos de origen animal como las
carnes, aves, yema de huevo y leche entera. Se recomienda no consumir mas de 300
mg. por dia. Ya que el colesterol se encuentra en los mismos alimentos que contienen
grasas saturadas, al reducir el consumo de éstas también se esta reduciendo el
consumo de colesterol. Ademas del colesterol de la dieta, nuestro cuerpo sintetiza
colesterol que utiliza para tener un buen funcionamiento. La cantidad de colesterol
que se sintetiza diariamente esta influenciado por los genes los cuales se comparten
con la familia asi como los habitos de alimentacidn, son varios los tipos de grasa que
se encuentran en la sangre.*

En nuestra poblacion de estudio se encontré un bajo consumo de vegetales y frutas y
los efectos demostrados de algunos de sus componentes en la prevencién de distintas
enfermedades, se debe promover mediante diferentes estrategias el aumento de su
consumo diario. La frecuente ingesta de alimentos obesogénicos como el consumo
diario de gaseosas observada en la poblacion pediatrica del Servicio de
Endocrinologia, con SM puede contribuir al desarrollo del complejo mecanismo
fisiopatologico de este trastorno.

Asimismo se encontrd que el 29.4% tiene como costumbre agregar sal a las comidas
y el 31.4% agrega azucar a las bebidas. El consumo de alimentos de mayor riesgo
como la gaseosa tuvo una frecuencia de 3 a 5 veces por semana (68.6%) y consume
todos los dias el 15.7%. El consumo de golosinas fue de 68.6% de 3 a 5 veces por
semana y consume todos los dias el 25.5% de los pacientes con SM.

Pedrozo en su estudio reportd que al analizar los habitos de los alumnos que llevaban
comida a la escuela o la compraban alli se observo en todos una marcada preferencia

por productos dulces (42,9% en el grupo sin SM y 41,6% en el grupo con SM; y2 =

41 Cervera P. y cols. “Actuacion integral en el paciente con riesgo cardiovascular y dislipemico”.
Modulo 2: Nutricién y dietética - Actividad fisica. Espafia. 2005.



35,100; P = 0,765) y un bajo consumo de frutas (0,05% en el grupo sin SM y 0% en
el grupo con SM). Ademas, 16,7% de los estudiantes con SM y 21,3% del grupo sin
SM agregaban sal a sus comidas (y2 = 0,291; P = 0,590), dato relevante si
consideramos el alto porcentaje de estudiantes que presentaba valores elevados de
tension arterial. El grupo con SM consumia diariamente gaseosas con mayor
frecuencia que los que no presentaba SM, sin embargo las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (U =5 639,0; P = 0,528). Del total de participantes, 60
(11,3%) no tomaban leche, 128 (24,1%) no consumian yogur y 90 (16,9%) no comian
queso; los que consumian estos alimentos preferian productos lacteos enteros que
descremados, aunque sin diferencias estadisticas entre los grupos con SM y sin SM
(x2 = 0,175; P = 0,676). El consumo diario de verduras y frutas fue bajo en ambos
grupos, sin diferencia significativas entre ellos (2 = 158, P = 0,691; y 2 = 0,030, P
= 0,863; respectivamente).®!

Como observamos muchos de los resultados encontrados en este estudio tuvieron
similar comportamiento en el nuestro, y considerando que el presente trabajo se
realizd en poblacién que ya tiene como diagnostico sindrome metabdlico, esa es una
realidad mas cercana a lo que estos jovenes pronto desarrollaran de no cambiar sus
habitos alimenticios, En conclusién y a la luz de los resultados obtenidos de la
revisién de las caracteristicas presentes en la poblacién pediatrica del Servicio de
Endocrinologia, de ESSALUD durante el periodo de estudio, solo queda enfatizar en
que el tratamiento comprende cuatro estrategias importantes: modificacion en los
habitos alimenticios, incremento de la actividad fisica, tratamiento del aspecto
psicoldgico, y deteccidn y tratamiento de enfermedades subyacentes asociadas con la

obesidad.



CONCLUSIONES

El promedio de edad de la poblacién de estudio es 10,7 afios (.£6-17), del total
de casos predomina el grupo de 6-9 afios con una frecuencia de 43.1%,

predomino el sexo femenino con 54.9%.

De los factores prenatales, solo el 7.8% de los pacientes con SM, tuvieron
madres con diabetes gestacional, y el 47.1% de los pacientes tuvieron mas de
4,000 grs. al momento de nacer (macrosémicos). De los factores postnatales
observados tenemos que el tipo de lactancia recibida de mayor frecuencia fue
lactancia mixta, con 60.8%. El 64.7% tuvo una duracion de la lactancia
materna menos de 6 meses, y el mismo porcentaje inicio formula maternizada

antes de los 6 meses.

De los factores familiares maternos tenemos que el 37.3% de las madres
tienen DM2, y el 54.9% son obesas. En relacion a los padres se encontr6 que
el 21.6% tienen DM2, el 52.9% son obesos y el 33.3% tienen sobrepeso. De
los factores familiares de los abuelos, tuvieron mayor importancia la DM2 con

86%, el 84% de ellos son obesos y sobrepeso el 96%.

De los factores ambientales se encontrd que el 86.3% no realiza actividad
fisica. Los habitos sedentarios: el 70.6% de los pacientes estan frente al
TV/Video juegos / PC todos los dias. De los habitos alimenticios tenemos que
el 62.7% de los pacientes con SM no toman desayuno. El consumo de frutas,
verduras fue menor al 6%, y el pescado tiene una frecuencia de consumo de

19.6% entre los pacientes con SM. Se encontrd que el 31.4% agrega azlcar a



las bebidas. EI consumo de alimentos de mayor riesgo como la gaseosa y
golosinas tuvo una frecuencia de 3 a 5 veces por semana 68.6% de los

pacientes con SM.



RECOMENDACIONES

Reconocer que el Sindrome Metabdlico es un conglomerado de factores de
riesgo y que la conducta de todo médico ante un paciente pediatrico con
obesidad implica que se debe buscar intencionadamente la posibilidad de que
haya otros factores de riesgo cardiovascular.

Modificar los sistemas de salud, desarrollando un modelo de atencidn integral,
multidisciplinario homogéneo con lineamientos claros que permitan la
identificacion del SM en el paciente pediatrico para la prevencion de diabetes
y enfermedades cardiovasculares a través de intervenciones sobre todo
educando a la poblacion a adquirir habitos méas saludables desde edades

tempranas.

Los habitos de alimentacion se adquieren desde el nacimiento; tanto el médico
general como el pediatra deben recomendar y promover la alimentacion al
seno materno por 6 meses como minimo e iniciar la alimentacion

complementaria a esa edad con alimentos naturales.

Establecer programas de intervenciones en el entorno familiar, escolar y en la

comunidad para ayudar a la poblacion a adquirir estilos de vida saludables.

Se requiere de un trabajo multisectorial entre Educacion y Salud, para
implementar un plan de actividades orientadas a disminuir el tiempo de ocio
asi como también fortalecer el ejercicio con incremento de horas deporte,
promover la practica sistematica de actividades fisicas para reducir el alto

porcentaje de sedentarismo encontrado.



Los resultados del presente estudio indican que se deben emprender
intervenciones y programas dirigidos a modificar los habitos alimentarios de
los nifios y adolescentes, fomentar el habito de desayunar, aumentar el
consumo de frutas y verduras y disminuir la ingesta de alimentos

obesogénicos.

Se sugiere ampliar el presente estudio, investigando tanto las caracteristicas de
nifios y adolecentes que cuentan con el diagnostico de Sindrome Metabdlico,
y las caracteristicas de un grupo de nifios y adolescentes obesos sin el mismo
diagndstico, y asi poder determinar los factores de riesgo que se encuentran

asociados a la poblacién pediatrica con Sindrome Metabdlico.



BIBLIOGRAFIA

. Pacheco L., Pifieiro R, Fragoso T, Valdés M, Martinez R. “Higado Graso no
alcohdlico en niflos obesos”. Revista cubana pediatrica. Vol.78 N°1. La
Habana- Cuba. Enero-Marzo. 2006. 78. Ver en
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75312006000100002

. Rodriguez R. “La obesidad infantil y los efectos de los medios electronicos de
comunicacion”. Red de revistas Cientificas de América Latina y el Caribe,
Espafia y Portugal. México. 2006. Ver en
http://redalyc.uaemex.mx/pdf/142/14280207.pdf

Pefia M.” Per( en ranking de obesidad infantil”. Organizacion Panamericana
de la Salud. Perd. Octubre 2009. Ver en: http://www.todo-

peru.com/salud/peru-en-ranking-de-obesidad-infantil/

Bitsori M., Kafatos A. "Sindrome Metabdlico en Nifios y Adolescentes”. Acta
Pediatrica 94(8):995-1005. Agosto 2005. Ver en:
http://www.bago.com/BagoArg/Biblio/pediatweb438.htm

Burrows R., Leiva L, Weistaub G, Ceballos X, Gattas V, Lera L, Albala C.
“Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes: asociacion con sensibilidad
insulinica y con magnitud y distribucion de la obesidad™. Chile. Agosto 2006.
Ver en http://captura.uchile.cl/jspui/bitstream/2250/10677/1/SMR12007.pdf

. Zimmet P., Alberti G, Kaufman F, Tajima N, Silink M, Arslanian S, et al. "El

sindrome metabolico en nifios y adolescentes: el consenso de la FID™


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75312006000100002
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75312006000100002
http://redalyc.uaemex.mx/pdf/142/14280207.pdf
http://www.todo-peru.com/salud/peru-en-ranking-de-obesidad-infantil/
http://www.todo-peru.com/salud/peru-en-ranking-de-obesidad-infantil/
http://www.bago.com/BagoArg/Biblio/pediatweb438.htm
http://captura.uchile.cl/jspui/bitstream/2250/10677/1/SMRI2007.pdf

10.

11.

12.

Diabetes Voice. Vol. 52 N°%. Diciembre 2007. Ver en
http://www.idf.org/sites/default/files/attachments/article_569 es.pdf

Argote J., Fernandez T, Carvajal F, Gonzalez M. "Prevalencia y factores
asociados al sindrome metabolico en nifios y adolescentes obesos del
municipio Marianao™. Habana -  Cuba. 2008. Ver  en:
http://www.bvs.sld.cu/revistas/end/vol19 3 08/end02308.htm

Caprio S. “Obesidad y sindrome metabolico en los jovenes”. Diabetes Voice.
Vol. 51. Mayo 2006. Ver en:
http://www.idf.org/sites/default/files/attachments/article_417 es.pdf

Pajuelo J., Bernui I, Nolberto V, Pefia A, Zevillanos L. Sindrome metabdlico
en adolescentes con sobrepeso y obesidad. Servicio de endocrinologia
Hospital Nacional Dos de Mayo". Lima, Perd. 2007. Ver en:
http://www.scielo.org.pe/pdf/afm/v68n2/a06v68n2.pdf

Gunczler P. "Sindrome de resistencia a la insulina en nifios y adolescentes’.
Unidad de endocrinologia pediatrica. Hospital de caracas. 2006. Ver en
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?pid=S0367-
47622006000200002&script=sci_arttext

Lépez M., Sosa M., Maria N. “Sindrome Metabodlico”. Revista de Posgrado
de la Vla Catedra de Medicina. N° 174, 2007. Ver en:
http://www.med.unne.edu.ar/revista/revistal74/3_174.pdf

Rodriguez A., Sanchez M., Martinez L. “Sindrome metabdlico”. Revista
Cubana  Endocrinologia.  Cuba. 2002; 13 (3). Ver en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-


http://www.idf.org/sites/default/files/attachments/article_569_es.pdf
http://www.bvs.sld.cu/revistas/end/vol19_3_08/end02308.htm
http://www.idf.org/sites/default/files/attachments/article_417_es.pdf
http://www.scielo.org.pe/pdf/afm/v68n2/a06v68n2.pdf
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?pid=S0367-47622006000200002&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?pid=S0367-47622006000200002&script=sci_arttext
http://www.med.unne.edu.ar/revista/revista174/3_174.pdf
http://bvs.sld.cu/revistas/end/vol13_3_02/end08302.htm#cargo
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532002000300008

13.

14.

15.

16.

17.

29532002000300008

Jablonski, Stanley. “Sindrome: un concepto en evolucion”. ACIMED 3(1):30-
38. Enero-Abril. 1995. Ver en:
http://bvs.sld.cu/revistas/aci/vol3_1_95/aci06195.htm

Sinay I., Costa J., De Loredo L., Ramos O., Luquez H., Lyra da Sila R.,
Cavalcanti S., Ferreira S., Tambascia S., Godoy S., Duarte E., Aschner P.,
Carrasco E., et al. Guia ALAD “Diagnostico, control, prevencion y
tratamiento del Sindrome Metabodlico en Pediatria”. México. 2009. Ver en:
http://www.alad-
latinoamerica.org/DOCConsenso/SX%20METABOLICO%20EN%20PEDIA
TRIA pdf

Astorla S., Duelo M., Escribano E,. “Sindrome metabolico”. Revista
Pediatrica de Atencion Primaria. Volumen 11, Suplemento 16:5259-
s277.Madrid — Esparia. 2009. Ver en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1139-
76322009000600009&script=sci_arttext

Ministerio de Sanidad y Consumo. “Indice de masa corporal”. Madrid —
Espafia. Ver en:

http://www.perseo.aesan.msps.es/docs/docs/imc/evaluacion_imc_ninos.pdf

Heinemann L., Enderlein G., Stark H. “El concepto del factor de riesgo en la
enfermedad cardiovascular”. Abril 2007. Ver en:
http://segind.blogspot.com/2007/04/el-concepto-de-factor-de-riesgo-en-
la.html


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532002000300008
http://bvs.sld.cu/revistas/aci/vol3_1_95/aci06195.htm
http://www.alad-latinoamerica.org/DOCConsenso/SX%20METABOLICO%20EN%20PEDIATRIA.pdf
http://www.alad-latinoamerica.org/DOCConsenso/SX%20METABOLICO%20EN%20PEDIATRIA.pdf
http://www.alad-latinoamerica.org/DOCConsenso/SX%20METABOLICO%20EN%20PEDIATRIA.pdf
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1139-76322009000600009&script=sci_arttext
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1139-76322009000600009&script=sci_arttext
http://www.perseo.aesan.msps.es/docs/docs/imc/evaluacion_imc_ninos.pdf

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Almiréon M., Gamarra S., Gonzales M. “Diabetes Gestacional”. Revista de
Posgrado de la Vla Catedra de Medicina - N° 152. Pag. 23-27. Diciembre.
2005. Ver  en: http://med.unne.edu.ar/revista/revistal52/7_152.htm

Vilcas D. “Incidencia y factores de riesgo de macrosomia fetal en Hospital 11
Suérez Angamos”. Lima - Perd. 2007. Ver en:

http://www.cybertesis.edu.pe/sisbib/2007/vilcas_gd/pdf/vilcas_gd.pdf

Vargas A. "Morbilidad y Mortalidad materno perinatal asociado al embarazo
en adolescentes en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha Enero 2000-
Diciembre 2009, Tacna - Perd. 2009. Ver en:

http://facm.unjbg.edu.pe/tesis/anabel_leonor_vargas_ramos.pdf

Miranda M., Ch&vez H., Aramburu A., Tarqui C. “Indicadores del programa
articulado nutricional segun monitoreo nacional de indicadores nutricionales
2008 — 2010”. Centro Nacional de alimentacion y nutricion. Lima — Perd.
2010. Ver en:
http://www.ins.gob.pe/repositorioaps/0/5/zop/zona_izquierda_1/Informe%20I
ndicadores%20PAN%20 180111.pdf

Amigo, Hugo. “Obesidad en el nifio en América Latina: situacion, criterios de
diagnéstico y desafios”. Cad. Saude Puablica, 19(Suplemento 1):S163-S170.
Rio de Janeiro. 2003. Ver en:
http://www.scielo.br/pdf/csp/v19s1/al7v19sl.pdf

Aschner, Pablo. “Guias ALAD diagndstico, control y tratamiento de la
Diabetes Mellitus tipo 2”. Asociacion Colombiana de Diabetes. Colombia.

Ver en:  www.alad-latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf


http://med.unne.edu.ar/revista/revista152/7_152.htm
http://www.cybertesis.edu.pe/sisbib/2007/vilcas_gd/pdf/vilcas_gd.pdf
http://facm.unjbg.edu.pe/tesis/anabel_leonor_vargas_ramos.pdf
http://www.ins.gob.pe/repositorioaps/0/5/zop/zona_izquierda_1/Informe%20Indicadores%20PAN%20_180111.pdf
http://www.ins.gob.pe/repositorioaps/0/5/zop/zona_izquierda_1/Informe%20Indicadores%20PAN%20_180111.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csp/v19s1/a17v19s1.pdf

24,

25.

26.

217.

28.

29.

Del Rio Moro O., Maldonado A., Carmena O., Davos R., Garoz B., Gutiérrez
A., Lozano G., Monedero A., Sanchez L., Soto C., Villalta M. “Educacion
sanitaria a pacientes con cardiopatia isquémica”. Enfermeria en Cardiologia;
12(35): 24-217. 2005. Ver en:

http://www.enfermeriaencardiologia.com/revista/claveh.htm

Instituto de estudios del Azucar y la remolacha. Actividad Fisica: factor clave
en la prevencion de la obesidad. Madrid — Espafia. Mayo 2006. Ver en:
http://www.iedar.es/newsletter/05/ampli_05/05_breve_informe.html

Romero, Tomas. “Hacia una definicion de sedentarismo”. Revista Chilena de
Cardiologia. Volumen 28 N.4. Santiago — Chile. Diciembre. 2009. Ver en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-
85602009000300014

Gotthelf S, Jubany L. “Prevalencia de factores de riesgo asociados al
sindrome metabdlico en nifios y adolescentes obesos de la ciudad de salta”.
Salta - Argentina; 2004. Ver en: http://www.nutrinfo.com/pagina/info/ob05-
03.pdf

Weiss R. Dziura J, Burgert TS y colaboradores. “Obesidad y Sindrome
Metabdlico en Nifios y Adolescentes”. Meéxico. 2004. Ver en:
http://www.bago.com/BagoArg/Biblio/pediatweb372.htm

Ascanio J, Carrefio A, Tomat M, Guevara H. Factores de riesgo asociados a
sindrome metabolico en escolares y adolescentes con sobrepeso u obesidad.
Estado Cojedes — Venezuela. 2009. Ver en:

http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1890/1/Factores-de-


http://www.enfermeriaencardiologia.com/revista/claveh.htm
http://www.iedar.es/newsletter/05/ampli_05/05_breve_informe.html
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-85602009000300014
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-85602009000300014
http://www.nutrinfo.com/pagina/info/ob05-03.pdf
http://www.nutrinfo.com/pagina/info/ob05-03.pdf
http://www.bago.com/BagoArg/Biblio/pediatweb372.htm
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1890/1/Factores-de-riesgo-asociados-a-sindrome-metabolico-en-escolares-y-adolescentes-con-sobrepeso-u-obesidad.html

30.

31.

32.

33.

34.

riesgo-asociados-a-sindrome-metabolico-en-escolares-y-adolescentes-con-

sobrepeso-u-obesidad.html

Luckie A, Cortés F, Ibarra S. Obesidad: trascendencia y repercusion médico-
social. Revista de Especialidades Médico-Quirdrgicas. México. Junio, 20009.
14(4):191-201. Ver en:
http://www.nietoeditores.com.mx/download/especialidades_mqg/2009/octubre-
noviembre/EMQ%?204-9%200BESIDAD.pdf

Pedrozo W, Castillo M, Bonneau G, Ibafiez de Pianesi M, Castro C, Jiménez
de Aragon S, et al. “Sindrome metabdlico y factores de riesgo asociados con
el estilo de vida de adolescentes de una ciudad de Argentina, 2005”. Revista
Panamericana de Salud Pdblica. 2008; 24(3):149-60. Ver en:
http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v24n3/a01v24n3.pdf

Mufioz M. "Sindrome Metabdlico”. Servicio de Endocrinologia. Hospital
Universitario Infantil Nifio Jests. Madrid, Espafia. 2007. Ver en:
http://www.sepeap.org/imagenes/secciones/Image/ USER_/Sindrome_metab

olico.pdf

Cordente C. “Estudio Epidemiologico del nivel de actividad fisica y de otros
parametros de interés relacionados con la salud bio-psico-social de los
alumnos de E.S.O. del Municipio de Madrid”. Tesis Doctoral. Madrid —
Esparia. 2008. Ver en http://www.cafyd.com/tesisl2cordente.pdf

Hayes D. “Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes”. Revista boliviana
de pediatria. Volumen.48 N°2. La Paz - Bolivia. 2009. Ver en:
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?pid=S1024-
06752009000200006&script=sci_arttext


http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1890/1/Factores-de-riesgo-asociados-a-sindrome-metabolico-en-escolares-y-adolescentes-con-sobrepeso-u-obesidad.html
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1890/1/Factores-de-riesgo-asociados-a-sindrome-metabolico-en-escolares-y-adolescentes-con-sobrepeso-u-obesidad.html
http://www.nietoeditores.com.mx/download/especialidades_mq/2009/octubre-noviembre/EMQ%204-9%20OBESIDAD.pdf
http://www.nietoeditores.com.mx/download/especialidades_mq/2009/octubre-noviembre/EMQ%204-9%20OBESIDAD.pdf
http://www.sepeap.org/imagenes/secciones/Image/_USER_/Sindrome_metabolico.pdf
http://www.sepeap.org/imagenes/secciones/Image/_USER_/Sindrome_metabolico.pdf
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?pid=S1024-06752009000200006&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?pid=S1024-06752009000200006&script=sci_arttext

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Achor M, Benitez N, Brac E, Barslund S. “Obesidad infantil”. Revista de
postgrado Vi catedra de Medicina. 2007. Ver en:
http://med.unne.edu.ar/revista/revistal68/6_168.pdf

Orho M. “El sindrome metabdlico: estilo de vida, genética y origen étnico”
.Mayo 2006 Volumen 51 NuUmero especial. Suecia. Ver en

http://www.idf.org/sites/default/files/attachments/article_412_es.pdf

Roca L., Mejia L. “Prevalencia y factores de riesgo asociados a obesidad y
sobrepeso”. Revista boliviana pediatrica Volumen 47 n.1. La Paz — Bolivia.
Enero 2008. Ver en: http://www.scielo.org.bo/scielo.php?pid=S1024-
06752008000100003&script=sci_arttext

Britos S, Clacheo R, Grippo B, O"Donnell A, Pueyrredon P, Pujato D, et al.
“Obesidad en Argentina: ;Hacia un nuevo fenotipo? Reporte del Centro de
Estudios sobre Nutricion Infantil (CESNI)”. Buenos Aires: CESNI; 2004.
Hallado en http://www.nutrinfo.com/pagina/info/ob05-01.pdf?PHPSESS =
d25aa188e5915 ecadlcfa4f965add890.

De Girolami DH, Freylejer C, Gonzélez C, Godnic MA, Salazar LE, Mactas
M, et al. Asociacion entre la distribucion de la ingesta alimentaria y el

perimetro de la cintura. Actualizacion Nutr (Argentina). 2005; 6:21-4.

Visser R., Laclé G., Gonzales T., Caballero A. “Factores de riesgo asociados a
obesidad infantil”. Instituto de nutricion e higiene de los alimentos. Aruba
2005. Ver en: http://www.drvisser.com/articles/Article-ESP-Factors-
Obesity.pdf


http://med.unne.edu.ar/revista/revista168/6_168.pdf
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?pid=S1024-06752008000100003&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?pid=S1024-06752008000100003&script=sci_arttext
http://www.drvisser.com/articles/Article-ESP-Factors-Obesity.pdf
http://www.drvisser.com/articles/Article-ESP-Factors-Obesity.pdf

41. Cervera P., Padro L., Boraita A. “Actuacion integral en el paciente con riesgo
cardiovascular y dislipemico”. Modulo 2: Nutricion y dietética — Actividad
fisica. Esparia. 2005. Ver en:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/servicios/clinica/2_paciente_con_riesgo_cv_y
dislip%C9mico_ii.pdf



ANEXOS
ANEXO 1

FICHA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A SINDROME

METABOLICO EN POBLACION PEDIATRICA

DATOS PERSONALES:

1. Edad:
2. Sexo: Femenino () Masculino ( )

FACTORES PRENATALES Y NATALES:

1. Durante el embarazo, la madre padecid Diabetes Gestacional:

si () no ()
2. Peso al nacimiento:
e < de 1000 gramos ()

1001 — 1500 gramos ()
1501 — 2500 gramos ()
2501- 3999 gramos ()
> de 4000 gramos ()

3. ¢Qué tipo de lactancia recibio?

e Lactancia materna exclusiva (LME)
e Lactancia mixta: LME y Férmula Maternizada

e Solo Férmula maternizada

&

Duracion de lactancia materna exclusiva (LME):
Menos de 6 meses () Mas de 6 meses ()
5. Inicio de ablactancia con formula maternizada (FM):

Antes de los 6 meses ()

()
()
()



Después de los 6 meses ()
No recibié FM ()
6. Inicio de alimentacion complementaria:
e antes de los 6 meses de vida

e despueés de los 6 meses de vida

1.  FACTORES FAMILIARES:

1. Maméa:
DM tipo 2 Si ()
HTA Si ()
Obesidad Si ()
Sobrepeso Si ()
Otra:

2. Papa:
DM tipo 2 Si ()
HTA Si ()
Obesidad Si ()
Sobrepeso Si ()
Otra:

3. Abuelos y/o tios:
DM tipo 2 Si ()

no

no

no

no

no

no

no

no

no

N N N N

N N N N

N’ N’ N N

N N’ N NS



HTA si () no ()
Obesidad Si () no ()
Sobrepeso Si () no ()
Otra:

IV.  FACTORES AMBIENTALES:

1. Actividad Fisica (*):
a) ¢Realiza actividad fisica fuera del horario escolar?
si () no( )
b) ¢Cuantas veces a la semana participa de esa actividad?

Menos de 3 veces a lasemana ( )

De 3 a5 veces a la semana ()
Todos los dias ( )
No realiza actividad ()

c) ¢Y cuando participa de esta actividad, por cuanto tiempo al
dia lo hace?
< de 30 min. ()
De 30 a 60 min. ()
Més de 60 min. ()
()

No realiza actividad

2. Habitos sedentarios:
a) Tiempo que invierte en TV/videojuegos/PC al dia:
No ve TV/videojuegos/PC ()
1-3 hrs. ()
4-6 hrs. ()
> de 6 hrs. ()



b) ¢Cuantas veces por semana pasa frente al TV/videojuegos/PC?

Menos de 3 veces a la semana

De 3 a 5 veces a la semana

Todos los dias

No ve TV/videojuegos/PC

3. Habitos dietéticos:

a) Lugar donde preparan los

b)

alimentos diarios que ingiere:

Casa
Pension
Colegio
Restaurante

Comidas diarias:

Desayuno
Almuerzo

Cena

Refrigerio
Merienda o lonche

Mas de 5 comidas

Consumo de productos lacteos:

Leche entera

Leche descremada

Si
Si
Si

si

Si
Si
Si
Si

Si

S

L T N N

AN AN AN AN N /N

Si

Si

SN N N NS

SN N N N N NS

()
()
()
()

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

()
()

¢ Cuantas veces a la

semana?

() _
() _
() _
() _
Cuantas veces a la

semana?
() _
() _
() _
() _
() _
() _

¢ Cuantas veces a la

semana?



d)

f)

Yogurt

Queso

Consumo de vegetales:

Verduras
Frutas

Consumo de carnes:

Carne roja
Cerdo
Pollo
Pescado
Otra:

Tipo de coccion:

Fritas

Horneadas

Asadas

Guisadas o cocinadas
lentamente

Asadas en la parrilla
Otra:

Si

Si

Si

Si

Si
si
Si

Si

Si
Si
si

Si

Si

N N N N

N N N N

N N’ N NS

N N N N

no

~—~
N’ N

no

¢ Cuantas veces a la
semana?

no () ____
no () ___

¢ Cuantas veces a la

semana?
no () ___
no () ____
no () ____
no () ___

¢ Cuantas veces a la

semana?
no () ___
no () ___
no () ____
no () ____
no () ___



g) Agrega sal a las comidas:

si. () no ()

h) Agrega azUcar a las bebidas:

Si () no ()

i) ¢Cuantas veces por semana toma gaseosas, refrescos o jugos
azucarados?

Menos de 3 veces a lasemana ()

De 3 a5 veces a la semana ()
Todos los dias ()
No consume ()

j) ¢Cuantas veces por semana consume golosinas?

Menos de 3 veces alasemana ( )

De 3 a 5 veces a la semana ()
Todos los dias ()
No consume ()

(*) Actividad fisica: Cualquier actividad que utilice grandes grupos musculares, de forma continua, ritmica y aerébica, con una duracién de 30
a 60 min, de 3 a 5 dias a la semana. Por €j.: correr, nadar, patinaje, basquetbol, Futbol, VVéley, montar bicicleta, etc.



