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RESUMEN

La obesidad ha ido aumentando en los tltimos
anos en todo el mundo. En nuestro pais 1 de
cada 10 preescolares  presentan
obesidad. El exceso de peso ha supuesto la
aparicion en pediatria de alteraciones hasta
ahora mas propias de la edad adulta, como el
sindrome metabdlico (SM).

OBJETIVOS: 1)Obtener prevalencia de SM en
ninos y adolescentes con exceso de peso u
obesidad segun 3 criterios diagnésticos: ATPIII
(AdultTreatment Panellll) del NCEP
(NationalCholesterolEducationProgram), ALAD
(Asociacién Latinoamericana de Diabetes) y
OMS (Organizacion Mundial de la Salud, 1998)
de poblacién adulta, 2)Determinar las variables
mas prevalentes por fuera de los valores
recomendables, 3)Evaluar asociacién entre
indice de masa corporal (IMC) con: HOMA,
(INS), tension arterial (TA),
colesterol total (CT), colesterol-HDL (HDL-C),
glucemia en ayunas (GA), triglicéridos (TG) y
colesterol-LDL (LDL-C).

ninos

insulinemia

POBLACION, MATERIALES Y METODOS: Se
evaluaron 93 sujetos (6 a 14 afos) con exceso
de peso u obesidad, IMC > 85.

Criterios de exclusion: sobrepeso u obesidad
de origen endocrinolégico o genético,
diabéticos, tratados con esteroides. Medidas
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antropométricas y de laboratorio: edad, sexo,
peso, altura, IMC, circunferencia de cintura (CC),
TA sistolica y diastdlica, estadio Tanner, GA, CT,
HDL-C, LDL-C, TG e INS.

RESULTADOS: Prevalencia de SM: ATPIIl 27%,
ALAD 8% y OMS 9%. Variables mas prevalentes:
50,6% HOMA; INS: Tanner I: 14,3%, Tanner II-IV:
13,0%, Tanner V: 20%;

35,9% HDL-C y en menor medida las demas
determinaciones.

Asociacion IMC y HOMA p<0.0001, con TA
p<0.005. La prevalencia de SM fue mayor
segun ATPIIl con respecto a ALAD y OMS.

ABSTRACT

Obesity has been increasing all over the world
in the last years. In our country, 1 in 10 children
of preschool age are obese. In pediatrics,
overweight has resulted in the occurrence of
alterations which so far have been typical in
adulthood, such as metabolic syndrome (MS).
OBJECTIVES: 1) Get prevalence of MS in
children and adolescents with overweight or
obesity based on 3 diagnostic criteria: NCEP
(National Cholesterol Education Program)
ATPIIl (Adult Treatment Panel Ill), ALAD (Latin
American Diabetes Association), and WHO
(World Health Organization, 1998) in adult
population; 2) Determine the most prevalent
variables outside the recommended values; 3)
Evaluate the relation between body mass index
(BMI) with HOMA, insulinemia (INS), blood
pressure  (BP), total cholesterol (TCQ),
cholesterol-HDL (HDL-C), fasting glucose (FG),
triglyceride (TG), and cholesterol LDL (LDL-C).
POPULATION, MATERIALS AND METHODS: 93
subjects were evaluated (6 to 14 years old) with
overweight or obesity, BMI >85. Exclusion
criteria: overweight or  obesity of
endocrinological or genetic origin, diabetics,
treated with steroids. Laboratorory and
anthropometric measures: age, sex, weight,
height, BMI, waist circumference (WC), systolic
and diastolic BP, Tanner scale, FG, TC, HDL-C,
LDL-C, TG, and INS.
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RESULTS: Prevalence of MS: ATPIIl 27%, ALAD
8% and WHO 9%. Most prevalent variables:
50.6% HOMA; INS: Tanner I: 14.3%, Tanner II-IV:
13.0%, Tanner V: 20%; 35.9% HDL-C and to a
lesser extent the other determinations.

Relation between BMI and HOMA p<0.0001,
with BP p<0.005. The prevalence of MS was
larger according ATPIIl, compared to the results
of ALAD and WHO.

INTRODUCCION

La prevalencia de obesidad ha ido
aumentando en los ultimos afos en todo el
mundo de forma alarmante. La OMS ha
sefalado que 1.000 millones de personas en el
mundo poseen una masa corporal considerada
como sobrepeso u obesidad y mas de 300
millones de estas personas son obesas.
También llamada esta enfermedad crénica y
multifactorial como la “epidemia del Siglo XXI”,
en nuestro pais 1 de cada 10 niflos preescolares
presentan obesidad.[1]. El sobrepeso en la
infancia y en la adolescencia se asocia a otros
factores de riesgo cardiovascular y a lesiones
ateroscleréticas tempranas, asi como a la
persistencia o aumento de la obesidad y sus
comorbilidades en la adultez. La progresion de
la enfermedad cardiovascular ECV y su
gravedad, se relaciona con la presencia y
persistencia en el tiempo de factores de riesgo
como obesidad, sedentarismo, tabaquismo,
hipertension e  hipercolesterolemia  con
procesos ateroscleréticos.[2] En su patogenia
también se identifican factores
hemodinamicos, trombéticos y asociados al
metabolismo de lipidos e hidratos de carbono
y a las caracteristicas propias de la pared
arterial, asi como otros vinculados con el estilo
de vida.

Este aumento en demasia de nifios con exceso
de peso ha supuesto la aparicion en pediatria
de alteraciones hasta ahora mas propias de la
edad adulta, como el sindrome metabélico
(SM). Un factor clave en la patogenia del
sindrome metabdlico es la resistencia a la
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insulina (RI), muy frecuente en sujetos obesos,
que consiste en la presencia de resistencia a la
accion de la insulina en el metabolismo de
hidratos de carbono y lipidos. La sensibilidad a
la insulina esta inversamente asociada al indice
de masa corporal (IMC) y al porcentaje de grasa
corporal; y los obesos juveniles tienen una
sensibilidad a la insulina mas baja que sus
pares normopesos.[3] [4] [5]

El SM ha sido definido como una combinacién
entre Rl, hipertensién arterial (HTA), dislipemia,
alteracion de la tolerancia a la glucosa y otras
anormalidades metabdlicas asociadas con un
incremento del riesgo de enfermedades
cardiovasculares ateroscleréticas en adultos.[6]
Diversos nombres han sido utilizados a lo largo
de estos anos para definir al SM como:
sindrome dislipémico, sindrome X, sindrome
cardiometabdlico, etc. Anfos mas tarde fue
definido como “sindrome metabdlico” en la
adultez, no siendo asi en edad pediatrica aun.
Muchos investigadores  han  adaptado
definiciones de los adultos para su utilizacién
especialmente el NCEP/ATP |l
(National Cholesterol Education Program/Adult
Treatment Panel lll) y la OMS (Organizacién
Mundial de la Salud), con componentes de SM
ajustados de acuerdo a la edad y valores de
percentilos.[7] Las dificultades de definir SM en
pediatria surgen de los diferentes patrones de
crecimiento, de la influencia de los cambios
hormonales en la pubertad sobre la resistencia
a la insulina y los perfiles lipidicos, y sobre las
diferencias étnicas. Ademas no ha habido un
acuerdo universal sobre qué nivel de cada
componente particular usar para el criterio, asi
como tampoco qué percentilos utilizar. Por
esta razoén, se dificulta la comparaciéon entre
estudios.

Debido a las limitaciones encontradas en
publicaciones para efectuar el diagndstico del
sindrome metabdlico en edad pediatrica y en
adolescentes, y del papel clave que cumple la
obesidad en su clasificaciéon, el objetivo del
presente estudio fue determinar la prevalencia

en ninos,
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de dicho sindrome en nifios y adolescentes
hasta los 14 afos con exceso de peso u
obesidad segun tres criterios diagndsticos:
ALAD  (Asociacion  Latinoamericana  de
Diabetes), ATP Ill (Adult Treatment Panel Ill) y
OMS (1998); a fin de contribuir a la mejora de la
prevencién, clasificacion y  terapéutica
temprana de cada uno de los factores de riesgo
que lo componen.[8] [9] [10] [11]

POBLACION, MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal
y descriptivo para determinar prevalencia de
sindrome metabdlico en nifios y adolescentes
que concurrieron a un Sanatorio privado
durante el periodo de febrero a diciembre del
2014. Los pacientes que concurrieron al
servicio de pediatria por diferentes motivos de
consulta y que se les detectaba sobrepeso u
obesidad de acuerdo a los criterios definidos
por la OMS como percentilo de IMC > a 85 (o
puntaje Z > a 1) fueron seleccionados para
ingresar al proyecto. [12] Se obtuvo un
consentimiento informado de los padres o
tutores para utilizar sus datos de forma
andénima en el estudio.

Los criterios de exclusion utilizados fueron:
pacientes con sobrepeso u obesidad de origen
endocrinolégico o genético, pacientes con
diagnéstico de diabetes mellitus, pacientes con
edades menores de 6 afos o mayores de 14
anos, ninos o adolescentes en tratamiento con
esteroides.

Se estudiaron 93 niflos de ambos sexos a los

cuales se les realizo mediciones
antropométricas y  determinaciones de
laboratorio.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo,
peso, altura, IMC, puntaje Z de acuerdo al IMC,
circunferencia de cintura (CC), tensién arterial
sistélica (TAS) y tension arterial diastélica (TAD)
(utilizando en cada caso sus correspondientes
percentilos) y el estadio de Tanner. Las
mediciones bioquimicas incluyeron: glucemia
en ayunas (GA), colesterol total (CT), colesterol-
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HDL (HDL-C),  colesterol-LDL
triglicéridos (TG) e insulinemia (INS).
Para la deteccion de SM se utilizaron los
siguientes criterios: 1) El estudio ATP Ill (Adult
Treatment Panel Ill) del NCEP (National
Cholesterol Education Program) el cual
establece SM ante la presencia de tres o mas de
los siguientes pardmetros: CC > al percentilo 90
segun tabla de Freedman et al , TG = 110mg/d|,
HDLc < 40mg/dl, TA sistélica o diastdlica
percentilo > 90 y GA > 110mg/dl [10];
2)LaALAD (Asociacién Latinoamericana de
Diabetes, 2009) que considera la presencia del
SM, en nifios de 6 a 18 afos, cuando la CC > al
percentilo 90, y dos o mas de los siguientes
pardmetros: TG = 150 mg/dl, HDLc < 40 mg/dI,
TA > 130/85 mmHg y glucemia en ayunas >
100 mg/dl [9]; y 3) La OMS (1998) criterios
diagnésticos para la  poblacion adulta
extrapolados a la poblacién pediatrica, que son
los siguientes: Hiper (>24.9
uU/ml)6 glucemia en ayunas > 110mg/dl 6
glucemia post sobrecarga oral de glucosa >
200 mg/dl; mas 2 de los siguientes criterios: CC
> 94 cm o IMC = 30 kg/m2, TG = 150 mg/dl o
HDLc< 35 mg/dly TA 140/90 mmHg. [8]

(LDL-Q),

insulinemia

Mediciones antropométricas:

El peso se determiné en una balanza CoArMe
serie 0135, modelo P1001 (Industria Argentina)
con una capacidad minima de 5 kg y mdaxima
de 150 kg. La medicién se realizo sin calzado y
con una sola prenda arriba.

La altura se midié con la misma balanza sobre
una superficie nivelada en posicion de pie.

El indice de masa corporal (IMC) se calculé a
partir de la férmula: Peso (kg)/ Talla (m)2
evaluando a través de percentilos cuales
pacientes ingresaban al protocolo, 'y
dividiéndolos de acuerdo al grado de
sobrepeso u obesidad. El puntaje Z, como
valores limites de IMC, fueron obtenidos de
tablas de crecimiento de acuerdo a edad y sexo
de la OMS[13] [descargables desde:
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http://www.who.int/childgrowth/software/es/(
0-5 anos)
http://www.who.int/growthref/tools/en/
(mayores de 5 anos)]

De acuerdo a dichas tablas la clasificacion fue la
siguiente:

*Puntaje Z entre 1 y 2 o percentilo 85-96:
considerado como sobrepeso.

*Puntaje Z > 2 o percentilo> 97: considerado
como obeso.

*Puntaje Z > 3: considerado como obesidad
grave

La circunferencia de cintura fue medida con
una misma cinta métrica con el paciente de pie,
en posicion anatémica con ambos brazos al
costado del cuerpo al final de la espiracion. Se
midié6 en la zona abdominal en el borde
superior de cresta iliaca (por palpacién se
localizé el borde lateral superior de cresta iliaca
derecha). [14][15]

La presion arterial se determiné con un mismo
tensiometro marca Melipal en el paciente
acostado, con la medicién por duplicado y
obteniéndose un promedio de las dos.

El desarrollo puberal por estadios de Tanner
fue obtenido por el profesional médico
pediatra de acuerdo a la maduracién sexual por
desarrollo fisico de las caracteristicas sexuales,
tales como desarrollo de mamas, genitales,
volumen testicular y el desarrollo de vello
pubico y axilar.

Mediciones bioquimicas:

Se realizd una extracciéon de sangre venosa en
los pacientes con un ayuno previo de 12 horas,
y se les determinaron los siguientes analitos en
un auto analizador de ROCHE HITACHI Cobas ¢
311:
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*Glucemia basal: método enzimatico de
referencia con hexoquinasa.

*Triglicéridos, *Colesterol Total, *Colesterol-
HDL, y *Colesterol-LDL: método enzimatico,
colorimétrico.

Ademds se les midi6é insulinemia basal por
electro quimioluminiscencia en un equipo de
ROCHE HITACHI Cobas e 411 y se estimé la
resistencia a la insulina a través del modelo
matematico HOMA-IR: [(glucemia en mg/dl
/18) x (insulinemia en ayunas en ulU/ml)1/22,5.

Analisis estadistico:

La estadistica descriptiva se presentd con sus
medidas resumen y con sus intervalos de
confianza del 95% respectivamente. La
asociaciéon entre los diferentes factores se
realizé6 con el coeficiente de correlacién de
Pearson. El analisis estadistico de los datos fue
realizado con el software estadistico InfoStat
2015 versién libre y los resultados fueron
considerados estadisticamente significativos
con un p-valor <0.005.

RESULTADOS

De los 93 pacientes se obtuvieron los
siguientes resultados expresados en media +
DS; peso: 57,20 kg + 19,70; altura: 1,46 m +
0,17; IMC: 26,43 Kg/m2 + 4,25; circunferencia
de cintura: 86,15 cm + 11,97; tensién arterial
sistélica: 103,02 mmHg+ 12,41; tensidn arterial
diastdlica: 58,30 mmHg+ 10,26; glucemia: 86,08
mg/dl + 7,39; triglicéridos: 104,02 mg/dl +
49,05; colesterol total: 158,06 mg/dl + 32,08;
colesterol HDL: 47.21 mg/dl = 17,71; colesterol
LDL: 98,02 mg/dl £ 29,25; insulina: 17,82 uUml
+ 13,19 y un HOMA de 3,48 £ 2,91. En la tabla 1
se muestran los datos en numero o frecuencia
de pacientes (n).
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TABLA 1. Resultados obtenidos en nimero de sujetos.

Variables Numero de
pacientes (n)

HOMA > 3 43

INSULINEMIA > 15 en Tanner | (estadio prepuberal) 5

pubertad media)

INSULINEMIA > 30 en Tanner II-IV (estadio de |9

INSULINEMIA = 20 en Tanner>4 (similar al adulto) 1
COLESTEROL-HDL < 40 mg/dl 32
COLESTEROL-LDL entre 110-129 mg/dl (valores | 17
limitrofes)

COLESTEROL-LDL > 130 mg/dI 10
HIPERTENSION ARTERIAL > percentilo 95 8

COLESTEROL entre 170-199 mg/dl (valores limitrofes) | 22

COLESTEROL = 200 mg/d|

GLUCEMIA =110 mg/dl

Los pacientes se clasificaron de acuerdo al IMC,
a través del puntaje Z, obteniéndose 9
pacientes con puntaje z: entre 1-2
clasificdndose como

sobrepeso (7,8%); 40 pacientes con puntaje
z>2 (43,8%) con obesidad y 44 sujetos con
puntaje z>3 (48,3%) con obesidad grave.
(Figura 1).

Figura 1. Frecuencia de nifios con sobrepeso, obesidad u obesidad grave segin IMC
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Clasificacion segun IMC

7,8%

43,8%

Referencia: Obesidad grave: 48,3%, obesidad: 43,8%, sobrepeso: 7,8%

Cuando se analizaron las variables obtenidas,
se encontré que la mas prevalente por fuera
de los valores recomendables fue el HOMA,
con un 50,6% de valores superiores a 3
utilizado como limite  recomendado.
Consecuentemente le sigue la insulinemia
con un 47,3% y dividida segun los estadios
Tanner se observé un 14,3% en Tanner |, un
13% en estadios II-IV y un 20% para Tanner V.
En cuanto a los lipidos en sangre se encontré
que un 359% presentaban colesterol HDL
por debajo de los valores recomendables; un
14,6% presentaron trigliceridemia
aumentada. Ademas se encontré un 12,4%

de pacientes con colesterol LDL por encima

de 130 mg/dl considerados como valores
elevados; mientras que un 19,1% presentd
valores de col-LDL en valores limitrofes (entre
110-129 mg/dl). Un 5,6% de los nifos y
adolescentes analizados tuvieron colesterol
total alto (mayor a 200 mg/dl) mientras que
un 30,3% de los pacientes presenté valores
de colesterolemia limitrofes de acuerdo a lo
recomendables en pediatria (entre 170-199
mg/dl)

El 7,8% de los sujetos presentd hipertension
arterial y se observé un 1,1% de pacientes
con GA por fuera de los valores de referencia
para la edad. (Figura 2)

Figura 2. Proporcion de pacientes con valores por fuera de los recomendables o de referencia del

laboratorio.

Variables prevalentes por fuera
de rangos de referencia

HOMA
Insulina
HDL

Triglicéridos

LDL
H.TA.

Colesterol

Glucemia

0% 10%  20%

30% 40% 50%  60%
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Referencia: HOMA: 50,6%, insulina: 47,3%, HDL colesterol: 35,9%, triglicéridos: 14,6%, LDL
colesterol: 12,4%, HTA: 7,8%, colesterol: 5,6%, glucemia: 1,1%

Al determinar la prevalencia de SM de
acuerdo a cada criterio analizado se

obtuvo: para ATPIIl: 27% (IC del 95% 18-36%),
para ALAD: 8% (IC del 95% 2-14%) y para
OMS 9% (IC del 95% 3-15%). (Figura 3).

Figura 3. Prevalencia de sindrome metabdlico segiin los diferentes criterios diagnésticos.

Prevalencia de sindrome metabolico

. ATPIII

OMS

30%

25%

20%

15% |

10%

5%

0%

Referencia: ATP Ill: 27 %, ALAD: 8%, OMS: 9%

La asociacion entre el IMC y el indice HOMA
fue altamente significativa (p-valor <0.0001);
con la tensién arterial sistdlica y diastélica fue
significativa con un p-valor < a 0.005. La
asociacién de IMC con las otras variables no
fue significativa: con el colesterol total fue de
0,57, con la glucemia en ayunas de 0,62; con
el colesterol-HDL fue de 0,63; con los
triglicéridos de 0,65 y con el colesterol-LDL
de 04

DISCUSION

La obesidad en la infancia es un factor de
riesgo independiente para la obesidad en la
edad adulta: un nifo obeso tiene un 80% de
posibilidades de seguir siéndolo a los 35
anos.

[16]

El sindrome metabdlico (SM) es una de las
complicaciones del exceso de peso mas
frecuentes y con mayor trascendencia para la
salud. Su interés ha ido creciendo en los
ultimos afos entre los pediatras debido al
aumento desmesurado de la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en los nifos y
adolescentes. El SM también se conoce como
sindrome de resistencia insulinica o sindrome
X. Es un conjunto de alteraciones que
aumentan el riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular y diabetes tipo 2. Actualmente
no hay un consenso sobre sus criterios
diagnésticos entre las diferentes sociedades
cientificas.[17]

A pesar de las diferencias entre adultos e
individuos pediatricos en cuanto a la
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definicion de SM, todas tienen factores en
comun, como son: un marcador de
adiposidad (IMC o CC), hipertension,
metabolismo alterado de la glucosa (glucosa
alterada en ayunas o tolerancia anormal a la
glucosa), elevados triglicéridos, y bajo
colesterol-HDL.  Pero uno de los
inconvenientes en definir el SM en pediatria
deriva de las diferencias en cuanto a los
valores de corte de los diferentes
componentes de cada definicion.[18]

En el presente trabajo se demostré que hay
algunas diferencias para definir SM en nifios y
adolescentes de acuerdo al criterio utilizado.
Segun la definicion de ATPIIl la prevalencia
obtenida en nifos con exceso de peso y
obesidad fue de 27% (IC del 95% 18-36%)
mas elevada que la encontrada en otros
estudios como uno realizado por Casavalle
P1, Romano L1, et al. en el cual la prevalencia
hallada fue de 17,2% segun el mismo criterio
utilizado. [19] Pero este porcentaje fue similar
a otros encontrados en la bibliografia en los
cuales el porcentaje hallado de acuerdo a los
criterios del ATPIIl fueron: de 29,2% en un
estudio en 65 pacientes con sobrepeso y
obesidad de edades entre 10-18 afnos.[20]
Similar a otro estudio en el cual la prevalencia
(segun ATPIIl) fue de 21,9% aunque analizé
en edades diferentes al presente trabajo: 6,7
+ 3 anos. [21]

En cuanto a los otros dos criterios utilizados
la prevalencia fue similar para ALAD: 8% (IC
del 95% 2-14%) y para OMS fueron 9% (IC del
95% 3-15%). Esta diferencia tan marcada de
estas dos en cuanto a ATPIIl se supone que se
debe a los criterios que utilizan para definir
sindrome metabdlico; para ALAD y OMS son
mas estrictos en cuanto a las variables para
ingresar al algoritmo diagnéstico.

En cuanto a las variables mas prevalentes en
los pacientes con exceso de peso u
obesidades analizadas, un 50,6% de los
sujetos tuvieron resistencia a la insulina
estimado por la ecuacion HOMA-IR.
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Consecuentemente la insulina también
obtuvo una alta proporcién (47,3%) con
respecto a las demds determinaciones, esto
también se determindé en otros estudios
analizados. [22][23][24]

Los valores de glucemia alterados en ayunas
y la elevacién de la tensién arterial fueron
menos comunes en esta poblacién con un
porcentaje 7,8% para la HTA con semejanza a
lo encontrado en el dltimo consenso sobre
hipertension arterial en niflos y adolescentes
de la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP),
en el cual en la adolescencia no supera el
10% de la poblacién, con la diferencia de que
esta es poblaciéon general, incluyendo sujeto
normo pesos. [25]

Con respeto a la asociacién de obesidad y
cada uno de los componentes se determiné
que existe una gran asociacion entre la Rl y la
magnitud de obesidad o sobrepeso como
hallaron otros autores, relacionando éstos
ademas del IMC la circunferencia de cintura
como determinante de obesidad.[26]

CONCLUSIONES

El Sindrome Metabdlico, el cual predispone al
desarrollo de diabetes y enfermedades
cardiovasculares, es un conjunto de
anormalidades bioquimicas, fisioldgicas y
antropométricas entrelazadas por
mecanismos no del todo conocidos. En sus
inicios el SM fue descrito como una
conjunciéon de hipertension, hiper
trigliceridemia e hiper uricemia. En 1988,
Reaven enfocé la atencién en un nuevo
campo: la relaciéon entre la resistencia a la
insulina y este sindrome. [27] Otras entidades
como la OMS, la European Groupforthe Study
of Insulin Resistance (EGIR) y la National
Cholesterol Education Program (NCEP) a
partir de esa fecha hasta la actualidad han
modificado la definicion para que sea
practica de utilizar en la clinica. Luego la
American Association of Clinical
Endocrinologists y la International Diabetes
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Federation in 2005 han modificado y ofrecido
otras definiciones. [28][29

A pesar del desarrollo acelerado de las
definiciones estandares de SM en adultos, en
ninos las investigaciones de este sindrome y
su forma de definirlo se dieron a un ritmo
mucho menor. En la actualidad no existe una
definicion estandar para uso en poblaciones
pediatricas. Sin embargo, el interés en el
sindrome  metabdlico en nifos y
adolescentes ha progresado, sin duda
alimentado por la tendencia de aumento de
obesidad en pediatria y el reconocimiento de
la alta prevalencia de SM en adultos. El
desarrollo de una definicion para pediatria
podria tener beneficios de investigacién y
clinicos; como facilitar la conducta de
vigilancia de este sindrome en pediatria,
favorecer las comparaciones de las
prevalencias internacionales, ayudar a
conocer los mecanismos patogénicos, servir
en la conducta e interpretacién de ensayos
clinicos, y asistir a clinicos en el diagnéstico y
manejo SM. [30]

Por este motivo se propuso determinar la
frecuencia de SM en nifos y adolescentes,
pero que presentaron sobrepeso u obesidad
debido a la ya conocida implicancia del
exceso de peso y los factores de riesgos
asociados a este sindrome. No se incluyé a
ninos menores de 6 afos, ya que no existe
suficiente informacién en este grupo; ni
mayores a 14 por la resistencia a la insulina
fisiolégica necesaria en estos adolescentes
para su empuje de la velocidad de
crecimiento normal. [31]

Se concluye que la prevalencia de SM en esta
poblacion estudiada fue muy similar segun
las definiciones de ALAD y OMS; pero se
encontré una marcada diferencia al utilizar
los criterios del ATP lIl. Esto se deberia a los
diferentes puntos de corte de las variables en
cada criterio, ademds de ser menos estricto el
protocolo a seguir para hacer el diagnéstico
segun ATPIIl. El alto porcentaje de nifios y
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adolescentes encontrado con obesidad grave
segun criterios de IMC fue alarmante, para lo
cual se deberian analizar las condiciones
socioecondémicas y familiares de estos
pacientes para analizar causas y desarrollar
medidas preventivas politicas y culturales
que ayuden a evitar esta pandemia en
crecimiento.

Fue importante el numero de sujetos
encontrados con HOMA alterado, siguiéndole
en significancia el porcentaje de nifos y
adolescentes con insulinemia fuera de los
valores de referencia para la edad; esto se
basaria en la relacién ya estudiada entre la
obesidad y la resistencia a la insulina.

Se deberian realizar mas estudios para
encontrar puntos de corte de los diferentes
componentes de SM para que se utilicen en
el diagnéstico, asi como una definicion
estandarizada para su facil aplicacion. Es
importante diagnosticar el SM
tempranamente ya que permitiria identificar
la poblacién en riesgo para desarrollar ECV
y/o diabetes mellitus tipo 2.

Mientras tanto la sociedad y el sistema de
salud deberian centrar sus esfuerzos en la
lucha contra la obesidad infantil para evitar o
retardar la aparicién de comorbilidades, y de
esta manera evitar que la poblaciéon de
adolescentes no se convierta en poblacién
adulta enferma.
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