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El sindrome metabédlico en pediatria identifica a un grupo de nifios con alto riesgo de presentar eventos
cardiocerebrovascular y de diabetes tipo 2 a partir de los seis afios de edad. La deteccion temprana y
tratamiento 6ptimo constituyen el pilar fundamental para disminuir la morbimortalidad cardiovascular a
mediano y largo plazo. Esta terapéutica creara habitos saludables familiares y promovera el control de
los factores de riesgo como alteraciones metabdlicas, hipertensién arterial y obesidad en cada integrante
independiente de su edad. El presente articulo muestra un abordaje practico en el ambito clinico de los
pacientes pediatricos a partir de los seis afios. (MED.UIS. 2009;22(3):228-37).
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INTRODUCCION

El Sindrome Metabélico (SM) es la agrupacién de
factores de riesgo que identifica pacientes con alto
riesgo de presentar eventos cardiocerebrovascular y
diabetes mellitus tipo 2, por lo que se ha denominado el
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Fundacion

cuarteto de la muerte a la coexistencia de hipertensién
arterial o prehipertension, dislipidemia, disglicemia y
obesidad. Esta poblacién presenta una probabilidad
cinco veces mayor de desarrollar diabetes mellitus tipo
2 y dos a tres veces mayor de sufrir un evento coronario
o accidente cerebrovascular, causas principales de
mortalidad a nivel mundial®.

La Organizaciéon mundial de la salud ha definido
la obesidad como “la epidemia del siglo XXI”, por su
prevalencia e incidencia alarmantes tanto en adultos
como en ninos y adolescentes®. Los expertos en esta
area consideran que “ésta es la primera generacion en
la que los nifios pueden morir antes que sus padres,
a menos que se actie”?, por lo que el diagndstico y
tratamiento del SM en pediatria se convierte en el pilar
de prevencion de la mortalidad a mediano plazo®.

En general, el riesgo de obesidad en la adultez es
dos veces mayor en obesos pediatricos comparado con
los no obesos. Se estima que un tercio de los obesos
preescolares y la mitad de los escolares serdn obesos
en la adultez*.

OBJETIVO

El objetivo de esta revisién de tema es presentar un
abordaje préactico del diagnéstico y tratamiento de SM
en pediatria para su aplicaciéon diaria, basados en las
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guias internacionales® y en la guia colombiana para
la promocién y prevencién de la salud cardiovascular
desde la infancia®.

EpiDEMIOLOGIA

El estudio NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey) en Estados unidos, entre 1988 y
1994, realizado en 2430 ninos reporté una prevalencia
de 4% y de 30% en sobrepeso®. En 1523 adolescentes
norteamericanos durante el 2001-2002, se determiné
una prevalencia de 4,2% de acuerdo al ATP Il y 8,4%
con los criterios de la OMS?®.

En Colombia, los estudios de prevalencia de SM
en la infancia son pocos, en Medellin durante el 2008
se reportd una prevalencia en ninos y adolescentes de
6,1%? y en Bucaramanga, en el 2004 se documenté una
prevalencia entre 2,6% y 9,6% entre los 6-10 afos'*.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de sindrome metabdlico.
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DiacNo6sTIcO

No existen criterios absolutos para el diagndstico del
SM en pediatria. En términos generales el diagnostico se
establece ante la presencia de tres o mas parametros de los
siguientes: obesidad, dislipidemia, Hipertensién Arterial
(HTA) o prehipertension y disglicemia®®” a partir de los
seis afios! (Tabla 1). Sin embargo, no existe evidencia
suficiente en menores de seis afios para su definicion®.

Existen multiples criterios como el ATP III
modificado (Adult Treatment Panel III), OMS
(organizacion mundial de la salud), EGIR (European
Group for the Study of Insulin Resistance) e IDF
(internacional diabetes federation), entre otros®.
Algunos autores', incluyen el Percentil = 75 de la
insulina en ayunas para la cohorte de estudio. Sin
embargo, atin no existen percentiles estandarizados
que permitan aplicarlo en el &mbito clinico.

Diagnostico del sindrome metabdlico en pediatria

La presencia de tres o mas de los siguientes:

Obesidad: Percentil = 85 de indice de masa corporal (IMC)* y/o perimetro abdominal = 90 #

HTA o prehipertensiont: Presidn arterial sistélica (PAS) y/o diastélica (PAD) mayor o igual al percentil 95, prehipertension se define como PAS o
PAD iguales o mayores al percentil 90 y menores al percentil 95 para el sexo y edad en 3 0 més ocasiones

Dislipidemia: HDL percentil <= 25 y/o triglicicéridos percentil = 756 =

Glicemia alterada en ayunas: = 100 mg/dl o insulina aumentada £

CDC (Centers for disease control)8. $Tablas pediatricas perimetro abdominal en muestras representativas de la poblacién México-americana

como parametro latinoamericano disponible®®, t Tablas del IV reporte de HTA en pediatria’. + Tablas del perfil lipidico del NCEP (National

Colesterol screening for children from the nacional Colesterol Education Program)t. £ American Diabetes Association guideline for defining

glucose intolerance and diabetes'2.

DEtecciON DE SM EN LA PRACTICA CLINICA

PEDIATRICA
La identificacion de factores de riesgo

cardiovasculares y de SM se realiza en la préctica
enfatizando en:

1. Ancecedentes: nutricionales, actividad fisica,
toxicolégicos y familiares.

2. Examen fisico: determinacién de la presién arterial,
calculo del indice de masa corporal y medida de
perimetro abdominal.

3. Paraclinicos: perfil lipidico, glicemia en ayunas

y glicemia postprandial si presentan sobrepeso,
obesidad, prehipertension, HTA, dedicacién = 2
horas frente a una pantalla, no practica deporte o
presenta antecedentes familiares.
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ANTECEDENTES

Nutricionales

Interrogar habitos de alimentacién entre semana
y en fin de semana, describir en detalle las comidas
principales y onces, teniendo en cuenta el tamafo
de las porciones e identificando habitos inadecuados
(Tabla 2). En términos generales se considera adecuado
consumir harinas y proteinas en igual proporcidn,
mayor de frutas enteras y verduras y muy poca ingesta
de grasas y aztcares de acuerdo al concepto del plato
dividido®™* y de la nueva pirdmide nutricional®
(Figura 1). Para mayor claridad, aconsejamos preguntar
a los padres o al paciente {como son las porciones del
plato de las comidas principales y onces?
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Tabla 2. Parametros generales de habitos alimentarios inadecuados

Leche entera o derivados lacteos enteros (alto contenido de grasa por su crema): a partir de los 2 afos se recomienda leche descremada,

presentan igual concentracién de calcio'®.

Frutas

Verduras

Cereales

Fibra (Granos enteros)

Carbohidratos (harinas)

Colesterol

Proteinas

Bebidas endulzadas: agua de panela, gaseosa, refrescos.
Comida répida

Paquetes o golosinas

Proteina Carbohidratos

Verduras y
frutas

Figura 1. Concepto del plato dividido: alimentacion balanceada
y saludable, una porcion es similar a 2 del plato o al tamano del

dorso de la mano empunada del paciente™ .

Actividad fisica

Se clasificara en intensidad moderada o vigorosa de
acuerdo a la tabla 3" y se considerara riesgoso si dedica
=2 horas frente a una pantalla diariamente.

Tabla 3. Definicion de la actividad fisica general segin su
intensidad™.

Moderada 3.0 a 6.0 METS*

Vigorosa > 6 METS*

Caminar Correr

Montar bicicleta o caminar  Cargar cosas pesadas
despacio Montar bicicleta o patinar
Jugar en la piscina rapido

Gimnasia, ballet o bailar

Jugar en la casa

Jugar en el parque o en la calle
Tocar algun instrumento

Deportes de competencia
Baile profesional

Jugar fatbol, baloncesto o
Voleibol

*MET (unidad metabélica) corresponde al nivel de metabolismo
medido por calorimetria indirecta del consumo de oxigeno (VO2)
que oscila entre 2,5 a 4,0 mL/k/min, en promedio 3,5 mL/k/min.
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Toxicoldgicos

En coherencia con la recomendacién de organismos
internacionales se documentard el tabaquismo y
consumo de alcohol'®02,

Tabaquismo pasivo: paciente expuesto al humo de
cigarrillo y en especial si es =1 vez por semana. Si los
padres son fumadores, recomendamos realizarles una
advertencia breve (1-5 minutos) por ser una estrategia
estadisticamente significativa, pues se estima que un
2-10% suspenderan el consumo en los préximos seis
meses (grado de evidencia A)®y su vinculacién a un
programa de cesacion de tabaco si lo desean. De esta
manera, se recomienda como minimo una intervencion
corta de consejeria a los fumadores identificados
sistematicamente, asi no estén listos para dejar de fumar.

Tabaquismo activo (=11 afios): el paciente responde
afirmativamente a “.cuando fué la tltima vez que fumoé
cigarrillo?”® Muchos adolescentes inician su consumo
entre los 11-12 afos. Ademads, es mejor abordar este
tema antes del consumo®.

Consumo de alcohol (=11 afios): es riesgoso si
responde afirmativamente a “.cudndo fue la Gltima vez
que tom6 alcohol?”® Generalmente el consumo inicia
alrededor de los 12-13 anos?.

Asi no se detecte consumo de alcohol y/o cigarrillo,
es esencial enfatizar en la practica clinica diaria en
la consejeria a padres de familia como parte de la
promocién de héabitos saludables para lograr disminuir
la incidencia de éstos como lo muestra la tabla 4.

Aconsejamos consultar la conducta médica
especifica en caso de tabaquismo activo o consumo
de alcohol en la guia colombiana para la promocién y
prevencioén de la salud cardiovascular desde la infancia®.

Familiares

Si  refieren padres o abuelos con eventos
cardiocerebrovasculares o familiares en primer grado
con dislipidemia, diabetes tipo 2 e HTA®.
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Tabla 4. Consejeria para padres de familia®.

Establezca las normas acerca del consumo: hablele de las expectativas de la familia y las reglas para el consumo, exprese abiertamente las
consecuencias de romperlas.

Conozca los amigos/as de sus hijos y las actividades que realizan.
Exprese frecuentemente sus sentimientos acerca del consumo en menores de edad.
Hable sobre los valores personales, familiares, sociales, y religiosos como razones para no tomar y/o fumar.

Enséfele a su hijo a decir no: con vehemencia, no de razones o excusas, decir no es suficiente, sugiera planes diferentes a tomar alcohol o
consumo de cigarrillo, si la persona continua presionando, aléjese de esa persona.

Ayude y apoye a su hijo a desarrollar intereses extracurriculares.

Demuestre su preocupacion antes que el nifio o adolescente pruebe  Diga claramente que manejar bajo los efectos del alcohol o irse en el

el cigarrillo, muchos nifos lo prueban a partir de los 11 a 12 anos. carro en el que el conductor esté bajos los efectos del alcohol sera
inadmisible. Digale que en estas situaciones los llame, tome un taxi
o llame para pedir permiso y quedarse en una casa ajena. Esto no da
permiso para tomar, sino que establece la prioridad de la seguridad.

Hable con su hijo acerca de los peligros de fumar con un ejemplo  Cuando su hijo quiera hablar de alcohol, esclichelo y sea respetuoso y
cercano a su realidad. Por ejemplo un amigo o familiar que esté en  ayldele a tomar decisiones adecuadas.
muy malas condiciones de salud o que haya muerto.

Enséfele a su hijo que este habito produce mal aliento, mancha los
dientes, tinte amarillo en dedos, olor desagradable en la ropa, arrugas
y mal rendimiento fisico.

Hable sobre el alcohol con los padres de los amigos de sus hijos,
conozca a los amigos y conozca las actividades de diversion.

Explique que la publicidad de tabaquismo esta dirigida a gente de  Sea responsable cuando tome, si usted toma no maneje, no use el
la edad de el o ella, por lo que muestran una imagen de elegancia, alcohol como medio para combatir el estrés, depresion o rabia. A la
diversién y aumento de la autoestima para aumentar sus ventas. larga, el licor empeora la situacion.

Si se entera que esta consumiendo alcohol: con calma pregintele
Sea honesto, digale si es fumador o exfumador y haga énfasis en lo  la frecuencia, que tanto, con quien, donde vy la razén, explique que
dificil que es suspenderlo y exprese su auto reproches en caso que  esta preocupado, recuérdele las reglas y lo que pasa si las incumples
sea fumador. usted tiene una fuerte sospecha de abuso de alcohol busque atencién
médica.

Si usted es fumador, trate de dejarlo. Si usted fuma, se aumentara la
probabilidad que el lo sea, recuerde que el fumador pasivo también
sufre las consecuencias.

No sirva bebidas alcohdlicas a su hijo o a los amigos. Mantenga
cerrada el sitio donde usted almacena el licor.

No le pida a su hijo que le traiga el licor, hagalo usted mismo.

Si tiene problemas con el alcohol, busque ayuda.

Tomado de American Medical Association. Points for parents about teens and alcohol/cigarettes. Adolescent health on-line 1997.

EXAMEN Fisico indice de masa corporal (IMC)

Presion arterial Pesar y tallar al paciente, idealmente con las
recomendaciones del NHANES?®,

Se recomienda que la medicion se realice en brazo

. Peso en k
derecho, considerando que un resultado elevado Calcular el IMC = W
podria corresponder a una coartacién adrtica no
diagnosticada. Si esta es la sospecha, recomendamos Establecer percentil de acuerdo a las tablas del CDC

realizar medicién en las cuatro extremidades por ser (Anexo 1)°.

un método sencillo y fidedigno de diagnosticarla. Con

el brazalete apropiado, el ancho debe cubrir el 40%

de la distancia desde el acromion hasta el olécranon  Perimetro albdominal
y que cubra el 80-100% de la circunferencia del

miembro superior'. Se determinaré el percentil y su Es un predictor de la resistencia a la insulina (RI)
clasificacion segtn las recomendaciones del IV reporte que permite identificar clinicamente este perfil de
de HTA en pediatria?®. riesgo®?’.
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Los percentiles mas aproximados a nuestra poblacién
corresponden al estudio de muestras representativas
en nifios y adolescentes México-americanos para
determinar el percentil (Tabla 5)°. Aunque no existen

ENFOQUE PRACTICO DEL SINDROME METABOLICO EN PEDIATRIA

métodos estandarizados de medida, este estudio se
evalu6 de acuerdo a los lineamientos del NHANES?,
por lo que recomendamos tomarlo como lo muestra la
figura 2 para garantizar su adecuada interpretacion.

Tabla 5. Valores estimados para percentiles de perimetro abdominal de regresion en nifios y adolescentes méxico-americanos para cada
sexo®.

2 47,6 49,8 53,2
3 49,8 52,5 56,7
4 52,0 55,3 60,2
5 54,2 58,0 63,6
6 56,3 60,7 67.1

7 58,5 63,4 70,6
8 60,7 66,2 741

9 62,9 68,9 77.6
10 65,1 71,6 81,0
" 67,2 74,4 84,5
12 69,4 771 88,0
138 71,6 79.8 ©i.B
14 73.8 82,6 95,0
15 76,0 85,3 98,4
16 781 88,0 101.9
17 80,3 90,7 105,4
18 82,5 93,5 108,9

48,0 50,0 53,5
50,1 52,6 56,7
52,2 55,2 59,9
54,2 57,8 63,0
56,3 60,4 66,2
58,4 63,0 69,4
60,4 65,6 72,6
62,5 68,2 75,8
64,6 70,8 78.9
66,6 73,4 82,1
68,7 76,0 85,3
70,8 78,6 88,5
72,9 81,2 91,7
74,9 83,8 94,8
77,0 86,4 98,0
79,1 89,0 101,2
81,1 91,6 104, 4

Adaptado del estudio: Fernandez JR, Redden DT, Pietrobelli A, Allison DB. Waist circumference percentiles in nationally representative

samples of african-american, european-american, and mexican-american children and adolescents. J Pediatr 2004;145:439-44

Figura 2. Método de medida recomendado para el perimetro
abdominal segun el NHANES?* de pie y paralelo al piso, con una

cinta métrica no elastica.
Tomada del NHANES (Nacional health and nutrition examination

survey) Anthropometry procedures manual, 2002: http://www.cdc.
gov/nchs/data/nhanes/bm.pdf).
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Perfil lipidico

El criterio de dislipidemia para SM, se establecera
cuando el HDL sea < percentil 25 y/o triglicéridos
= percentil 75%* segin las tablas 6 y 7 del NCEP
(National Cholesterol screening for children from the
National Cholesterol Education Program)?.

Tabla 6. Categorias generales de clasificacion para colesterol total
y LDL™.

Aceptable <75 <170 <110
Limitrofe 75-95 170 - 199 110-129
Elevado >95 >200 >130

Tomado de Lipid Screening and Cardiovascular Health in Childhood.
Pediatrics: 2008;122;198-208""
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Tabla 7. Percentiles del perfil lipidico segun edad y sexo™.

Edad (Afos) 5-9 10-14 156-19 5-9 10-14 15-19

Percentil 50 153 161 152 164 159 157
Percentil 756 168 173 168 177 171 176
Percentil 90 183 191 183 189 191 198
Percentil 95 186 201 191 197 205 208

Percentil 50 48 58 68 57 68 64
Percentil 75 58 74 88 74 85 85
Percentil 90 70 94 125 103 104 112
Percentil 95 85 111 143 120 120 126

Percentil 50 90 94 93 98 94 93
Percentil 75 103 109 109 115 110 110
Percentil 90 117 123 123 125 126 129
Percentil 95 129 133 130 140 136 137

Percentil 5 38 37 30 36 37 35
Percentil 10 43 40 34 38 40 38
Percentil 25 49 46 39 48 45 43
Percentil 50 B5) 56 46 52 52 51

Tomado de Lipid Screening and Cardiovascular Health in Childhood™'.

Glicemia en ayunas causa primaria. Inclusive, en un estudio de adultos
(= 25 anos) prediabéticos se observé que los estilos de

Los criterios de la ADA (American Diabetes  vida saludables redujeron significativamente en 58%
Association) definen glicemia alterada en ayunas como  la incidencia de diabetes en comparacién con el 31%

su valor mayor o igual a 100 mg/dl*2. Sin embargo, con metformina por lo que se considera mas efectivo?.
en el estudio de prevalencia de sindrome metabélico
en escolares de 6-10 afos realizado en Bucaramanga, Las recomendaciones generales del tratamiento de

se observé que el percentil 90 de la glicemia para la ~ SM en pediatria se resumen en la tabla 8.
edad y el sexo incluia valores entre 93-99 mg/dl lo que

cuestionaria la aplicabilidad de éste criterio para la Se definira el objetivo terapéutico especifico para el
poblacién colombiana en este grupo de edad®. percentil del IMC de acuerdo a la tabla 9.
TRATAMIENTO En la tabla 10 se menciona la terapéutica especifica
en caso de triglicéridos =150 mg/dl o glicemia alterada
en ayunas.

El tratamiento del SM es el objetivo principal de la

deteccion temprana para impactar la morbimortalidad
a mediano y largo plazo®. Para ampliar tratamiento y seguimiento de SM en

pediatria, aconsejamos consultar la guia colombiana
Las medidas no farmacoldgicas constituyen el pilar ~ para la promociéon y prevencion de la salud
del tratamiento por que inciden directamente en la  cardiovascular desde la infancia®.
233
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Tabla 8. Recomendaciones generales del tratamiento del SM en

pediatria

Habitos de alimentacién saludable estrictos: en la familia y el
paciente, esto garantizard un hébito a largo plazo, buena red de
apoyo y ayudara a mejorar los estilos de vida en los miembros de
la familia. Incluye alimentacién hipograsa e hipogltcida. (Figura 1)

Restringir h&bitos alimentarios inadecuados (Tabla 2)
Actividad fisica moderada a severa durante 60 minutos (Tabla 3)
Limitar el tiempo frente a una pantalla a < 2 horas diarias®

Habitos de alimentacién hipoglicida estricta: En general en los
pacientes con SM, prediabetes o resistencia insulinica indirecta
documentada por IMC =90 y/o perimetro abdominal percentil
=90%

Tabla 9. Objetivo terapéutico espacifico para el IMC®

Reducir a menos de P85
2-4 afos: ganancia de peso <1

IMC P 85-95 kg por 2 cms de crecimiento
>4 afios: Mantener el mismo
peso

IMC P>95 Infancia: mantener el peso

Adolescentes: Pérdida de 1-2
kg/mes

Disminuir consumo de calorias
y aumentar actividad fisica

Tomado del Steinberg J, Daniels SR, Eckel RH, Hayman L, Lustig

IMC P =95 con comorbilidad
IMC P90-95 o PA >120/80 o en
P90-95

RH, McCrindle B et al. Progress and challenges in metabolic
syndrome in children and adolescents: a scientific statement from
the American Heart Association Atherosclerosis, Hypertension, and
Obesity in the Young Committee of the Council on Cardiovascular
Disease in the Young; Council on Cardiovascular Nursing; and
Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism. Circulation
2009;119(4):628-47.

>

Tabla 10. Terapéutica especifica para triglicéridos = 150 mg/ dl o

glicemia alterada en ayunas®

Disminuir consumo de azlcares e
iniciar alimentacion baja en 4cidos
grasos saturados Remitir a nutricién
para disminuir peso

Aumentar actividad fisica

Considere fibratos o niacinas

si es mayor 10 afnos, remitir a
endocrinologia

Disminucion progresiva de peso a 1-2
kg/mes: disminuir ingesta calérica y
aumentar actividad fisica.

Remitir a endocrinologia, énfasis en
alimentacion hipogltcida estricta

TG 150-400 mg/d!
TG 150 mg/dly
aumento de peso

TG =1000 mg/dl

Glicemia alterada en
ayunas 100-126 mg/d|

Glicemia alterada en
ayunas 100-126 mg/dl

Remitir a endocrinologia para
tratamiento de diabetes

Tomado del Steinberg J, Daniels SR, Eckel RH, Hayman L, Lustig
RH, McCrindle B et al. Progress and challenges in metabolic
syndrome in children and adolescents: a scientific statement from
the American Heart Association Atherosclerosis, Hypertension, and
Obesity in the Young Committee of the Council on Cardiovascular
Disease in the Young; Council on Cardiovascular Nursing; and
Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism. Circulation
2009;119(4):628-47.
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CONCLUSIONES

La deteccién temprana de SM en la practica
diaria permite instaurar un tratamiento precoz que
incide directamente en las principales causas de
morbimortalidad en la adultez y en ninos mayores de
6 anos con alto perfil de riesgo cardiocerebrovascular y
de diabetes tipo 2. Esta deteccién se realiza si el paciente
presenta tres o mas factores de riesgo como: dislipidemia,
hipertensién arterial o prehipertension, obesidad o
glicemia alterada en ayunas. Ademdas recomendamos
indagar factores deriesgo cardiovasculares en laanamnesis
con los antecedentes nutricionales, toxicolégicos y
familiares y en el examen fisico, enfatizando en la toma
de presion arterial, perimetro abdominal, peso y talla.

En la préctica clinica diaria es importante realizar
la advertencia breve siempre que se identifique
padres de familia o pacientes consumidores de
tabaco y en consumo de alcohol, intervenir segin
las recomendaciones de la guia colombiana, asi
como realizar consejeria a padres de familia®*® para
reforzar las intervenciones preventivas y disminuir
suincidencia.

Esencialmente, el tratamiento consiste
en alimentacion saludable, actividad fisica e
intervenciones especificas de acuerdo al IMC y TG =
150 mg/dl o disglicemia de acuerdo a la tabla 10.

SUMMARY

Practical approach of metabolic syndrome in pediatrics.

The metabolic syndrome in pediatrics identify a high risk population
for cardiocerebrovascular events and type 2 diabetes since six years
old. Early detection and treatment of risk factors constitute the
main point of intervention to decrease the morbidity and mortality
related with cardiovascular disease in the medium and long terms.
This treatment will create healthy family habits and it will promote
the control of these risk factors in each family member. This article
presents a practical approach on this issue in pediatric clinical care
since six years of age. (MED.UIS.2009;22(3):228-37).

Key words: Metabolic syndrome X. Pediatrics. Food habits.
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SEPTIEMBRE-DICIEMBRE ENFOQUE PRACTICO DEL SINDROME METABOLICO EN PEDIATRIA

Anexo 1. Percentiles de estatura por edad y peso por edad en nifas de 2 a 20 ainos.
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Anexo 2. Percentiles de estatura por edad y peso por edad en nifos de 2 a 20 afos.
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