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RESUMEN

La obesidad es uno de los componentes del Sindrome Metabolico. Este tltimo diagnostico pudiese implicar en algunos casos mayor
riesgo de desarrollo de complicaciones cardio-metabolicas en la edad adulta, més frecuentes en los nifios y adolescentes obesos con
antecedentes familiares, los cuales mejoran con el manejo adecuado del peso. Esta situacion constituye un motivo de preocupacion para
el pediatra, por la mayor probabilidad de persistencia en la edad adulta y porque constituye un factor de riesgo en la aparicién de
enfermedades cronicas no transmisibles del adulto (ECNT): hipertension, perfil lipidico anormal, diabetes tipo 2, sindrome metabolico
y enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica. El sindrome metabodlico (SM) consiste en la asociacion de un conjunto de indicadores
antropométricos, bioquimicos y fisiologicos que implican mayor riesgo para el desarrollo de enfermedad cardio-metabdlica. Aun existen
controversias en cuanto a los criterios diagnosticos y a los valores limite para su clasificacion (puntos de corte), la prevalencia es mayor
en niflos, nifias y adolescentes obesos que en aquellos con peso normal. Esta discrepancia en los criterios ha ocasionado confusion,
dificultad al comparar estudios y poblaciones, y para establecer las implicaciones clinicas del sindrome. En el presente articulo se revisan
los aspectos epidemiologicos, factores de riesgo, algunos componentes del sindrome (obesidad, dislipidemia, presion arterial alta y
resistencia a la insulina) y los criterios actuales para el diagnéstico en nifios y adolescentes.
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SUMMARY

Obesity is one of the components of metabolic syndrome. This diagnosis in some cases may involve greater risk of developing cardio-
metabolic complications in the adult age, more common in obese children and adolescents with family history, which improve with
proper handling of weight. This situation is a matter of concern to the pediatrician for the likelyhood to persist into adulthood and because
it constitutes a risk factor of the onset of chronic non- communicable diseases in adults, such as hypertension, abnormal lipid profile,
diabetes type 2, metabolic syndrome and atherosclerotic cardiovascular disease. The metabolic syndrome (MS) is the association of a set
of anthropometric, biochemical and physiological signs that involve higher risk for developing cardio-metabolic disease. Although there
are some controversies regarding the diagnostic criteria and cut-off points, the prevalence is higher in obese children and adolescents than
in those with normal weight. This discrepancy in the criteria has caused confusion, difficulty in comparing studies and populations, and
also to establish the clinical implications of the syndrome. In this article will review the epidemiological aspects, risk factors, some
components of the syndrome (obesity, dyslipidemia, high blood pressure and insulin resistance) and the current criteria for diagnosis in
children and adolescents.
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INTRODUCCION: del adulto (ECNT): hipertension, perfil lipidico anormal, dia-

La Organizaciéon Mundial de la Salud considera la obesi-
dad como la epidemia de finales del siglo XX (1). La preva-
lencia de obesidad se ha incrementado en las tltimas déca-
das; actualmente es la enfermedad cronica no transmisible
(ECNT) con mayor prevalencia a nivel mundial, consideran-
dose una epidemia global, no s6lo en los adultos sino tam-
bién en los nifios, nifias y adolescentes; esta situacion cons-
tituye un motivo de preocupacion no sélo de persistencia en
la edad adulta (2,3), sino porque constituye un factor de ries-
go en la aparicion de enfermedades cronicas no transmisibles
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betes tipo 2 y enfermedad cardiovascular aterosclerética en
el adulto (4-8).

Se conoce como Sindrome Metaboélico (SM) a un conjun-
to de alteraciones metabolicas asociadas a un aumento del
riesgo en la aparicion de enfermedad cardiovascular y diabe-
tes tipo 2 (9). Alin existen controversias en cuanto a los cri-
terios diagnosticos y a los valores limite para su clasificacion
(puntos de corte); la prevalencia es mayor en niflos, nifias,
adolescentes y adultos obesos que en individuos normopeso.
Esta discrepancia en los criterios, ha ocasionado confusion,
dificultad al comparar estudios y poblaciones y para esta-
blecer las implicaciones clinicas de este sindrome (6,10,11).
Diversos estudios internacionales en nifios y adolescentes,
reportan el uso de los criterios y valores limite para los indi-
cadores antropométricos, clinicos y bioquimicos recomenda-
dos para los adultos, sin considerar la dinamica del creci-
miento y de la maduracién, especialmente durante los perio-
dos de rapido crecimiento (12).

Existen evidencias sustanciales acerca de que el sindro-
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me metabdlico tiene su origen en la infancia. La identifica-
cion temprana de los factores de riesgo cardio-metabolico en
sus etapas incipientes, justificaria la intervencion precoz para
la prevencion de su progresion y la aparicion de complica-
ciones (13-15).

Berenson y colaboradores en 1998, reportaron en ne-
cropsias de sujetos entre 2 y 39 afios la presencia de lesio-
nes arteriales aterosclerdticas en coronarias y aorta, cuya ex-
tension aumentaba con la edad y estaba fuertemente relacio-
nada con los valores ante-mortem de colesterol total, HDL y
LDL-colesterol, triglicéridos, presion arterial y del IMC.
Estos hallazgos sugieren la existencia de los factores de ries-
go presentes en el sindrome metabdlico desde los primeros
afios de vida asociados a la obesidad de inicio en la infancia
y adolescencia (16).

La obesidad es uno de los componentes del Sindrome
Metabolico; ésta pudiese implicar en algunos casos mayor
riesgo de desarrollo de complicaciones cardio-metabolicas
en la edad adulta (2,17). Los factores de riesgo cardiovascu-
lar son mas frecuentes en los nifios y adolescentes con obe-
sidad, especialmente en aquellos con antecedentes familia-
res, los cuales mejoran con el manejo adecuado del peso. La
obesidad en la infancia y la adolescencia incrementa el ries-
go de la morbilidad y mortalidad por enfermedad cardiovas-
cular en el adulto (4,18). En un estudio longitudinal realiza-
do en adolescentes norteamericanos con diagnostico de sin-
drome metabdlico, se encontr6é una mayor prevalencia de en-
fermedad cardiovascular cuando eran adultos jovenes (14).

En Venezuela existen pocos estudios sobre sindrome me-
tabdlico, Acosta y colaboradores (19) reportaron en 2004 una
prevalencia de 27,7% en adultos del estado Falcon utilizan-
do los criterios del ATP I1I (20); Flores y colaboradores en el
afio 2005, encontraron en una muestra de adultos del estado
Zulia una prevalencia de este sindrome del 35%, usando los
mismos criterios (21).En niflos y adolescentes obesos de
Valencia- estado Carabobo, se encontrd que una alta propor-
cion de los mismos cumplia con tres criterios diagnosticos de
sindrome metabdlico (22). Schroder en 2007, en una mues-
tra de 59 niflos y adolescentes obesos, encontrd que el 17%
reunia los criterios de sindrome metabdlico (9 varones, 1
nifia), aun cuando la obesidad central fue mas frecuente en
las nifias (23).

DEFINICION:

El sindrome metabodlico (SM) consiste en la asociacion
de un conjunto de indicadores antropométricos, bioquimicos
y fisiolégicos que implican mayor riesgo para el desarrollo
de enfermedad cardio-metabolica (24). Otros autores lo defi-
nen como un conjunto de anormalidades metabolicas que se
presentan en un individuo, con una base fisiopatologica cen-
trada en la resistencia a la insulina, que conllevan a una
mayor frecuencia de enfermedad cardiovascular arteroscle-
rética y diabetes tipo 2 (6,25).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Aun cuando un nifio (a) o adolescente con sobrepeso u
obesidad no siempre sera un adulto obeso, el riesgo de obe-
sidad y de (ECNT) en la edad adulta es mayor que en un nifio
con peso y composicion corporal normales para su edad
(2,26,27). La prevalencia del sindrome metabolico muestra
gran variabilidad, entre 4 y 5 % hasta 50% en jovenes seve-
ramente obesos (28,29).

Weiss y colaboradores reportaron en el afio 2004 los re-
sultados de una investigacion que incluyd 439 nifios y ado-
lescentes obesos, 31 con sobrepeso y 20 eutréficos, con eda-
des comprendidas entre 4 y 20 afios. Utilizaron la definicion
de sindrome metabolico del ATP III con modificaciones
(IMC mayor de dos desviaciones estandar de la media, pre-
sion arterial sistolica y diastolica mayor del percentil 95,
HDL-colesterol menor del percentil 5, triglicéridos mayores
del percentil 95 para la edad y sexo, e intolerancia a la glu-
cosa). Los autores encontraron una prevalencia de sindrome
metabolico de 49,7% en los sujetos severamente obesos
(IMC mayor de 2,5 desviaciones estandar de la media para la
edad y sexo) y 38,7% en los moderadamente obesos, por lo
que concluyeron que la prevalencia aumenta directamente
con el grado de obesidad (29).

En un estudio publicado en el afio 2003 por Cook y cola-
boradores utilizando la informacion proveniente de una
muestra de 1960 adolescentes entre 12 y 18 afios de la
Tercera Encuesta Investigativa Nacional de Salud y
Nutricion 1988-1994 de los Estados Unidos, estimaron una
prevalencia de sindrome metabdlico de 4,2% en adolescen-
tes eutroficos y de 28,7% en adolescentes obesos, usando
una definicion ATP III modificada (28). Duncan y colabora-
dores en 2004 (30) utilizando los datos aportados por esta
misma encuesta para los afios 1999-2000, reportaron un au-
mento de la prevalencia de este sindrome hasta el 6.4 % en
adolesentes eutrdficos y 32,2 % en adolescentes obesos utili-
zando la definicion del ATP III con las mismas modificacio-
nes empleadas anteriormente por Cook y colaboradores (28).

FACTORES DE RIESGO:

Los factores de riesgo cardiovascular son mas frecuentes
en los nifios y adolescentes con obesidad, especialmente en
aquellos con antecedentes familiares, los cuales mejoran con
el manejo adecuado del peso. La obesidad en la infancia y la
adolescencia incrementan el riesgo de la morbilidad y mor-
talidad por enfermedad cardiovascular en el adulto (4,18) ¢
indican un alto riesgo para el desarrollo ulterior de alteracio-
nes en la esfera cardio-metabolica (10).

En la tltima década se han realizado investigaciones que
evidencian la presencia de los factores de riesgo que inte-
gran el sindrome metabolico en nifios y adolescentes obesos.
Freedman y colaboradores en 1999, estudiaron a nifios y
adolescentes entre 5 y 17 afios; encontraron prevalencias sig-
nificativamente mayores de los factores de riesgo asociados
al sindrome metabdlico en los obesos al compararlas con las
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de sus coetaneos no obesos (4). Csabi y colaboradores en el
afio 2000 y Barja y col. en 2003 reportaron hallazgos simila-
res, los mas frecuentes fueron la hiperinsulinemia basal y
una disminucion significativa del HDL-colesterol en los obe-
sos al compararlos con los encontrados en nifios y adolescen-
tes eutroficos (31,32).

Estudios longitudinales en nifios y adolescentes, han de-
mostrado la permanencia y/o progresion de los factores de
riesgo detectados durante el crecimiento hasta la adultez
temprana, sobretodo en la ganancia de peso y en el compor-
tamiento de la presion arterial sistolica y diastdlica, coleste-
rol total, HDL-colesterol y de la relaciéon colesterol
total/HDL-colesterol y triglicéridos (33-35).

Diversos estudios clinicos y epidemioldgicos muestran
una fuerte asociacion entre el crecimiento perinatal y la apa-
ricion de enfermedades cronicas no trasmisibles en el adulto.
La hipotesis del origen fetal o temprano de la enfermedad del
adulto, fue formulada por Barker y colaboradores (36). Esta
hipotesis proponia que un medio fetal pobre da lugar a una
respuesta adaptativa que optimizaria el crecimiento de los
organos claves en detrimento de los otros, y que conduciria
a un metabolismo postnatal alterado disefiado para aumentar
la supervivencia bajo condiciones sub-6ptimas de nutricion.
Esta adaptacion resultaria poco adecuada cuando la nutricion
fuera mas abundante que en el medio intrauterino. Uno de
los elementos clave de este concepto tiene que ver con los
periodos criticos o sensibles en las cuales las perturbaciones
nutricionales podrian programar cambios a largo plazo en el
desarrollo y efectos adversos en etapas posteriores de la vida
(37).

En 1999, Sinaiko y colaboradores encontraron que la ga-
nancia de peso durante la nifiez estaba significativamente re-
lacionada con los valores de insulina, lipidos y presion arte-
rial sistolica en el adulto joven (38). Un recién nacido con
peso bajo para la edad gestacional podria programar una
menor masa magra y una distribucion mas central del tejido
adiposo, lo que aumentaria el riesgo metabolico de la enfer-
medad cardiovascular en etapas posteriores de la vida. Las
mayores prevalencias de obesidad se encuentran en indivi-
duos con peso bajo y alto al nacer. El mayor riesgo a presen-
tar eventos coronarios esta mas relacionado con el “tempo”
de ganancia del indice de masa Corporal (IMC), que con el
valor de este indicador a una determinada edad. El patron de
crecimiento asociado a insulino- resistencia esta relacionado
con el peso bajo al nacer y con el déficit nutricional antes de
los dos afios de vida y un aumento significativo de peso des-
pués de esta edad (39).

COMPONENTES DEL SINDROME METABOLICO:
Obesidad: La obesidad es uno de los parametros que
muestra mayores diferencias en cuanto a su definicion, debi-
do a discrepancias en los valores limite utilizados para clasi-
ficar las variables e indicadores antropométricos. La presen-
cia de cambios significativos en los patrones de crecimiento,
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tales como la tendencia a ubicarse en percentiles mas altos de
peso para la edad, el aumento de la velocidad de peso y de
los valores del indice de masa corporal, constituyen una
sefial de alerta que debe motivar al pediatra a una interven-
cion, antes que un niflo o adolescente presente una obesidad
severa (8,40).

Resultados de estudios longitudinales sugieren que los
varones y las nifias con maduracion temprana, tienen mayor
adiposidad que la encontrada en los maduradores promedio
y tardios de la misma edad; estos hallazgos sugieren que la
maduracion temprana constituye un riesgo bioldgico para so-
brepeso y obesidad en la edad adulta; nunca debe asumirse
que la obesidad se resolvera espontaneamente (8,41,42).

Un nifio o adolescente con sobrepeso es probable que se
convierta en un adulto obeso a menos que se realice una in-
tervencion activa. E140% de los nifios y nifias de 7 afios y al-
rededor del 70 % de los adolescentes con obesidad mantiene
la condicion en la adultez (2). La obesidad durante la adoles-
cencia es un importante predictor para la obesidad del adul-
to. La morbi-mortalidad en la poblacion adulta es mayor en
aquellos adultos que fueron obesos durante la adolescencia,
aun cuando tengan un peso normal en la edad adulta. Nader
y col. en 2006, demostraron que los nifios obesos en la edad
preescolar tenian 5 veces mas probabilidades de presentar
sobrepeso en la adolescencia (17).

En el afio 2000, Savva y colaboradores sefialaron, que
la circunferencia de cintura era mejor predictor de los facto-
res de riesgo cardiovascular que el IMC (43). Maffeis y co-
laboradores encontraron en el afio 2001 correlaciones signi-
ficativas de la circunferencia de cintura, el pliegue tricipital,
y el pliegue subescapular, con el HDL-colesterol, la relacion
colesterol total/HDL-colesterol y con la presion arterial en
una muestra de nifios y nifias entre 3 y 11 afios (44).

En nifios, nifias y adolescentes obesos del area metropo-
litana de Caracas, evaluados por Fundacredesa en 1999, se
encontraron altas correlaciones significativas de la presion
arterial con el IMC y con indicadores de adiposidad y de dis-
tribucion de grasa corporal, asi como también entre triglicé-
ridos del plasma con el indice de centripetalidad y con la re-
lacion CCintura/CMuslo; se considero a esta Gltima como el
mejor indicador de grasa corporal en los nifios y adolescen-
tes estudiados (45), coincidiendo con lo reportado por otros
investigadores (46-48). Por el contrario, Sangi en 1991 re-
portd que en nifios y adolescentes en etapas tempranas de la
pubertad los factores de riesgo estuvieron relacionados con
el exceso de grasa total independiente de la distribucion de la
misma y la obesidad central determinada mediante relacion
entre pliegues subcutaneos del tronco y extremidades y la re-
lacion entre las circunferencias de cintura y de muslo
(CCi/CMuslo) se asocidé a un mayor riesgo de ECNT al final
de la pubertad (49).

Dislipidemia: Después de la obesidad, la dislipidemia es
uno de los componentes mas frecuentes del sindrome meta-
bolico en nifios y adolescentes, caracterizada por un aumen-
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to del colesterol total, triglicéridos del plasma y valores bajos
de HDL-colesterol en relacion a la edad y el sexo. Existe una
correlacion inversa entre la sensibilidad a la insulina y la
masa grasa corporal total. Algunos autores reportan que esta
asociacion es mas evidente al considerar la grasa visceral y
podria explicar la variabilidad encontrada en la sensibilidad
a la insulina entre nifios delgados y obesos (50,51).

La dislipidemia refleja una asociacion positiva entre la
insulino-resistencia con los valores altos de triglicéridos y
negativa con respecto al HDL-colesterol (28,52). Aun cuan-
do el LDL-colesterol no se ha considerado como criterio
diagnostico del sindrome metabolico, se ha propuesto que su
determinacion se haga de rutina en nifios y jovenes obesos
para lograr identificacion temprana de valores altos de esta
fraccion del colesterol, la cual constituye un factor de ries-
go en la aparicion de enfermedad cardiovascular y de lesio-
nes ateroescleréticas a edades tempranas de la vida (53,54).

Quijada y colaboradores en 2008 (7), reportaron que un
valor alto de la relacion Triglicéridos/HDL-colesterol (> 3,5)
constituye un indicador de gran utilidad en la identificacion
de nifios y adolescentes obesos de alto riesgo en cuanto a la
aparicion de dislipidemia, hipertension arterial y sindrome
metabolico. Los hallazgos de esta investigacion coinciden
con Hannon y colaboradores en 2006, quienes sefialan la
asociacion entre insulino-resistencia y valores altos de este
indicador en nifios obesos (55).

Presién arterial alta: La hipertension arterial es uno de
los componentes del sindrome metabolico y muestra una alta
correlacion con el grado de obesidad y con la resistencia a
la insulina (29). La mayoria de los autores coinciden en la
utilizacion de los mismos valores limite para caracterizar la
presion arterial en nifios y adolescentes; es por ello que exis-
ten pocas discrepancias en las prevalencias de presion arte-
rial alta como uno de los componentes del sindrome metabo-
lico (28,29,56-59).

Resistencia a la Insulina: En el afio 2001 investigadores
integrantes del Programa Nacional de Educacion sobre
Colesterol (NCEP) en el marco del III Panel de Tratamiento
en Adultos (ATP III) excluyeron la medicion de la resisten-
cia a la insulina con la finalidad de facilitar el diagndstico del
sindrome metabolico en la practica clinica (20); sin embar-
g0, la resistencia a la accion de la insulina se ha considerado
como un precursor del SM y constituye un importante factor
en la fisiopatologia de las alteraciones encontradas en el SM
no s6lo en adultos, sino también en nifios, nifias y adolescen-
tes.

Hirschler y colaboradores reportaron en nifios y nifias ar-
gentinos con obesidad, una alta asociacion entre el exceso de
grasa en el tronco con la presencia de alteraciones metabo-
licas. Los valores altos de circunferencia de cintura (CCi) co-
rregida por edad y sexo, se asociaron a una mayor insulino-
resistencia, HDL-colesterol bajo, triglicéridos y presion ar-
terial altos; por el contrario, la acantosis nigricans y los va-
lores altos de glicemia resultaron menos frecuentes. Es por

ello que se puede considerar a la CCi buen indicador de tras-
tornos metabolicos durante el periodo de crecimiento (60-62).

En los y las adolescentes, al analizar el comportamiento de
la adiposidad, de su patron de distribucion, valores de insuline-
mia y la resistencia a la insulina, es importante tener en cuenta
sus variaciones fisiologicas durante la pubertad, tomando en
cuenta los estadios de maduracion sexual de los genitales (G)
en los varones y de la glandula mamaria (GM) en las nifias
(63). Se ha reportado un aumento fisiologico de la insulino-re-
sistencia al inicio de la pubertad (G2/GM2), mas evidente en el
sexo femenino, alcanzando un maximo en G3/GM3, mientras
que en el estadio adulto (G5/GMS) es similar a los preptberes
(64). Travers y colaboradores en 1995 reportaron en adolescen-
tes que la sensibilidad a la insulina disminuye a medida que au-
menta el IMC; la mayor adiposidad en los varones coincide con
G2 y GM3 en las puberes (65).

Viner y colaboradores en 2005, reportaron valores nor-
males de insulina < 15 mU/I (otros autores consideran como
normal hasta 12 mU/L), hiperinsulinemia basal: > 15 mU/L
en los prepuberes, >30 mU/L durante la pubertad, > 20
mU/L cuando han alcanzado el estadio adulto de madura-
cion sexual (66).

La intolerancia a la glucosa es una manifestacion tempra-
na en la obesidad infantil y un preludio de la diabetes, su pre-
valencia se ha incrementado en nifios, nifias y adolescentes
con obesidad severa, especialmente en los que presentan au-
mento en la grasa visceral (5).

En niflos chilenos obesos en comparacion con sus coe-
taneos eutrdficos y con sobrepeso, Barja y colaboradores en
2003 y Burrows y col en 2005, hallaron una mayor prevalen-
cia de intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina, e hi-
perinsulinemia basal (67,68).

Criterios para la clasificacion del Sindrome
Metabdlico en adultos: Criterios del ATP III (Adult
Treatment Panel III) - National Cholesterol Evaluation
Programme (NCEP): Obesidad central (CCi > 102 cm. en el
hombre y 90 cm. en la mujer); Hipertension arterial,
Triglicéridos altos: > 150 mg/dL, HDL-colesterol bajo: < 40
mg/dL y Glicemia en ayunas > 110 mg/dL (20).

Criterios de la Federacion Internacional de Diabetes
(FID) 2005: Obesidad central (CCi > 90 cm. en el hombre y
80 cm. en la mujer); mas la presencia de dos o mas de otros
cuatro componentes: Triglicéridos altos: > 150 mg/dL, HDL-
colesterol bajo: <40 mg/dL, Presion arterial alta (Sistolica >
130 mmHg y /o diastdlica > 85 mmHg y Glicemia en ayu-
nas > 100 mg/dL o la presencia de diabetes tipo 2 diagnosti-
cada (69).

Clasificaciones utilizadas para el diagnéstico del
Sindrome Metabélico en nifios, nifias y adolescentes.

Criterios del ATP III: La obesidad central se considera
un componente clave para el diagndstico del sindrome meta-
bolico en nifios y adolescentes, algunos investigadores usan
definiciones basadas en el Programa Nacional de Educacion
sobre Colesterol (NCEP) en el marco del III Panel de
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Tratamiento en Adultos (ATP III). Se deben cumplir tres 6
mas de cinco factores de riesgo o componentes que incluyen:
obesidad central, hipertension arterial, triglicéridos altos,
HDL-colesterol bajo, hiperglicemia en ayunas (Cuadro 1)
(28-30,58).

Cuadro 1. Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes:
Criterios diagnodsticos *

trodujo aspectos novedosos en cuanto a la definicion del sin-
drome metabolico (SM) de acuerdo a la edad (59): no se
debe diagnosticar SM en nifios y nifias hasta los 9 afios aun
cuando presenten obesidad central. Se debe hacer prevencion
enfocada hacia la disminucion de la ganancia de peso, con
seguimiento cuando hay historia familiar de:
obesidad, SM, hipertension arterial, enferme-
dad cardiovascular antes de los 50 afios, diabe-

Cook Duncan Weiss

tes tipo 2 y dislipidemia. Entre los 10 y 15 afios:
obesidad central mas dos de los cuatro compo-

Circunferencia de
cintura: > percentil 90
para la edad y sexo

Obesidad

Presidn arterial sistdlica
(PAS) y diastdlica (PAD)
(mmHg.)

> percentil 90 para la

edad, sexo y talla Sexo, raza o grup

< . .
HDL-colesterol (mg/dL) percentil 106

< 40mg/dL Sexo, raza o grupo étnico
- > percentil 90 6 > percentil 95 para la edad,
Triglicéridos (me/dL) > 110 mg/dL Sexo, raza o grupo étnico

Intolerancia a la glucosa:

Glicemia >140 y <2

Glicemia (mg/dL) a las dos horas de

Ayunas: > 110mg/dL

glucosada.

IMC > 2 SDS (Z-score) 6
IMC > percentil 97
para la edad y sexo.

> percentil 95 para la edad,

< percentil 5 para la edad,

nentes antes sefialados; en adolescentes a partir
de los 16 anos, recomiendan utilizar los mismos
criterios establecidos en 2005 para los adultos
(69) (Cuadro 2).

En Venezuela en los afios 2007-2008, se
reunio un grupo interdisciplinario de investiga-
dores convocados por la Asociacidon
Venezolana para el Estudio de la Obesidad
(AVESO), con la finalidad de establecer un
Consenso  Nacional  sobre  Sindrome
Metabolico. Hasta el presente, aun existen con-
troversias para establecer el diagnostico de sin-
drome metabdlico en niflos, nifias y adolescen-

0 étnico

00 mg/dL,
una carga

* Modificado de ATP Il (20)

Fuente: Cook et al, 2003 (27) Weiss et al, 2004 (28) Duncan et al, 2004 (29)

Criterios de la Federacion Internacional de Diabetes
(FID) 2007: La Federacion Internacional de Diabetes consi-
dera fundamental para el diagnostico, la existencia de obesi-

Cuadro2. Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes: (FDI,
Criterios diagndsticos

tes; por lo tanto, pediatras venezolanos partici-
pantes en este consenso nacional, establecieron
pautas considerando los hallazgos reportados
por diferentes investigadores, quienes coinci-
den en la presencia de obesidad central determinada median-
te indicadores antropométricos.

PREVENCION Y TRATAMIENTO:
Diversos autores han sefialado como trata-

7%
2007%) miento de primera linea para el sindrome meta-

10-15 afios

> 16 anos

bélico en nifios, nifias y adolescentes obesos, la
prevencion de la obesidad mediante la imple-

. . . Circunferencia
Circunferencia de cintura:

Obesidad central > p.90 para la edad y sexo

2 6 mas componentes 2 6 mas compo

Presion arterial sistdlica

> 90 cm. (masculino)
> 80 cm. (femenino)

mentacion de un estilo de vida saludable: consu-
mo de una dieta balanceada y en la promocién de
la actividad fisica regular acorde a la edad
(8,13,59,70). Multiples estudios han demostrado
que el ejercicio fisico por si solo, puede modifi-

de cintura:

nentes

(PAS) y diastélica (PAD) > ;Tercc(:n;il 90 para 2130y/02851,2 car favorablemente el perfil lipidico en nifios y
(mmHg.) aedady sexo adqlescentes, ya que la etapa dg la nifiez es l.a
rolcolestrol (me/el) - <40 percent3) ™ <0 Gomis, rvomendando modos d vida seludabie
Triglicéridos (mg/dL) percentil 90 nacional para > 150 para que se mantengan a largo plazo (71).
la edad y sexo
Glicemia (mg/dL) __100 o} cqn diagnéstico de =100 o' con dlagnostlco CONCLUSIONES Y
diabetes tipo 2 de diabetestipo2  RECOMENDACIONES:

* En nifios (as) entre 6 y 9 afios NO diagnosticar sindrome metabdlico.

** Kwiterovich (58). Fuente: Zimmet et al, 2007 (58).

dad central basada en la circunferencia de cintura > percen-
til 90 para la edad y sexo, mas la presencia de dos o mas de
otros cuatro criterios. En junio de 2007, esta federacion in-
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En los nifios, nifias y adolescentes se debe
hacer la identificacion temprana de los factores
de riesgo cardio-metabdlico en sus etapas inci-
pientes, por ello se justifica la intervencion precoz para la
prevencion de su progresion y la aparicion de enfermedades
cronicas no transmisibles del adulto (ECNT).
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Se recomienda el uso de los valores de referencia nacio-

nales disponibles por ser mas adecuados para evaluar el es-
tado nutricional, la composicién corporal, presion arterial,
colesterol y triglicéridos de los nifios, nifias y adolescentes
venezolanos, tomando en cuenta la tendencia a la madura-
cion temprana encontrada en la poblacion venezolana. Para
caracterizar la obesidad en NNA venezolanos, se espera con-
tar en el futuro cercano con valores de referencia nacionales
de circunferencia de cintura provenientes del II Estudio
Nacional de Crecimiento y Desarrollo de la Poblacion
Venezolana que se esta realizando en Fundacredesa.

Es necesario realizar estudios longitudinales que permi-

tan evaluar en el adulto, la efectividad de las intervenciones
realizadas durante el crecimiento.
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