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TITULO.

ESTUDIO DE VALIDACION DE CUATRO DIFERENTES DEFINICIONES PARA EL
DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICO EN UNA MUESTRA DE NINOS DEL
DISTRITO FEDERAL.

RESUMEN.

El incremento en la incidencia y prevalencia de obesidad en la nifiez ha llevado a un
aumento importante en la incidencia de problemas metabdlicos y enfermedades
cardiovasculares en la poblacién durante los dltimos 15 afios. La obesidad ha sido causa de
un numero considerable de casos de diabetes, dislipidemia e hipertension arterial en nifios.
Por lo anterior, es relevante establecer una definicion adecuada para el diagnéstico de
sindrome metabdlico (SM) en nifios, en virtud de las grandes controversias dependiendo de
los autores y los comités de expertos. Esto ha ocasionado que a la propia variabilidad de la
prevalencia de SM poblacional se sumen las diferencias derivadas del uso de varios criterios
gue dificultan el conocimiento de la prevalencia de SM de forma certera. El objetivo del trabajo
fue validar diferentes criterios (NCEP - ATP IlI; de Cook,Ford y Duncan; de Ferranti; de Cruz;
e IDF) para el diagnéstico de SM en nifios mexicanos con el fin de establecer un criterio
diagnéstico ad hoc para nuestra poblacion. El andlisis de la informacién se realizd con
estadistica descriptiva, compuesta por: a). Descripcibn de las caracteristicas
sociodemogréficas de los participantes, b). Media y desviacion estandar de componentes del
perfil metabdlico (glucosa en ayuno, colesterol total, C-LDL, C-HDL, triglicéridos, insulina,
presion arterial sistélica y diastdlica, circunferencia de cintura, e IMC), c). Proporcion de
sujetos con SM para cada uno de los criterios diagndsticos. Se calculé sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivo y negativo y razén de verosimilitudes para el
diagnéstico clinico de SM de cada uno de los criterios diagnésticos.El mejor punto de corte del
valor de cada uno de los componentes de los criterios diagnésticos para discriminar a los
pacientes con y sin SM se determin6 mediante la mejor combinacién de sensibilidad,
especificidad y la mayor area bajo la curva de caracteristicas operativas para el receptor
(ROC). Todas las pruebas estadisticas se realizaron con un nivel de significancia de 0.05. Se
realizaron analisis de regresiéon logistica en donde se compararon los valores predictivos
positivo y negativo de los diferentes criterios diagnésticos evaluados y se determinaron los
coeficientes de los componentes de cada uno los criterios diagnosticos. La evaluacion de las
diferentes definiciones analizadas para el diagnéstico de SM en nifios permitié identificar
aqguellos componentes con mejor valor predictivo; de esta forma, se propone un criterio ad hoc
para el diagndstico de SM en la poblacién de nifios mexicanos, el cual presenta una alta
sensibilidad y especificidad aunado a la elecciéon de componentes sencillos y de bajo costo
(medicion de presion arterial sistolica y diastolica, circunferencia de cintura, indice cintura-
cadera, IMC, glucosa en ayuno, y triglicéridos) que facilitar4 su aplicacion en las instituciones
de salud y permitira unificar y homogeneizar el diagnostico poblacional en nifios mexicanos.
PALABRAS CLAVE: diagnéstico, sindrome metabdlico, clasificacion, obesidad,
enfermedades cardiovasculares, grasa abdominal, dislipidemia, hipertension, resistencia a la
insulina, diabetes mellitus tipo 2, indice de masa corporal, circunferencia de cintura, nifios.



INTRODUCCION.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios ha tenido un incremento
alarmante en todo el mundo y se ha convertido en una epidemia con impacto negativo en
la salud y en la economia del pais®.

Asi, lo que inicialmente se consider6 un problema creciente en la infancia, con riesgo de
permanencia y de ocasionar enfermedades crénico-degenerativas en la adultez temprana,
hoy es una enfermedad en todo el mundo que se acompafa de complicaciones
metabdlicas en nifios?. Actualmente, una proporcion elevada de la poblacion infantil en
México tiene sobrepeso u obesidad. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del 2012
(ENSANUT-2012) reportd en escolares de ambos sexos de 5 a 11 afios, una prevalencia
nacional combinada de sobrepeso y obesidad de 34.8% (20.2% para sobrepeso y 14.6%
para obesidad) para el 2006, y de 34.4% (19.8% para sobrepeso y 14.6% para obesidad)
para el 2012, sin advertirse decremento en la presencia de obesidad en nifios mexicanos’.
Estos reportes son de importancia debido a que se ha sugerido que hasta 80% de los
nifios con exceso de peso seran adultos obesos?.

La obesidad puede definirse como una enfermedad caracterizada por el aumento de peso
acompafiada de un incremento de grasa corporal en una proporcion mayor de la esperada
para la edad y sexo, cuya magnitud y distribucion condicionan la salud del individuo®'?; de
esta forma, se considera una enfermedad inflamatoria, sistémica y crénica que tiene
participacion central en el sindrome metabdlico (SM), caracterizado por hiperinsulinemia,
hipertensién arterial (HTA), elevacion de triglicéridos (TGC), valores bajos de colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) e intolerancia a la glucosa o diabetes tipo 2
(DT2)1291118  Agj, |a obesidad desempefia un papel importante en el desarrollo de SM en
nifios, su prevalencia aumenta directamente en relacién con el grado de obesidad®#1°-21,
Se ha observado que en etapas escolares pueden adquirirse habitos que gradualmente
intervienen en el incremento de la obesidad y por ende en la aparicion de alteraciones
metabdlicas: como dislipidemia, alteraciones en el metabolismo de la glucosa, aumento
de la tension arterial y DT2'%222°  Estudios realizados en nifios han sefialado que el
proceso de aterosclerosis comienza en la infancia y se asocia con obesidad y otros
componentes del SM; de ahi, la importancia de identificar factores de riesgo presentes en
la poblacién infantil para prevencién de complicaciones futuras®32.

De esta forma, el incremento en la incidencia y prevalencia de obesidad en la nifiez
permite prever un incremento significativo en la incidencia de problemas cardiovasculares
y metabdlicos en la poblacion; al respecto, se ha mencionado que los nifios con uno o
més factores de riesgo cardiovascular constituyen un grupo de alto riesgo para el
desarrollo de SM en la edad adulta®?242¢, Durante los Ultimos 15 afios, la obesidad ha
sido causa de un namero considerable de casos de DT2, dislipidemia, HTA y SM en nifios
y adolescentes?. Lo anterior se evidencié por Marcos-Daccarett et al. (2007) quién
comparé mexicanos obesos con un indice de masa corporal (IMC) >percentil 95 para
edad y sexo (n=120) y no obesos con un IMC <percentil 85 para edad y sexo (n=120) de
10 al19 afios de edad (media 15 * 2,2 afios) de la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn. Entre
los resultados se encontraron cifras promedio de insulina (con obesidad 18 + 10 pUl/mL
contra no obesidad 7 £ 3,9 pUI/mL), TGC (con obesidad 130,5 + 67,4 mg/dl contra no



obesidad 83,8 + 39,6 mg/dl), y colesterol VLDL (con obesidad 26,1+13,5 mg/dl contra no
obesidad 16,7 = 7,9 mg/dl) estadisticamente superiores ante la presencia de obesidad,
mientras que aquellas de C-HDL resultaron inferiores (con obesidad 37,5 + 7,4 mg/d|
contra no obesidad 47,2 + 10 mg/dl)?’.

Estas alteraciones metabolicas inciden directamente en la morbimortalidad de la
poblacién mexicana, la trascendencia negativa de estas enfermedades se ha expresado
en las principales causas de muerte entre los escolares?*2’; a partir del 2005 se indicé que
la DT2 ocupaba el 18vo lugar entre las causas de muerte en el grupo de 5 a 14 afios, con
una tasa de 0.2 defunciones por cada 100,000 habitantes?.

Debido a que hoy en dia se observan caracteristicas del SM en muchos nifios obesos, se
ha incrementado la preocupacion por incorporar practicas preventivas, promocionando el
diagnéstico temprano de obesidad y evaluando sus condiciones de comorbilidad?>228, No
obstante, aun no existen estrategias adecuadas de prevencion, diagnéstico y tratamiento
eficaces para la mayoria de los casos. Por esta razén, la obesidad y el SM se han
convertido en un serio problema de salud pudblica en nuestro pais?®®. Algunas de las
causas reportadas como origen del problema en el diagnéstico y tratamiento oportuno son
las siguientes'28:29;
e Esfuerzos divididos en las instituciones de salud con ausencia de programas
multidisciplinarios;
e Falta de puntos de acuerdo entre las instituciones de salud respecto a un abordaje
homogéneo de la obesidad y sus comorbilidades;
e Ausencia de estrategias efectivas en la promocién de cambios de conducta en la
poblaciéon para reduccion de factores de riego;
¢ Insuficiencia de recursos e instalaciones para ofrecer tratamiento a todos los
individuos.

Aunado a ello se encuentra la presencia de controversias con respecto al diagnostico de
SM, en donde se emplean varios criterios, dentro de los que se mencionan, el Programa
Nacional de Educacion sobre el Colesterol y el Panel 1l de Tratamiento del Adulto (NCEP-
ATP IlI), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF), el Grupo Europeo de Estudio de Resistencia a la Insulina (EGIR), entre
otros®. Sin embargo, en nifios los criterios diagndsticos de SM son aldn mas
controversiales debido a que los valores considerados en el adulto, no son aplicables en
este grupo etareo puesto que debe considerarse la dinamica del crecimiento y desarrollo
(especialmente durante los periodos de rapido crecimiento) en donde la sensibilidad a la
insulina, la presion arterial, los niveles de lipidos, y la distribucién de las dimensiones del
organismo cambian con la edad®1222.28,

Los criterios diagndsticos varian segun los autores y los comités de expertos, las
divergencias son entorno a los componentes que deben o no incluirse, asi como a los
puntos de corte adecuados para su definicion; esto ha ocasionado que a la propia
variabilidad de la prevalencia del SM en diferentes poblaciones, se agreguen las
diferencias derivadas del empleo de varios criterios para definirlo, ocasionado dificultades
al comparar poblaciones!?62!, Estas diferencias tienen importantes consecuencias,



debido a que segun el criterio aplicado, un individuo sera diagnosticado o no de SM y, por
tanto, la prevalencia del sindrome variara, y lo que es mas importante, también lo haran el
tratamiento y el prondstico®®. Aun sin existir un consenso universal, es Util identificar estos
factores de riesgo para intentar modificarlos a fin de prevenir la progresion de alteraciones
graves y potencialmente fatales en la vida adulta®22,

MARCO TEORICO.

El término de SM (nombre establecido por la OMS en 1998) nace de la asociacion de una
serie de factores (obesidad, hiperglucemia, hiperinsulinemia, hiperlipidemia e
hipertension) que, agrupados, incrementan el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular aterosclerética y DT231%2,

Se dice que los componentes del sindrome son marcadores de la existencia de
anormalidades en diversas vias metabdlicas reguladas por la insulina®!. El exceso de
grasa intrabdominal que resulta en una mayor concentracion de acidos grasos en la
circulacion portal, causa un aumento en la produccion hepética de lipoproteinas y
resistencia hepdtica a la insulina. Asi, la obesidad abdominal se asocia con un depdésito
anormal de lipidos en tejidos como el higado y el musculo estriado, explicando la menor
sensibilidad a la insulina®. La alteracion en la acciéon de la insulina predispone a
hiperglucemia, la cual a su vez induce hiperinsulinemia, si la hiperinsulinemia no es de la
magnitud suficiente para corregir la hiperglucemia, se manifestara la DT2. Las
concentraciones excesivas de insulina podrian incrementar la reabsorcién de sodio en los
tdbulos renales, lo cual causaria HTA. El incremento en la produccion de lipoproteinas de
baja densidad (VLDL) en higado conduciria a hipertrigliceridemia (y en consecuencia a
bajas concentraciones de C-HDL) lo que también contribuiria al hiperinsulinismo®2.

El término de SM agrupa varios factores de riesgo cardiovascular; la Rl y la obesidad
parecen ser los factores desencadenantes mas importantes de las alteraciones
metabdlicas que lo caracterizan13192030- E| consenso mas generalizado en la poblacién
pediatrica es que el origen del SM se debe a la obesidad visceral y a la resultante RI, por
lo que algunos autores mencionan que probablemente el diagnéstico y el tratamiento de
estas comorbilidades permita tratarlo1%22,

La obesidad y el SM son entidades clinicas complejas influenciadas por componentes
genéticos, ambientales, sociales, culturales y econémicos; algunos de los cuales son los
siguientes?®12 20.28.29

1. Variaciones genéticas que intervienen en la predisposicion a padecer
obesidad:

Algunos estudios resaltan la importancia etioloégica de la obesidad con respecto a gran
variedad de genes que intervienen tanto en la regulacion del balance energético, como en
el hambre, el peso corporal y la adiposidad. Se ha sefialado que la obesidad es un
fenotipo complejo en donde el rasgo se da como resultado de interacciones entre
multiples genes, ademas del estilo de vida de cada individuo. Se ha mencionado que
aproximadamente entre el 40 al 75% de la variacion del IMC podria atribuirse a factores
genéticos®334,



2. Condiciones materno-fetales relacionadas:
En algunos estudios se ha reportado una relacion entre el bajo peso para la edad
gestacional y el desarrollo de obesidad, complicaciones cardiovasculares y DT2. De igual
forma, se ha sefialado que en los recién nacidos con peso alto para la edad gestacional,
como resultado de DT gestacional, se presenta un mayor riesgo para desarrollar obesidad
y DT2 en la vida adulta®®1,

3. Supervivencia a desnutricion infantil que genera susceptibilidad a desarrollar
obesidad, SMy otras enfermedades crénicas en la vida adulta:
De acuerdo con la ENSANUT 2012 el 2.8% de los menores de cinco afios present6 bajo
peso, 13.6% mostrd baja talla y 1.6% desnutricion; asimismo el 13.6% de preescolares
presentaron una talla baja al momento de la encuesta’.

4. Desequilibrio en el balance del consumo energético:

Datos de encuestas en México indican que hay una proporcién baja de escolares que
consumen pescado, frutas y verduras; mientras que un porcentaje, cada vez mayor,
comen cotidianamente alimentos de elevado aporte energético y bajo aporte nutrimental
como refrescos, dulces y botanas®. Jiménez-Aguilar A. et al. (2009) examinaron la
asociacion entre el consumo de bebidas azucaradas y su relacién con el indice de masa
corporal (IMC) en adolescentes mexicanos en donde el 30% presentaba sobrepeso u
obesidad. Se encontr6 que el 90% de ellos habian consumido por lo menos una bebida
azucarada en la semana previa a la realizacion de la encuesta, y se demostré que por
cada porcién consumida de este tipo de bebidas, el IMC en los hombres y mujeres
adolescentes incrementaba 0.17 y 0.19 unidades respectivamente. Los resultados
mostraron una asociacion positiva entre el consumo de bebidas azucaradas y el
incremento en el IMC?6,

5. Falta de actividades deportivas de mediano y alto gasto energético de
manera regular:

La ENSANUT 2012 inform6 que 58.6% de nifios y adolescentes de 10 a 14 afios no
realizaron ninguna actividad deportiva durante los 12 meses previos a la encuesta’.
Caballero C et al. (2007) evaluaron la asociacion entre la prevalencia de sobrepeso u
obesidad y su relacién con niveles de actividad fisica y sedentarismo en 446 mexicanos
de 12 a 17 afos. Dentro de las variables de actividad fisica se mostré una media de 0.73
horas al dia en la realizacion de actividad vigorosa y de 0.58 horas al dia para actividad
moderada; mientras que en el tiempo de ver television se indicé una media 3.90 horas al
dia. Los resultados indicaron que la actividad fisica vigorosa disminuia el riesgo de
presentar sobrepeso u obesidad en hombres adolescentes ya que por cada hora adicional
en la realizacion de esta actividad la posibilidad de presentar sobrepeso u obesidad era
4.5 veces menor®’.



6. Realizacion de actividades sedentarias por mas de tres horas al dia como
tareas, television, juegos electrénicos, etc.:
Segun la ENSANUT del 2012 el 33% de nifios y adolescentes de 10-14 afios pasaba dos
horas diarias o0 menos frente a una pantalla, mientras que el 39.3% dedicaba entre 2y 4
horas diarias y 27.7% cuatro o mas horas al dia en esta actividad’.

7. Incremento en el consumo de tabaco que inicia a una edad cada vez mas
temprana:

Datos de las clinicas de tabaco del SISVEA (Sistema de Vigilancia Epidemiologica de las
Adicciones) sefalaron que en el 2003, 55% de los individuos que acudieron comenzaron
el habito entre los 10 y 14 afios de edad®.Mientras que datos de la ENSANUT del 2012
indicaron que en promedio los jovenes fumaron por primera vez un producto de tabaco a
los 14.6 afios, en donde el 15.8% inici6 a los 12 afios o antes, y el 50.5% entre los 13 y
los 15 afios’.

Se han propuesto varias definiciones de SM enfrentandose a diversas preguntas, entre
las cuales se encuentran: los componentes a incluir, la contribucién de cada uno, los
métodos para definirlo y los puntos de corte para identificar los casos en riesgo. La OMS
(1998) propuso una definicibn en donde incluyo cuatro criterios clinicos (HTA,
hiperlipidemia, obesidad, y microalbuminuria) mas la demostracion de intolerancia a la
glucosa, diabetes o RI. EIl NCEP-ATP lIl se enfocé en la presencia de adiposidad central;
y el Grupo Europeo para el estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR) era similar al de
la OMS pero excluia a individuos con diabetes®%®. En general los criterios para
diagnosticar el SM han incluido la presencia de los siguientes factores de riesgo
cardiovascular: obesidad, hiperglucemia o hiperinsulinemia, hiperlipidemia, e hipertensién
arterial. Sin embargo, debido a la falta de consenso para la definicion de SM en nifios,
existen numerosas propuestas que difieren en la interpretacién de estos indicadores y/o
en los puntos de corte que definen el riesgo cardiovascular para cada componente.

Uno de los indices antropométricos empleados como indicador de la composicién corporal
e identificaciébn de obesidad en nifios es el IMC que se determina del peso referido a la
talla y se calcula dividiendo el peso corporal expresado en kilogramos por la talla elevada
al cuadrado expresada en metros®3%° ; debido a que la composiciéon de grasa de este
grupo etareo cambia con el crecimiento, y los nifios y nifias difieren en la adiposidad
conforme se va dando su desarrollo, el IMC se establece comparando el peso y la
estatura contra tablas de crecimiento en percentiles especificas para la edad y el sexo. No
obstante, aunque se ha mencionado que el IMC se asocia a los marcadores de
complicaciones secundarias de obesidad, incluidos la HTA, hiperlipidemia, y mortalidad a
largo plazo, la interpretacion del IMC es dificil debido a que Unicamente refleja el tamafio
corporal, la masa libre de grasa y la adiposidad en conjunto, siendo un pobre predictor del
porcentaje y la distribuciéon de grasa corporal®?°. Por ello, se ha empleado otra medida
antropométrica para definir la composicion corporal identificada como la circunferencia de
cintura (CC), la cual ha permitido medir especificamente la distribucion central de la grasa.
Ello ha modificado el pronéstico sobre los riesgos de salud asociados a la obesidad
central en nifios debido a que la grasa intraabdominal se ha asociado con muchos de los



desordenes metabdlicos mas comunes (secretando mas adipocinas que el tejido adiposo
subcutaneo e incrementando los procesos inflamatorios) incluyendo RI, DT2, HTA,
dislipidemia y ateroesclerosis, entre otras®*%*, De esta forma, la inclusién de la CC en la
evaluacién de obesidad en nifios se ha empleado para identificar aquéllos que se
encuentran con mayor riesgo de enfermedades metabdlicas®10:13-16:2040,
Para la interpretacion de sobrepeso u obesidad en nifios se han utilizado distintos criterios
segun el organismo que los determine. De esta forma, mientras la OMS ha identificado a
la obesidad y el sobrepeso por medio del puntaje z, que se refiere al nimero de
desviaciones estandar en que se encuentra el nifio, con respecto al promedio de los nifios
de su edad y sexo; definiendo sobrepeso a la presencia de estar entre mas una y mas dos
desviaciones estandar del puntaje z del peso para la talla, y obesidad con la presencia de
estar en mas dos desviaciones estandar del puntaje z del peso para la talla. La CDC
(Centro para el Control y la Prevencion de las Enfermedades en Estados Unidos) ha
empleado curvas de percentiles especificas para edad y sexo, en donde determina
obesidad con un IMC >percentil 95 para edad y sexo, y sobrepeso con IMC >percentil 85
para la edad y sexo. A diferencia de estos organismos, la NAHNESIII (Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion de Estados Unidos Ill) se enfocé en la CC identificando obesidad con
un percentil >90 y sobrepeso con un percentil >85 para la edad y sexo®10:21:40,
En cuanto a la evaluacion de presencia de RI en nifios, se ha establecido como RI un
nivel de insulina en ayuno >15u0/mL,y una insulina con pico >150u0/mL o >75u0/mL a
los 120 min en una curva de tolerancia a la glucosa; sin embargo en este caso no se
pueden utilizar puntos de corte debido a que esto dependera de los indices de medicion
en donde los mas empleados son las ecuaciones de QUICKI y de HOMA las cuales son
modelos que utilizan la insulina y la glucemia basal para determinar la Rl y la funcién de
las células beta (con elevada asociacion frente al estdndar de oro de sensibilidad a la
insulina denominado pinzamiento euglicémico hiperinsulinémico)®>213°, Para determinar
el riesgo de diabetes en nifios se han empleando algunas definiciones que incluyen fases
iniciales de alteraciones en el metabolismo de la glucosa, como la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) que la determina con un valor de glucosa >100 mg/dL, o la presencia
misma de DT2 para el diagnéstico de SM?,
En cuanto a la dislipidemia, las definiciones de SM se centran principalmente en la
elevacion de TGC con un punto de corte >110 mg/dL o un percentil de 85 a 95 en nifios
y nifias, y bajos niveles de C-HDL con un nivel <40 mg/dL o un percentil de 10 a 25 en
nifios, y 10 a 15 en nifias!*1>21,
Con respecto a la HTA, la definicion reciente en nifios se basa en percentiles respecto a
edad, sexo y estatura mas que, como en los adultos, en una cifra variable. Asi, la presion
arterial elevada se establece de la siguiente manera?2°:

e Prehipertension: presion diastélica o sistolica >percentil 90 y <percentil 95, o si

sobrepasal20/80 mm Hg, adn si esta cifra es <percentil 90.

e Hipertension: presion sistélica o diastélica > percentil 95 (en tres 0 mas ocasiones).
A pesar del establecimiento de este consenso algunas definiciones de SM no se basan en
estos puntos de corte de presion arterial.



El SM consiste en la asociaciéon de un conjunto de indicadores antropométricos y
bioguimicos que indican mayor riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares. Asi, dentro de los criterios empleados para el diagndstico de SM se
encuentra el Programa Nacional de Educaciéon sobre el Colesterol y el Panel Il de
Tratamiento del Adulto (NCEP - ATP Ill), el cual define al SM en el adulto por la
presencia de al menos tres de cinco componentes?®16:26:30.41 ;

1) Obesidad central (CC >102cm en hombres y >88cm en mujeres),

2) Concentraciones elevadas de TGC (>150 mg/dL),

3) Niveles de C-HDL (<40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres),

4) Presién arterial elevada (>130/85 mmHQg),

5) Niveles de glucosa en ayuno elevados (>100/110mg/dL).
Este criterio fue modificado para nifios en donde el SM se definié por la presencia de tres
0 mas de los siguientes componentes®?228;

1) Obesidad central (CC >al percentil 90 en ambos sexos),

2) Concentraciones elevadas de TGC (>110 mg/dL),

3) Niveles de C-HDL (<40 mg/dL),

4) Presion arterial elevada (sistélica o diastdlica >percentil 90 para edad, sexo y

talla),

5) Niveles de glucosa en ayuno elevados (>100 mg/dL).

A su vez este criterio fue empleado y modificado por autores como Cook et al.
(Estimacion de prevalencia de SM con jovenes de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de Estados Unidos-NAHNES-de1988 a 1994), Ford et al. (Prevalencia de
SM con jévenes de NAHNES de 1999-2000), y Duncan et al. (Estimaciéon de
prevalencia de SM con jévenes de la NAHNES del1999-2000) en el que definieron al
SM en jévenes con la presencia de tres o0 mas de los cinco factores de riesgo o
componentes que incluyen®17:21:26.42.43;

1) Obesidad central (CC >percentil 90 para la edad y sexo),

2) Concentraciones elevadas de TGC (>110 mg/dL),

3) Niveles de C-HDL (<40 mg/dL),

4) Presion arterial (sist6lica o diastélica >percentil 90 para edad, sexo y talla,

5) Niveles de glucosa en ayuno elevados (>110 mg/dL).
Se recomienda un andlisis adicional con valor >100 mg/dL en la definicién de Ford et al.
Los autores ajustaron esta definicién con base a datos pediatricos en donde consideraron
valores de referencia del reporte de panel pediatrico de la NCEP vy la declaracién de la
Asociacion Americana de Diabetes sobre DT2 en nifios.

Otro criterio diagndstico de SM en pediatria es el propuesto por la IDF (Federacion
Internacional de Diabetes) que se basa en otros puntos de corte en los que excluye a
nifios menores de 6 afios!®?2. En esta definicion, la obesidad central es un elemento
clave de SM en donde la CC es el principal componente debido a que se considera buen
predictor de RI, aumento en los niveles de lipidos e incremento de la presion arterial.
Asimismo, se considera que debido a que la proporcion y distribucion de grasa corporal
cambian con la edad y el desarrollo del nifio, no se especifican puntos de corte con



valores absolutos, sino percentiles, en donde se toma como punto de corte el percentil 90,
por el peligro aumentado de multiples riesgos cardiovasculares!’?°. De esta forma, el
consenso de IDF establecié que el SM no debe ser diagnosticado en nifios menores de 10
afos, pero deben tomarse medidas para el control de peso en aquellos con obesidad
abdominal. Para nifios de 10 afios en adelante, se puede diagnosticar SM en presencia
de obesidad abdominal mas dos o mas componentes (hipertrigliceridemia, bajos niveles
de C-HDL, HTA, e hiperglucemia o DT2). Para nifios mayores de 16 afios se empleard el
criterio de IDF para adultos®12:17:20.21.22,24,41;

Grupo de Prension
edad (afos) | Obesidad (PC) | Triglicéridos. C-HDL arterial Glucosa o DT2 manifiesta.

No se puede diagnosticar SM, deberdn realizarse mas mediciones si hay
de 6 a<10 >90 percentil | antecedentes familiares de SM, DT2, dislipidemia, enfermedad cardiovascular,
HTA y/u obesidad.

S \
: Mas dos 0 mas :
E de los siguientes :
: componentes: :
—— == —— J
> 90 percentil Sistdlica
de10a<16 | odel puntode | >150mg/dl <40 mg/dl | >130mm Hg >100 mg/dl o DT2.
corte para o Diastolica Se recomienda curva de
adultos si es >85mmHg. tolerancia a la glucosa oral.
menor.

Usar criterios de IDF para adultos:

Obesidad central por CC segun grupo étnico (México: 90cm hombres; 80cm mujeres)
Mds dos o mas de los siguientes componentes:
Hipertrigliceridemia >150mg/dl.

C-HDL <40 mg/dl en hombres o <50 mg/dl en mujeres o bajo tratamiento.
Hipertension arterial >130/85mm Hg o bajo tratamiento.

16+ Hiperglicemia: glucosa plasmatica en ayuno >100 mg/dl o DT2.

Asimismo, nacieron criterios que fueron modificados por otros autores en el que definen al
SM en nifios identificando el cumplimiento de tres 0 mas de cinco factores de riesgo o
componentes que incluyen:

Segun Weiss et al. (Estimacion de prevalencia de SM de un grupo de jovenes de

origen multiétnico -blancos, negros e hispanos- de un estudio de cohorte)’:2144;
1) Obesidad (IMC >2 desviaciones estandar del puntaje Z para la edad y sexo),
2) Concentraciones de TGC(>percentil 95 para la edad, sexo, raza o grupo étnico),
3) Niveles bajos de C-HDL (<percentil 5 para la edad, sexo, raza o0 grupo étnico),
4) Presion arterial elevada (sist6lica o diastolica >percentil 95 para la edad y sexo),
5) Niveles de glucosa a las dos horas de una carga de glucosa oral (>140 mg/dL
pero <200 mg/dL).

Se ajustoé esta definicion en base a criterios modificados de la NCEP y la OMS.



Segun Ferranti et al. (Estimacion de prevalencia de SM con jovenes de la NAHNES
1988-1994)17:21.45 ;

1) Obesidad central- CC (>percentil 75 para edad y sexo),

2) Concentraciones elevadas de TGC (>100 mg/dL),

3) Niveles de C-HDL (<50 mg/dL),

4) Presion arterial (sistdlica o diastdlica >percentil 90 para edad, sexo y talla),

5) Niveles de glucosa en ayuno elevados (>110 mg/dL).

Segun Cruz et al. (Estimacion de prevalencia de SM con jovenes del Estudio de
jévenes latinoamericanos en riesgo de Diabetes- SOLAR Diabetes Proyect-)*:
1) Obesidad central- CC (>percentil 90 para la edad, sexo y raza),
2) Concentraciones elevadas de TGC (>percentil 90 para la edad y sexo),
3) Niveles de C-HDL (<percentil 10 para la edad y sexo),
4) Presién arterial (sistélica o diastélica >percentil 90 para la edad, sexo y talla),
5) Niveles de glucosa en ayuno elevados (>100 mg/dL).

Como puede apreciarse existen diferencias en los criterios que definen al SM en nifios.
Algunas de estas definiciones incluyen la hiperglucemia después de una carga de glucosa
oral, mientras otras Unicamente consideran la glucemia en ayuno; algunos autores han
sefialado que al no incluirse la glucemia postprandial, los criterios podrian perder un
namero significativo de individuos en riesgo, debido a que alrededor del 40% de los
sujetos con intolerancia a la glucosa tienen glucosa en ayuno <110 mg/dL*, vy
aproximadamente de 20 a 25% de los sujetos con DT2 no se diagnostican cuando solo se
emplea la glucosa en ayuno*; sin embargo, se considera que la prueba de tolerancia a la
glucosa oral no es una prueba practica y tiene un costo elevado®4'. Otras diferencias
entre los criterios que definen el SM incluyen el criterio de obesidad en donde se emplean
puntos de corte distintos para la CC o el IMC; valores de dislipidemia con criterios
diferentes para los TGC y el C-HDL; y distintos puntos de corte para definir la HTA.

El abordaje de cada definicion difiere del peso que asume cada componente o factor de
riesgo, las discrepancias con respecto a los puntos de corte establecidos en cada una de
las definiciones diagnésticas del SM generaran diferencias significativas con respecto a la
prevalencia reportada de SM en una poblacién especifica.

Cabe mencionar la importancia de utilizar valores de referencia disponibles en base a las
caracteristicas de la poblacion que se desea estudiar debido a que estos valores seran
més adecuados para evaluar el estado nutricio, la composicion corporal, la presion arterial
y los valores lipidicos y glucémicos de los nifios de la region, tomando en cuenta las
caracteristicas especificas de crecimiento y desarrollo®,

ANTECEDENTES.

Las diferencias expuestas anteriormente con respecto a la diversidad de definiciones
diagnosticas de SM en nifios y la determinacion de la prevalencia de dicho sindrome en la
poblacion, puede observarse en un estudio realizado por Fatemeh, et al. (2012), en el cual



se evaluo la relacion entre obesidad y anormalidades metabdlicas en un grupo de nifios y
adolescentes de una provincia de Irdn y se estimé la presencia de SM comparando dos
criterios de diagndstico. Dicho estudio incluyo a 100 sujetos sanos entre 6 y 16 afios de
edad (media 10.52 + 2.51 afios) con un IMC elevado para su edad y sexo (sobrepeso con
un IMC entre el percentil 85 y 95, y obesidad con un IMC >percentil 95), a los cuales se
les realizd una evaluacion fisica que incluy6 peso, estatura, IMC, presion arterial, glucosa,
insulina, colesterol total, lipoproteinas de alta y baja densidad, triglicéridos y acido Urico
después de un ayuno de 12 horas*’. En la comparacién de los criterios diagndsticos de
SM emplearon el criterio del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol y el
Panel Il de Tratamiento del Adulto (NCEP- ATP 1ll) y una definicién modificada por Weiss
et al., dichos puntos de corte fueron los siguientes*’:

COMPONENTE

NCEP-ATPIII (3 de cualquiera
de los 5 criterios).

Weiss et al (3 de cualquiera de
los 5 criterios).

Glucosa

En ayuno > 100mg/dl.

En ayuno > 100mg/dl.

Circunferencia de
Cintura

> Percentil 75 para laedad y
Sexo.

> Percentil 75 para laedad y
Sexo.

Triglicéridos

En ayuno > percentil 5 para
la edad y sexo.

En ayuno > 100mg/dl.

C-HDL

> Percentil 5 para la edad y
Sexo.

< 50 mg/dl (<45 mg/dl en
hombres mayores de 15 afios)

Presion Arterial

Sistdlica/Diastdlica
>percentil 95 parala edad y
sexo.

Sistdlica/Diastolica > percentil
90 para la edad y sexo.

Respecto al punto de corte establecido en cada una de las definiciones propuestas en
dicho estudio se observa diferencias con respecto a los componentes de TGC, CHDL vy
tension arterial, dichas diferencias llevaron a discrepancias en los resultados presentados
en el estudio; se report6é un diagnostico de SM en 63% de los sujetos (50% de los sujetos
con sobrepeso y 66.2% de los sujetos con obesidad) con la definicion de NCEP-ATP |lI,
en comparacion con la definicibn modificada por Weiss et al., donde se encontr6 una
prevalencia de SM en 39% de los sujetos (25% de los sujetos con sobrepeso y 42.5% de
los sujetos con obesidad). Asi, debido a que la definicion de NCEP-ATPIII incluia
parametros mas elevados con respecto a las lipoproteinas de alta densidad, TGC, y
presion arterial; se diagnostic6 un mayor nimero de nifios con SM y por ende se detectd
una mayor prevalencia en comparacion con la definicion modificada por Weiss et al*’.

Otro estudio realizado por Golley R.K, et al. (2006), evalué las implicaciones de la
variacion en la definicion de SM con respecto a los indicadores bioquimicos y
antropomeétricos, en la prevalencia del sindrome en 99 nifios con sobrepeso y obesidad de
6 a 9 afios residentes del sur de Australia®. Los nifios se reclutaron a partir de un ensayo
controlado aleatorizado sobre el manejo de peso; y se evaluaron indicadores de estatura,
peso, CC, IMC, colesterol, glucosa, insulina, y presion arterial. Se usaron puntos de corte
especificos de adultos o nifios y se agruparon en base a los indicadores de SM evaluando



DEFINICION DE TENSION CIRCUNF.
SINDROME GLUCOSA TRIGLICERIDOS CHDL SISTOLICA IMC CINTURA | INSULINA
METABOLICO, {mgi/dL) {mgidL) {mgidL} (mmHg) | percentil {cm) {pmolil)
1. Grupo Europeo
para el Estudio de
Resistenciaa la
Inzulina (EGIR) para 110 178" 40° M: 94
adultos * (6.1 mmaol/L) (2 mmaol/L) {1 mmal/L) 140 A F: &80 5"
2. Programa Nacional
de Educacion sobre el
colesterol de Estados
Unidos (NCEP) para 110 150 40 M: 102
adultos * (6.1 mmaolL) (1.7 mmolL) {1 mmol/L) 130 & F: 88 M&,
M 50
1.2
M: 30 mimolL)
110-106 (0.9 mmaliL) F: 50
3. Lambert et al (B.1-59 F: 90 .2 pos M: 35
(2004)* mmoliL] (1.00 mmoliL) mmoliL) estatura® pas’ Ma F. 406
110-106 30
4, Lambert et al (1-59 160 n.s pos M: 35
modificada (2004) mmoliL (1.8 mmol/L) mmacliL} estatura” pas’ Ma F: 406
110-106 30°
5. EGIR para adultos (6.1-59 160° 0.8 pas M: 35
modificada * mmaoliL) (1.5 mmaoliL} mmicliL) estatura® N pa1® F: 40,6
110-106 30
G. NCEP para adultos (6.1-59 160 n.a P95
maodificada ° mmaoliL) (1.8 mmolL) mmioliL} estatura® MN& p91® M

el uso de seis definiciones de SM: dos para adultos y cuatro especificas para nifios con

puntos de corte ajustados; dichas definiciones se muestran en la siguiente tabla®:
a: el SM se presenta si se encuentra presente el criterio de insulina mas dos de cualquiera del resto de los indicadores.

triglicéridos elevados y/o C-HDL bajo.

b:
c: nivel de confianza limite por arriba del percentil 95 de una muestra de voluntarios en Sidney.
d:

el SM se presenta con tres de cualquiera de los indicadores.

e: se uso el percentil 95 para la estatura debido a que los puntos de corte para el percentil 75 no estaban disponibles.
f: solo estaban disponibles valores para 9 afios; se determinaron equivalentes de estos valores sobre datos de referencia del
Reino unido y se extrapolaron para todas las edades.
g: curvas de referencia especificas del Reino Unido para circunferencia de cintura por edad y sexo (NCEP).

Las caracteristicas principales de las definiciones empleadas fueron las siguientes?:
DEFINICION 1: Incluye la CC como una medida de obesidad central. Debido a que no

tiene un punto de corte para insulina en ayuno, se utilizé el nivel de confianza limite por
arriba del percentil 95 (51pmol/l) de una muestra de adultos voluntarios (n=148) de un
laboratorio de endocrinologia del hospital Royal Prince Alfred en Sidney.
DEFINICION 2: Incluye anormalidades en cualquiera de tres componentes (no se incluye

insulina).

DEFINICION 3: definicion que incluye insulina en ayuno; se emplearon los percentiles 75

de una comunidad canadiense basada en una muestra de 783 sujetos con edades de 9
afos con puntos de corte para cada indicador, excepto para el IMC en el que se empleé el
percentil 85 realizando un ajuste en donde el puntaje z de los valores de IMC se calcul6
usando curvas de referencia del Reino Unido, y puntos de corte para todas las edades.
Como indicador de presion arterial sistélica alta se emplearon los percentiles para la edad,
sexo y estatura con un percentil 95.
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DEFINICION 4: modificada de la definicion 3 en donde se remplazé el punto de corte de
TGC con el percentil 75 del Estudio de Prevalencia de Investigacion de Lipidos en EU, y
el punto de corte de CHDL recomendado por la Academia Americana de Pediatria usando
un factor de conversion de lipidos de mg/dl *0.0259.

DEFINICION 5: modificada de la definicion 1 reemplazando los puntos de corte de adultos
con puntos de corte especificos para nifios y usando el percentil 91 para la edad y el sexo
en la CC como medida de adiposidad central.

DEFINICION 6: modificada de la definicion 2 (no se incluye insulina) usando los mismos
puntos de corte de la definicion 5.

De los nifios reclutados los hombres tuvieron mayor edad, estatura, peso, CC y puntaje z
de cintura, pero no hubo diferencia significativa entre el sexo para el IMC o puntaje z de
IMC. Utilizando puntos de corte de IMC todos los sujetos tuvieron sobrepeso y el 78%
tuvo obesidad; si los sujetos se clasificaban en la categoria de peso usando percentiles
para CC (sobrepeso central >percentil91, obesidad central >percentil 98) todos excepto 3
mujeres se clasificaban con obesidad. La elevacién de insulina en ayuno fue la
complicacién metabodlica mas comun, presente en 85% de los sujetos con sobrepeso y
obesidad*®.

A continuacion se muestra el numero de sujetos identificados con valores anormales en
los indicadores metabdlicos usados y la proporcion de sujetos con SM de acuerdo a cada
una de las definiciones*®:

CRITERIO INDICATIVO EN %

PRESION

DEFINICION. TGC CHDL SISTOLICA IMC | CC [ INSULINA | SM

1. Grupo Europeo para el Estudio de
Resistencia a la Insulina (EGIR) para 3 12 0 NA | 17 74 4

adultos 2
2. Programa Nacional de Educacién sobre
el colesterol de Estados Unidos (NCEP) 5 12 6 NA | 3 NA 0
para adultos °

3. Lambert et al (2004)2 26 31 41 99 [NA 85 59
4. Lambert et al modificada (2004)2 3 2 41 99 |NA 85 39
5. EGIR para adultos modificada @ 3 2 41 NA | 99 85 39
6. NCEP para adultos modificada ® 3 2 41 NA | 99 NA 3

a: SM presente si se encuentra presente el criterio de insulina mas dos de cualquiera del resto de los indicadores.
b: SM presente con tres de los indicadores.

Con base a los resultados en la prevalencia de SM, se observo una baja prevalencia al
aplicar puntos de corte en adultos, 4% (definicion 1 de EGIR) y ninguno (definicién 2 de
NCEP) de la muestra. Mientras que en las definiciones especificas de nifios se
observaron prevalencias mas elevadas de SM, reportandose una prevalencia del 59%
(48% y 63% de los sujetos con sobrepeso y obesidad respectivamente) usando la
definicion 3 de Lambert et al; y 39% (29 y 42% de los sujetos con sobrepeso y obesidad




respectivamente) usando la definicion 4 de Lambert modificada en donde los puntos de
corte TGC fueron més altos y los de C-HDL mas bajos. De igual forma con la definicion 5
(de EGIR modificada) en donde se empleaba la circunferencia de cintura en lugar del IMC
se report6é una prevalencia de SM del 39%*%.

Al observar que la prevalencia de SM en nifios depende fuertemente de la definicion
elegida, presentandose mayor prevalencia al emplear puntos de corte de indicadores
metabdlicos especificos para nifios, comparado con definiciones de SM para adultos, se
concluye que las tasas de prevalencia basadas en puntos de corte para adultos podrian
subestimar los resultados debido a que estos puntos de corte son muy altos para una
poblacion pediatrica®.

Otro estudio fue el realizado por Reinehr T, et al. (2007), en el que se compard la
prevalencia de SM de acuerdo a ocho definiciones previamente establecidas en una
muestra de nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad, y se buscé analizar el
impacto del grado de obesidad, la resistencia a la insulina y la etapa puberal sobre la
frecuencia de SM. Se estudiaron 1205 sujetos caucéasicos (965 con sobrepeso y obesidad
y 84 con peso normal como controles) con una edad de 4 a 16 afios (media de 11.8 afos)
pertenecientes a una clinica ambulatoria de obesidad de un hospital general de Alemania
(entre Octubre 1999 y Diciembre 2005)?,

El grado de sobrepeso se establecié mediante el puntaje z del IMC para tablas alemanas
>p95, a fin de hacer comparables las ocho definiciones de SM. El desarrollo sexual
secundario se clasifico por la escala de Marshall y Tanner en tres grados. Se realizaron
las determinaciones en ayuno de TGC, C-HDL, colesterol total, glucosa e insulina; se
midié presién arterial y CC. La resistencia a la insulina se calcul6 a partir de la glucosa e
insulina en ayuno por medio del indice HOMA. Se realizaron pruebas de tolerancia oral a
la glucosa sélo en nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad que cumplieron con al
menos dos factores de riesgo de SM (14%)*8.

Entre los nifios con peso normal, 7% presentaron niveles de insulina en ayuno por arriba
de los limites establecidos, ninguno tuvo una glucosa >100mg/dl, 2% tuvieron valores de
presion arterial >p90 pero ninguno >p97, 1% tuvo C-HDL <40mg/dl, ninguno tuvo
colesterol total >p95, 11% tuvieron TGC >110mg/dl y 5% >150mg/dl. Ninguno de los nifios
con peso normal cumplié los factores necesarios para el diagnéstico de SM*8,

El SM se defini6 de acuerdo a criterios propuestos para nifios y adolescentes (Cook,
Ferranti, Viner, Weiss) y de acuerdo a criterios para adultos (ATPIIl, EGIR, IDF, OMS).

A continuacién se presenta la frecuencia de los factores de riesgo presentes en cada una
de las definiciones, asi como la prevalencia de SM?é:



CRITERIO INDICATIVO EN %
GLUCOSA . s
PRESION Diagnostico
DEFINICION. TGC CHDL ARTERIAL IMC CcC (ayuno SM
alterada)
Cook et al >p90 >3de5
(niflos y le(ag)g/dl 54??;?“' >p90 (32) NA edad y 1 factores:
adolescentes) sexo (78) (21)
<50mg/dI
De Ferranti et al mujer, >p75 >3deb5
(niflos y 310((%r2n)g/ dl <45 mg/d| >p90 (32) NA edad y 1 factores:
adolescentes) hombre sexo (80) (39)
(54)
1
curva de
glucosa oral
anormal (14);
<35mg/dl >p95 insulina en
Viner et al (6) . =P ayuno >3deb
- >150mg/dI sistolica edad y ) )
(nifios y 1) colesterol >p95 (22) Sexo NA alterada(26): factores:
adolescentes) total >p95 zp (89) prepuberales (18)
(18) >15muU/l,
puberales
>30muUl/l,
pospuberales
>20muU/l.
. >p97
Weiss et al curva de >3deb5
(niflos y >110mg/dl | <40 mo/d| >p95 (22) edad y NA glucosa oral factores:
(43) an sexo
adolescentes) (80) anormal (14) (29)
>94cm curva de Resistencia
>176mg/dl | <40 mg/dl | >140/90mm hombre, a la insulina
EGIR (adultos) (14) (17) Hg (12) NA 1 Sgocm gr']uocr‘r’rf;‘l ‘(’{2') +>2de5
mujer (56) factores: (8)
relacion
<39mg/dI cintura- .
>150mg/dl | MUe"<35 | S14000mm | s30 | cadera curva de ;nltg 'efoSS'Z
OMS (adultos) | = 9 mg/dl = >0.9cm glucosa oral 9
(22) Hg (12) kg/m2 +>2deb5
hombre hombre, | anormal (14) i
(11) ~0.85cm factores: (6)
mujer (42)
<50mg/dl
) >102cm
>150mg/dl mujer,<40 >130/85mm hombre, >3 de 5_
ATPIII (adultos) mg/d| NA 1 factores:
(21) hombre Hg (23) >88cm (13)
mujer (45)

(43)




<50mg/dl

mujer,<40 >94cm Intolerancia
>150mg/dI , >130/85mm hombre, a la glucosa

IDF (adultos) 1) hg‘r?]fr'e Hg (23) NA | >80cm +>2de 4
(43) mujer (56) factores: (6)

Se reporta una variacion significativa (p<0.001) en la prevalencia de SM entre las
diferentes definiciones, encontrdndose una prevalencia del 6% (OMS) al 39% (De
Ferranti). S6lo 9% de los nifios cumplieron con los cuatro criterios de SM para nifios y
adolescentes, mientras que sélo el 2% cumplié con los ocho criterios estudiados de SM?,
Se encontré una asociacion de la resistencia a la insulina y el grado de obesidad con la
ocurrencia de SM, independientemente de la definicion empleada después de ajustar por
sexo y edad. No se encontraron diferencias significativas en las definiciones con respecto
a la frecuencia de SM entre nifias prepuberales, puberales y post puberales; sin embargo
en las definiciones de Cook y Ferranti se detect6 mayor frecuencia de SM en nifios
puberales y prepuberales. Debido a que la prevalencia de SM varia ampliamente en nifios
y adolescentes con sobrepeso y obesidad dependiendo de la definicion empleada, se
expone la necesidad de una definicibn uniforme de SM con el fin de permitir la
comparacion entre diferentes estudios y poblaciones?®.

Derivado de lo anterior se desprendié el siguiente objetivo general:

e Validar cuatro diferentes definiciones (NCEP-ATPIIl; Cook,Ford y Duncan;
Ferranti; Cruz; e IDF) para el diagnéstico de sindrome metabdlico en nifios
mexicanos.

Los objetivos especificos son:

» Evaluar la sensibilidad y especificidad de las definiciones de NCEP-ATPIII; Cook,Ford
y Duncan; Ferranti; Cruz; e IDF para el diagnéstico de sindrome metabdlico en nifios
mexicanos.

» Calcular el valor predictivo positivo y negativo de cada una de las definiciones.

Evaluar el valor predictivo de cada componente de las cuatro definiciones.

Determinar una definicion ad hoc para el diagnéstico de sindrome metabdlico en

niRos mexicanos.

YV VvV

METODOLOGIA.

a. Revision bibliogréfica.
Se validaron los siguientes términos en Mesh y en Decs: diagnéstico, sindrome
metabdlico, clasificacién, obesidad, enfermedades cardiovasculares, grasa abdominal,




dislipidemia, hipertension, resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2, indice de
masa corporal, circunferencia de cintura, nifio, y sensibilidad y especificidad.

Se realizaron busquedas sistematicas de la literatura en PubMed (busqueda iniciada el
05 de diciembre del 2012) y Liliacs (iniciada el 03 de abril del 2013) con el fin de
identificar las principales definiciones diagnésticas para el sindrome metabdlico en nifios,
asi como los factores potencialmente asociados con la presencia de sindrome metabdlico
segun cada una de las definiciones especificadas. Por otra parte las busquedas
realizadas se llevaron a cabo con el fin de identificar estudios poblacionales que
evaluaran la prevalencia de sindrome metabdlico en nifios en base a las diferentes
definiciones utilizadas para diagnosticarlo.

Se incluyeron articulos relacionados a las busquedas en ambas bases de datos y se
estudiaron listas de citas de los articulos identificados para evaluar la inclusién de
articulos factibles adicionales.

Unicamente se revisaron articulos con idioma inglés y espafiol.

b. Disefio.
Se realizé un estudio de analisis secundario de datos en donde se empled informacion a
partir de la base de datos generada del estudio transversal titulado “EVALUACION DE
LA INTERACCION ENTRE EL CONSUMO DE MACRONUTRIMENTOS Y EL PERFIL
DE LA MICROBIOTA DEL COLON DISTAL Y SU ASOCIACION CON OBESIDAD
INFANTIL”; con el nimero de proyecto 1129 y el nimero de aprobacion 1294 por la
Comision de Etica e Investigacion del INSP.

c. Criterios de seleccion.

La base de datos analizada contenia informacion de 2637 nifios seleccionados entre 6 y
16 aflos de edad, no relacionados, residentes de la Ciudad de México (Zona Poniente,
Oriente, Norte y Sur). Se excluyeron a 38 nifios que habian consumido antibioticos dos
meses antes de realizar el estudio, quienes cursaran con enfermedades gastrointestinales
y/o infecciosas al momento de la entrevista, y aquellos que no contaran con todos los
cuestionarios, medidas y muestras bioldgicas completas.

Tanto a los nifios como a los padres de familia incluidos en el estudio se les explico el
proyecto y se les solicitd firmar el asentimiento y consentimiento informados para su
participacién. Consiguientemente se recolectdé informacion personal y se aplicaron
cuestionarios para obtener informacién referente al nivel socioecondmico, factores
patolégicos personales y heredofamiliares, demograficos, consumo de alimentos,
actividad fisica y sedentarismo. Aunado a ello se tomaron medidas antropométricas y de
presion arterial, se recolectaron muestras de sangre venosa y muestras de heces.

d. Poblacién de estudio.
La poblacién para este estudio consistid en 2599 nifios/as seleccionados, entre 6 y 16
aflos de edad que contaran con informacion referente a estudios bioquimicos, presion
arterial, mediciones antropométricas, realizacion de actividad fisica y consumo de
alimentos.



Se calculb el poder estadistico de la muestra considerando un nivel de significancia de
0.05 y una prevalencia de SM reportada para la poblacion de nifios y adolescentes
mexicanos del 20% de acuerdo a informacién previa del 2009 mostrada por Niels Wacher-
Rodarte en base al criterio diagnéstico de Ferranti et al*®. Dicho poder estadistico fue del
100%.

e. MEDICION DE LAS VARIABLES DE INTERES.

i. Estudios bioquimicos.
Personal capacitado tomo a cada uno de los participantes una muestra de 15ml de sangre
en ayuno de doce horas. Dichas muestras se centrifugaron a 2000rpm para la separacién
de suero y plasma, y se almacenaron a -20°C.
Antes de que la toma de muestra cumpliera las 24 horas se obtuvo la quimica sanguinea
de los participantes (a partir del suero), la cual comprendié los niveles de glucosa,
colesterol total, C-HDL, C-LDL, y triglicéridos, obtenidos en mg/dl. Asimismo, se
determinaron los niveles de insulina por quimioluminiscencia en Ul, por medio de la cual
se calculd la resistencia a la insulina basandose en el indice de medicion de la ecuacion
de HOMA.

ii. Estudios antropométricos.
A cada uno de los participantes se le tomaron medidas antropométricas por personal
previamente capacitado y estandarizado. Dichas medidas comprendieron peso (kg), talla
(cm), circunferencia de cintura (cm), y circunferencia de cadera (cm).
Todas las medidas se tomaron con equipo SECA previamente calibrado y en buenas
condiciones, usando técnicas estandarizadas. El peso se midié con una bascula modelo
803, en donde el participante debia permanecer sin zapatos y con el minimo de ropa
posible. La talla se midi6 con un estadimetro portatil modelo 213, en donde el nifio debia
mantenerse erguido, sin zapatos, con los pies juntos y las rodillas rectas, los talones y
hombros en contacto con la superficie vertical del estadimetro, los hombros relajados, la
mirada recta siguiendo el plano de Frankfurt, y con el minimo de ropa posible.
En cuanto a la circunferencia de cintura y de cadera, estas se midieron con una cinta
métrica flexible de fibra de vidrio, modelo 201, con precisién de hasta 1 milimetro y
alcance de 205cm. La circunferencia de cintura se midioé con el nifio erguido, relajado, y
con el abdomen descubierto; dicha medicién se realizé palpando el borde costal inferior y
el borde superior de la cresta iliaca, ambos del lado derecho; con la cinta métrica se tomo
la distancia media vertical y después se hizo lo mismo del lado izquierdo. Una vez
marcada la media de los dos lados se colocé la cinta sin comprimirla alrededor de la
cintura para medir la circunferencia midiendo el perimetro hasta el 0.1cm méas préximo al
final de una espiracién normal.
La circunferencia de cadera se midié con el participante de pie, con los brazos a los
costados del cuerpo y los pies juntos. Se observo el nivel de extension maximo de las
nalgas y se coloco la cinta métrica alrededor de éstas en un plano horizontal. Se registro
la medicién hasta el 0.1 cm mas proximo.
Posteriormente, se determiné el indice de masa corporal (IMC) a partir del peso y la talla
especificado en kg/m2.



El estado de nutricion de los participantes se calculdé en base al puntaje z para el IMC
segun su edad y sexo conforme a las referencias de la OMS a partir del numero de
desviaciones estandar (DE) en que se encontraba el nifio con respecto al promedio de los
nifios de su edad y género®. De esta forma, los nifios con un puntaje z de IMC para edad
y género entre <2 y >1DE fueron considerados con peso nhormal, aquellos con puntaje z
entre 21 y >2DE fueron clasificados con sobrepeso y los participantes con puntaje z 22DE
fueron considerados con obesidad.

ii. Presion Arterial.

Las presiones sistélica y diastélica se tomaron por personal previamente capacitado y
estandarizado con esfigmomanometros de mercurio calibrados. Dichas mediciones se
midieron por duplicado, de las cuales se obtuvo el promedio. La realizacion de la medicion
se llevo a cabo después de que los participantes permanecian sentados en reposo al
menos por cinco minutos, con un buen soporte en la espalda, con el brazo descubierto y
flexionado a la altura del corazén, y sin que hubieran consumido previamente alimentos ni
medicamentos que intervinieran en el cambio de la presion arterial.

iv. Actividad Fisica.

La practica de actividad fisica de cada uno de los participantes se determind por medio de
la aplicacion de un cuestionario a través de encuestadores previamente capacitados y
estandarizados. Dicho instrumento se adapté y actualizé de un cuestionario validado para
poblacién escolar mexicana®!, el cual abarcaba preguntas referentes a la practica de
actividad fisica tanto en su tiempo libre como en clases escolares, asi como aspectos de
sedentarismo. Algunas de las actividades referidas en el cuestionario fueron aquellas
relacionadas con leer, hacer tarea, escuchar musica, ver television, jugar videojuegos,
dormir, entre otras. Todas las preguntas se realizaron tomando como referencia la
practica de actividad fisica y sedentarismo durante la semana anterior a la aplicacion del
cuestionario. El tipo de actividad fisica realizada y el tiempo empleado en su realizacion
se convirtieron a equivalentes metabdlicos (Mets/hora/semana).

v. Consumo de Alimentos.

Encuestadores capacitados y estandarizados aplicaron un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos a cada uno de los participantes. Dicho instrumento fue
semicuantitativo y abarcé preguntas referentes a la frecuencia de consumo y raciones de
alimentos, distribuidos en once secciones: lacteos, frutas, verduras, leguminosas, huevo,
carnes, bebidas, golosinas y postres, grasas, y suplementos.

Mediante las tablas de equivalentes se calculé la cantidad de gramos de proteinas,
carbohidratos y grasas contenidos en 100gr de alimento. Con base a la informacion
obtenida se determiné el consumo de macronutrimentos de cada uno de los participantes
y se identificaron patrones de alimentacion.



ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis de la informacion se realiz6 con estadistica descriptiva, compuesta por:
a). Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de los nifios,
b). Media y desviacion estandar de los componentes del perfil metabdlico (glucosa
en ayuno, colesterol total, C-LDL, C-HDL, triglicéridos, insulina, presion arterial
sistdlica y diastélica, circunferencia de cintura, e IMC),
c). Proporcion de sujetos con sindrome metabdlico para cada uno de los criterios
diagnosticos.
Se calculé la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo, razén de
verosimilitudes y sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para el
diagndstico clinico de sindrome metabdlico de cada uno de los criterios diagnésticos.
El mejor punto de corte del valor de cada uno de los componentes de los criterios
diagnosticos para discriminar a los pacientes con y sin sindrome metabdlico se determiné
mediante la mejor combinaciéon de sensibilidad, especificidad y la mayor area bajo la
curva de caracteristicas operativas para el receptor (ROC). Las curvas ROC se obtuvieron
al graficar la frecuencia de verdaderos positivos (sensibilidad) y la frecuencia de falsos
positivos (1-especificidad) a lo largo de los ejes vertical y horizontal, respectivamente.
Todas las pruebas estadisticas se realizaron con un nivel de significancia de 0.05
Se realizaron analisis de regresion logistica en donde se compararon los valores
predictivos positivo y negativo de los diferentes criterios diagnésticos (NCEP-ATP |llI;
Cook,Ford y Duncan; Ferranti; e IDF) y se determinaron los coeficientes de los
componentes de cada uno los criterios diagnésticos con el fin de identificar aquellos con
mejor valor predictivo en base a la muestra de niflos analizada.

a. Operacionalizacion De Las Variables De Estudio.
i. Variable Dependiente:
e Diagnostico de sindrome metabdlico (SM) en nifios mexicanos para cada uno
de los criterios diagndsticos.

ii. Variables Independientes:
e Indice de Masa Corporal (IMC).
e Circunferencia de Cintura (CC).
e Triglicéridos en sangre (TGC).
o Colesterol Total (CT)
e Colesterol de lipoproteinas de baja densidad en sangre (C-LDL).
e Colesterol de lipoproteinas de alta densidad en sangre (C-HDL).
e Presion arterial (PA).
e Glucosa en sangre en ayuno (GA).
e Insulina (IN)
e Resistencia a la insulina (RI).
e Acantosis Nigricans (AN).
e Actividad Fisica (AF).
e Consumo de Alimentos (CoA).



e Edad (ED).
e Sexo (SE).

Los Criterios Diagndésticos a evaluar fueron los siguientes:

Sequn el Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol y el Panel 11l de
Tratamiento del Adulto (NCEP-ATP Il1).
Presencia de tres o mas de los siguientes componentes:
1) Obesidad central (CC >al percentil 90 en ambos sexos),
2) Concentraciones elevadas de TGC (>110 mg/dL),
3) Niveles de C-HDL (<40 mg/dL),
4) Presion arterial elevada (sistolica o diastolica >percentil 90 para la edad, sexo y altura),
5) Niveles de glucosa en ayuno elevados (>100 mg/dL).

Segun Cook et al. , Ford et al. y Duncan et al.
Presencia de tres 0 mas de los siguientes componentes:
1) Obesidad central (CC >percentil 90 para la edad y sexo),
2) Concentraciones elevadas de TGC (>110 mg/dL),
3) Niveles de C-HDL (<40 mg/dL),
4) Presion arterial elevada (sistolica o diastolica >percentil 90 para la edad, sexo y talla),
5) Niveles de glucosa en ayuno elevados (>110). Se recomienda un analisis adicional con
un valor >100 mg/dL en la definicion de Ford et al.

Sequn Ferranti et al.
Presencia de tres o mas de los siguientes componentes:
1) Obesidad central (CC >percentil 75 para edad y sexo),
2) Concentraciones elevadas de TGC (>100 mg/dL),
3) Niveles de C-HDL (<50 mg/dL),
4) Presion arterial elevada (sistolica o diastolica >percentil 90 para edad, sexo y talla),
5) Niveles de glucosa en ayuno elevados (>110 mg/dL).

Sequn Cruz et al.
Presencia de tres o mas de los siguientes componentes:
1) Obesidad central (CC >percentil 90 para la edad, sexo y raza),
2) Concentraciones elevadas de TGC (>percentil 90 para la edad y sexo),
3) Niveles de C-HDL (<percentil 10 para la edad y sexo),
4) Presion arterial elevada (sist6lica o diastolica >percentil 90 para la edad, sexo y talla),
5) Niveles de glucosa en ayuno elevados (>100 mg/dL).

Sequn la Federacion Internacional de Diabetes (IDF).
Presencia de obesidad central mas dos o mas de los siguientes componentes:
1) Obesidad central (CC >al percentil 90 en ambos sexos),
En nifilos menores de 10 afios no se puede diagnosticar sindrome metabdlico, pero
deberan realizarse mas mediciones si hay antecedentes familiares de SM.




Los demas criterios Unicamente aplican para nifios de 10 a <16 afios:

2) Concentraciones elevadas de TGC (>150 mg/dL),
3) Niveles de C-HDL (<40 mg/dL),
4) Presion arterial elevada sistélica (>130mm Hg) o diastélica (>85mmHg),
5) Niveles de glucosa en ayuno elevados (>100 mg/dL) o DT2.

c. A continuacidn se presenta el método y la escala de medicién de cada una
de las variables especificadas anteriormente:

NOMBRE.

Diagnéstico de
sindrome metabdlico
en niflos mexicanos.

indice de Masa
Corporal.

DEFINICION.

(SM).

Asociacion de un conjunto
de factores de riesgo
metabdlico (obesidad,
hiperglucemia,
hiperinsulinemia,
hiperlipidemia,
hipertension, resistencia a
la insulina, y un estado
pro-inflamatorio) que,
agrupados, incrementan
el riesgo de desarrollar
enfermedades
cardiovasculares y DT252,

(IMC).

Se determina del peso
referido a la talla y se
calcula dividiendo el peso

corporal expresado en
kilogramos por la talla
elevada al cuadrado

expresada en metros.
Este se correlaciona con
la grasa corporal y su
relaciéon varia con la edad
y el sexo%*

METODO DE MEDICION.

Presencia de tres o méas de los

siguientes componentes:

e Obesidad central.

e Concentraciones
de TGC en sangre.

elevadas

e Niveles disminuidos de
C-HDL en sangre.
e Presién arterial elevada

(sistolica o diastolica).
e Niveles de glucosa en
ayuno elevados.

Kg/m?2

ESCALA DE
MEDICION.

Categorica
Nominal.

Si=1

No=0

Cuantitativa
Continua.

Cuartiles



cm.

Cuantitativa
Continua.
Sequn Ferranti et al.
>percentil 75 para la edad y
sexo Categorica
Nominal.
<percentil 75 para la edad y
(CC). sexo >p75=1
Medicion realizada | gequn Cook et al. , Ford et al. y <p75=0
palpando el borde costal Duncan et al.
inferior y el borde superior
de la cresta iliaca. Se >percentil 90 para la edad y .
) ) coloca la cinta a nivel del sexo Cl\filteg.orlcl:a
Circunferenciade | apdomen para medir la _ ominal.
Cintura. circunferencia <percentil 90 para la edad y >p90= 1
inmediatamente después Sexo -
de una espiracion . =
P Sequn Cruz et al. <p30=0
normal®4.
>percentil 90 para la edad, sexo
yraza Categorica
<percentil 90 para la edad, sexo Nominal.
y raza. >p90= 1
<p90=10
Sequn NCEP - ATP |l e IDF.
. Categorica
>percentil 90 en ambos sexos. g_
Nominal.
< i .
percentil 90 en ambos sexos >p90= 1
<p90=10
mg/dL. Cuantitativa
Discreta.
(TGO). Sequn Cook etal. , Ford etal. y Categorica
Duncan et al. y NCEP - ATP 11l Nominal.
Triglicéridos en Molécula de glicerol en la
sangre. gque los tres grupos >110 mg/dL. >110 mg/dL =1

hidroxilo se encuentran
esterificados por acidos



Colesterol Total.

Colesterol de
lipoproteinas de baja
densidad en sangre.

grasos. La elevacion de
su concentracion
plasmatica se ha
relacionado positivamente
con el riesgo de
enfermedades
cardiovasculares.

(CT).

Principal esterol,
distribuido en los tejidos
del cuerpo, especialmente
en el cerebro y en la
médula  espinal. Los
ésteres de acido graso
del colesterol constituyen
cerca de dos tercios del
colesterol plasmético. La
acumulacion de ésteres
de colesterol en la intima
arterial es un rasgo
caracteristico de la
ateroesclerosis®®.

(C-LDL)

Colesterol que  esta
contenido o wunido a
lipoproteinas de baja
densidad (LDL),
incluyendo ésteres de
colesterol y colesterol

<110 mg/dL.

Seqgun Ferranti et al.

>100 mg/dL.

<100 mg/dL.

Sequn Cruz et al.

>percentil 90 para edad y sexo.

<percentil 90 para edad y sexo.

Sequn IDF.

>150 mg/dL nifios 10 a 15 afios.

<150 mg/dL nifios 10 a 15 afios.

mg/dL.

mg/dL.

<110 mg/dL =0

Categoérica
Nominal.

>100 mg/dL =1
<100 mg/dL =0
Categoérica
Nominal.
>p90=1
<p90=0
Categérica
Nominal.
>150 mg/dL =1

<150 mg/dL =0

Cuantitativa
Discreta

Cuartiles

Cuantitativa
Discreta



Colesterol de
lipoproteinas de alta
densidad en sangre.

libre®e.

La Lipoproteina LDL es
responsable del
transporte de colesterol a
los tejidos extrahepaticos.
Se forma en la circulacion
cuando las proteinas de
muy baja densidad son
degradadas inicialmente a
lipoproteinas de densidad
intermedia y después a
LDL por la ganacia y la
pérdida de
apolipoproteinas
especificas y la pérdida
de la mayor parte de sus
triglicéridos®®.

(C-HDL).

Colesterol contenido en
lipoproteinas pequefias y
densas que son
sintetizadas en el higado
en forma de particulas
gue carecen de nucleo
central lipidico. Acumulan
esteres de colesterol a
partir de tejidos
periféricos y los transfiere
al higado para su
reutilizacion o eliminacion
del cuerpo. El colesterol
de lipoproteinas de alta
densidad en sangre se ha
relacionado
negativamente con el
riesgo de enfermedades
cardiovasculares®’.

mg/dL.

Seqgun Cook etal. , Ford etal. y

Duncan et al. y NCEP - ATP IIl.

<40 mg/dL.

>40 mg/dL.

Segun Ferranti et al.

<50 mg/dL.

>50 mg/dL.

Sequn Cruz et al.
<percentil 10 para edad y sexo.

>percentil 10 para edad y sexo,

Sequn IDF.

<40 mg/DlI en nifios de 10 a 15
afnos.

>40 mg/dL en nifios de 10 a 15
anos.

Cuartiles

Cuantitativa
Discreta.

Categorica
Nominal.

<40 mg/dL =1
>40 mg/dL =0

Categorica
Nominal.

<50 mg/dL =1

>50 mg/dL =0

Categorica
Nominal.

<pl0=1

>p10=0
Categorica

Nominal.

<40 mg/dL =1



Presién arterial.

Glucosa en sangre

en ayuno.

(PA).

Presion de la sangre en
las arterias que es
medida con un
esfigmomanémetro en la
parte superior del brazo
gue representa la presién
arterial en la arteria
braquial®®.

(GA).

Prueba que determina la
cantidad de glucosa en
sangre. La muestra se
toma por la mafiana
después de que hayan
transcurrido

aproximadamente 8 horas
desde la dltima comida y
antes de que el individuo
consuma  su primer

mmHg.

Seqlin Cook etal. , Ford etal. vy
Duncan et al. y NCEP - ATP Il

>percentil 90 para la edad, sexo
y talla.

<percentil 90 para la edad, sexo
y talla.

Sequn Ferranti et al y Cruz et al.

>percentil 90 para la edad, sexo
y talla.

<percentil 90 para la edad, sexo
y talla.

Sequn IDF.

>130/85mmHg en nifios de 10 a
15 afios.

<130/85 mmHg en nifios de 10
a 15 afios.

mg/dL.

Seqlin Cook etal. , Ford etal. y
Duncan et al., y Ferranti et al.

>110 mg/dL.

<110 mg/dL.

>40 mg/dL =0

Cuantitativa
Continua.

Categorica
Nominal.

>p90=1

<p90=0

Categérica
Nominal.

>p90=1

<p90=0

Categérica
Nominal.

>130/85mmHg
=1

<130/85mmHg
=0

Cuantitativa
Discreta.

Categorica
Nominal.

>110 mg/dL =1

<110 mg/dL =0



Insulina
Y Resistencia a la
Insulina.

Edad

alimento del dia.

Sequn NCEP - ATP Ill y Cruz et
al.

>100 mg/dL.

<100 mg/dL.

Sequn IDF.

>100 mg/dL o DM2 manifiesta
en nifios de 10 a 15 afos.

<100 mg/dL en nifios de 10 a 15
afos.

(IN). ul/mL.

Hormona protéica
segregada por las células
beta del pancreas.
Desempefia un papel
fundamental en la
regulacion del
metabolismo de la
glucosa®®.

(R Insulina en ayuno >15 pO /mL

La resistencia a la Insulina en ayuno <15 yO /mL
insulina se presenta al
haber una disminucion de
la efectividad de la
insulina para reducir los
niveles de azlcar en la
sangre®°,

(ED).

Edad reportada al Edad en afios cumplidos.
momento de la entrevista.

Categorica
Nominal.

>100 mg/dL = 1

<100 mg/dL =0

Categorica
Nominal.

>100 mg/dL =1

<100 mg/dL =0

Cuantitativa
Discreta.

Cuartiles.

Categoérica
Nominal.

>15u0/mL =1

<15p0/mL = 0

Cuantitativa
Discreta.

Terciles.



Sexo

Acantosis
Nigricans.

Actividad Fisica.

(SE).

Caracteristicas de las
estructuras reproductivas,
sus funciones, fenotipo y
genotipo, que identifican
al individuo como
femenino o masculino®.

(AN).

Trastorno cutaneo que
produce un incremento de
la  pigmentacion  por
melanina en el cual se
presenta piel oscura,
gruesa y aterciopelada en
areas flexibles y pliegues
del cuerpo como axilas,
cuello, o en otros
pliegues. Se asocia con
trastornos endocrinos,
enfermedades malighas,
administracion de ciertos
medicamentos, o como
trastorno hereditario®?.

(AF).

Actividades en tiempo
libre y actividad fisica
realizada al aire libre

reportadas durante la
semana anterior a la
aplicacion del

cuestionario.

Sexo reportado al momento de
la entrevista.

Observacion del trastorno
cutaneo al momento de la
evaluacion.

Actividades realizadas en
tiempo libre y tiempo empleado
en su realizacion= Mets
minutos/semana.

Actividad fisica realizada al aire
libre en Minutos/Semana.

Categorica
Nominal.

Femenino: O

Masculino: 1

Categorica
Nominal.

Si=1

No= 2

Cuantitativa
Continua.

Cuartiles.

Cuantitativa
Continua.

Cuartiles.



(CoA).

Cuantitativa
Informacién referente a Kilocalorias totales Continua.
Consumo de . . . .
. las raciones de alimentos consumidas/dia.
alimentos .
. y frecuencia de consumo
(macronutrimentos).
reportada durante la .
. Cuartiles.
semana anterior a la
aplicacion del
cuestionario. Porcentaje de energia
consumida por
macronutrimentos
(carbohidratos, proteinas y Cuantitativa

grasas), azucares proveniente Continua.
de carbohidratos, fibra
provenientes de carbohidratos,
ac.grasos saturados, ac.grasos
monoinsaturados, ac.grasos
poliinsaturados y ac.grasos
trans.

Cuartiles.

d. Construccion de variables indicadoras.

Las principales variables de estudio fueron las siguientes: indice de Masa Corporal
(IMC), Circunferencia de Cintura (CC), Triglicéridos en sangre (TGC), Colesterol Total en
sangre (CT), Colesterol de lipoproteinas de baja densidad en sangre (C-LDL), Colesterol
de lipoproteinas de alta densidad en sangre (C-HDL), Presion arterial (PA), Glucosa en
sangre en ayuno (GA), Insulina (IN) de la cual se determind la Resistencia a la insulina
(R1), Acantosis Nigricans (AN), Edad (ED), Sexo (SE), Actividad Fisica (AF), y Consumo
de Alimentos (CoA).
Todas las variables de estudio originales de la base de datos eran variables cuantitativas
continuas con excepcion de la AN (presente o ausente) y el SE (hombre o mujer)
consideradas variables dicotémicas.
Algunas de las variables cuantitativas continuas se categorizaron en terciles, cuartiles, y/o
tomando como referencia un punto de corte establecido en la literatura. Dentro de las
variables que se categorizaron se encuentran las siguientes:

e ED: se mantuvo como variable continua (6 a 16 afios) y se generd una nueva
variable de esta categorizandola en terciles de acuerdo a la muestra de nifios/as
evaluada (<9 afios, de 9 a 10 afios y >10afios).

e IMC: se mantuvo como variable continua (9.32 a 40.92kg/m2) y se gener6 una
nueva variable de esta categorizandola en cuartiles de acuerdo a la muestra de



ninos/as evaluada (<16.25 kg/m2, de 16.26 a 18.77 kg/m2, de 18.78 a 21.99
kg/m2, y >22 kg/m2).

CC: se mantuvo como variable continua (43.8 a 115.2cm) y se generd una nueva
variable de esta categorizandola en cuartiles de acuerdo a la muestra de nifios/as
evaluada (<56.7cm, de 56.8 a 64.5cm, de 64.6 a 74.3cm, y >74.4cm).

CT: se mantuvo como variable continua (54 a 437mg/dL) y se generaron dos
nuevas variables a partir de esta; la primera se categorizé en cuartiles de acuerdo
a la muestra de nifios/as evaluada (<132 mg/dL, de 133 a 155 mg/dL, de 156 a
177 mg/dL, y >178 mg/dL), y la segunda se categoriz6 tomando como referencia el
punto de corte establecido en la literatura de acuerdo al consenso propuesto en la
guia de pediatria por la American Heart Association® para el diagnostico de
dislipidemia en nifios categorizdndose al CT <200mg/dL o >200mg/dL como el
grupo en riesgo.

TGC: se mantuvo como variable continua (10 a 444mg/dL) y generé una nueva
variable a partir de esta categorizandola; como referencia se tomé el punto de
corte establecido en la literatura de acuerdo al consenso propuesto en la guia de
pediatria por la American Heart Association®? para el diagnéstico de dislipidemia
en nifos categorizadndose TGC <200mg/dL o >200mg/dL como el grupo en riesgo.
C-LDL: se mantuvo como variable continua (13 a 241mg/dL) y se generaron dos
nuevas variables a partir de esta; la primera se categoriz6 en cuartiles de acuerdo
a la muestra de nifilos/as evaluada (<83 mg/dL, de 84 a 99 mg/dL, de 100 a 118
mg/dL, y >119mg/dL), y la segunda se categoriz6 tomando como referencia el
punto de corte establecido en la literatura de acuerdo al consenso propuesto en la
guia de pediatria por la American Heart Association®? para el diagndstico de
dislipidemia en nifios categorizandose al C-LDL <130mg/dL o >130mg/dL como el
grupo en riesgo.

C-HDL: se mantuvo como variable continua (16 a 109mg/dL) y se generé una
nueva variable a partir de esta categorizandola; como referencia se tomé el punto
de corte establecido en la literatura de acuerdo al consenso propuesto en la guia
de pediatria por la American Heart Association® para el diagnéstico de
dislipidemia en nifios categorizandose C-HDL >40mg/dL o <40mg/dL como el
grupo en riesgo.

PA: se mantuvo como variable continua (60 a 160mmHg en la PAsistélica y 30 a
105mmHg en la PAdiastélica) y se generd una nueva variable a partir de esta
categorizandola; como referencia se tomé el punto de corte establecido en la
literatura de acuerdo al consenso propuesto en la guia de pediatria por la
American Heart Association®? para el diagnéstico de prehipertensiéon en nifios
categorizandose la PA <120/80mmHg o >120/80mmHg como el grupo en riesgo.
GA: se mantuvo como variable continua (45 a 117mg/dL) y se generaron dos
nuevas variables a partir de esta; la primera se categoriz6 en cuartiles de acuerdo
a la muestra de nifios/as evaluada (<76mg/dL, de 77 a 82 mg/dL, de 83 a 88
mg/dL, y >89mg/dL), y la segunda se categorizé tomando como referencia el punto
de corte establecido en la literatura de acuerdo a las recomendaciones propuestas



por la American Diabetes Association (ADA)?!% para el diagndstico de prediabetes
en nifos categorizandose GA <100mg/dL o >100mg/dL como el grupo en riesgo.

¢ IN: se mantuvo como variable continua (0.2 a 105.64 uyO/mL) y se generaron dos
nuevas variables a partir de esta; la primera se categoriz6 en cuartiles de acuerdo
a la muestra de ninos/as evaluada (<2.82 pUO/mL, de 2.83 a 6.04 yO/mL, de 6.05 a
10.25 pO/mL, y >10.26 pO/mL), y la segunda se categoriz6 tomando como
referencia el punto de corte establecido en la literatura de acuerdo a las
recomendaciones establecidas por diversos autores®®213° para el diagndéstico de
resistencia a la insulina en nifios categorizandose RI con un nivel de insulina en
ayuno >15u0/mL.

¢ AF: se mantuvo como variable continua (0 a 24,428.5 METs a la semana en la AF
en tiempo libre y 0 a 2,175 Min a la semana en la AF al aire libre) y se generd una
nueva variable de estas categorizandolas en cuartiles de acuerdo a la muestra de
ninos/as evaluada (<1009.3METs, de 1009.4 a 2162.5 METs, de 2162.6 a
3890.6METSs, y >3890.626 METs en la AF en tiempo libre; y <150 Min/sem, de
150.1 a 331.2 Min/sem, de 331.3 a 622.5 Min/sem, y >622.51 Min/sem en la AF al
aire libre).

e CoA: se mantuvo como variable continua (623.81 a 6386.038 kcals respecto al
consumo total de energia) y se gener6 una nueva variable de esta categorizandola
en cuartiles de acuerdo a la muestra de nifios/as evaluada (<2460.1kcals, de
2460.2 a 3064.4kcals, de 3064.5 a 3815.6, y >3815.7kcals). Dentro del CoA
también se evaluo (como variable cuantitativa continua y categorizada en cuartiles)
el porcentaje de energia consumida por macronutrimentos (carbohidratos,
proteinas y grasas), azucares proveniente de carbohidratos, fibra provenientes de
carbohidratos, ac.grasos saturados, ac.grasos monoinsaturados, ac.grasos
poliinsaturados y ac.grasos trans.

Posteriormente se generaron nuevas categorias de aquellas variables que formarian parte
de los componentes de cada uno de los criterios diagndsticos de SM. Asi, las variables
generadas se dividieron en categorias dependiendo de los puntos de corte delimitados de
cada uno de los criterios diagnésticos a evaluar. Dentro de las variables que se
categorizaron se encuentran las siguientes:

e CC: se generaron nuevas variables a partir de la variable original categorizandolas
de acuerdo a los criterios diagnésticos a evaluar. Las categorias generadas fueron
las siguientes:

o Segun Ferranti et al: CC <percentil 75 o >percentil 75 (74.4cm) como el
grupo en riesgo.

o Segun Cook et al. , Ford et al.,Duncan et al. y NCEP - ATP Ill e IDF: CC
<percentil 90 o >percentil 90 (82.8cm) como grupo en riesgo.

e TGC: se generaron nuevas Vvariables a partir de la variable original
categorizandolas de acuerdo a los criterios diagndsticos a evaluar. Las categorias
generadas fueron las siguientes:

o Segun Cook et al. , Ford et al.,Duncan et al. y NCEP - ATP lll: TGC
<110mg/dL o >110mg/dL como el grupo en riesgo.



o Segun Ferranti et al: TGC <100mg/dL o >100mg/dL como el grupo en
riesgo.

o Segun Cruz et al: TGC <percentil 90 o >percentil 90 (154mg/dL) como el
grupo en riesgo.

o Segun IDF: TGC <150mg/dL o >150mg/dL como el grupo en riesgo.

e C-HDL: se generaron nuevas variables a partir de la variable original
categorizandolas de acuerdo a los criterios diagnosticos a evaluar. Las categorias
generadas fueron las siguientes:

o Segun Cook et al. , Ford et al.,Duncan et al. y NCEP - ATP IIl: HDL
>40mg/dL o <40mg/dL como el grupo en riesgo.

o Segun Ferranti et al: HDL >50mg/dL o <50mg/dL como el grupo en riesgo.

o Segun Cruz et al: HDL >percentil 10 o <percentil 10 (35mg/dL) como el
grupo en riesgo.

o Segun IDF: HDL >40mg/dL o <40mg/dL como el grupo en riesgo.

e PA: se generaron nuevas variables a partir de la variable original categorizandolas
de acuerdo a los criterios diagnésticos a evaluar. Las categorias generadas fueron
las siguientes:

o Segun Cook et al. , Ford et al.,Duncan et al. y NCEP - ATP IllI: PA sistélica
o diastolica <percentil 90 o >percentil 90 (110/79 mmHg) como el grupo en
riesgo.

o Segun Ferranti et al. y Cruz et al: PA sistélica o diastélica <percentil 90 o
>percentil 90 (111/80mmHg) como el grupo en riesgo.

o Segun IDF: PA sistélica o diastélica <130/85mmHg o >130/85mmHg como
el grupo en riesgo.

e GA: se generaron nuevas variables a partir de la variable original categorizandolas
de acuerdo a los criterios diagnésticos a evaluar. Las categorias generadas fueron
las siguientes:

o Segun Cook et al. , Ford et al.,Duncan et al. y Ferranti et al.: GA <110mg/dL
0 >110mg/dL como el grupo en riesgo.

o Segun NCEP - ATP IIl, Cruz et al e IDF: GA <100mg/dL o >100mg/dL
como el grupo en riesgo.

Dentro del analisis estadistico se evaluaron tanto las variables en su forma cuantitativa
continua como en su forma categérica.

Después de haber generado cada una de las nuevas variables categoricas, consideradas
componentes de cada criterio diagnéstico, se prosigui6 a conformar cada criterio
diagnostico de SM sumando aquellas variables (componentes) especificas de cada uno.
Las variables en las que no se contara con informacion completa en el total de la muestra
estudiada (2599 nifios/as) referente a estudios bioquimicos (CT,TGC,C-HDL,C-LDL, GA,
IN), PA (sistolica o diastélica), o mediciones antropométricas (CC e IMC) se consideraron
individuos dentro de la categoria del grupo sin riesgo. Dentro de la informacion faltante se
encontré ausencia del registro de: CC en 4 individuos; IMC en 3 individuos; PA sistdlica y
diastdlica en 11 individuos; CT,TGC,C-HDL,C-LDL, y GA en 125 individuos; e IN en 1192
individuos, cabe mencionar que en esta Ultima variable la informacion faltante se



categoriz6 tomando como referencia la GA disponible de aquellos nifios que no tenian IN,
considerandose dentro del grupo en riesgo a aquellos nifios con GA con un punto de corte
>100mg/dL en base a la recomendacién propuesta por la ADA?163,

Los puntos de corte de cada uno de los criterios diagndsticos se definieron considerando
a un nifio con SM al presentar tres 0 mas de los cinco componentes en los criterios de
NCEP - ATP IlI; Cook et al., Ford et al., Duncan et al; Ferranti et al., y Cruz et al; y con la
presencia de obesidad central mas dos 0 mas del resto de los componentes en el criterio
de IDF. Cabe mencionar que en este ultimo criterio se determiné el riesgo en base a toda
la poblacién (2599 nifios/as) y a su vez se aplicé Unicamente para aquellos nifios/as de 10
a 15 afios ya que dicho consenso indica que en nifios menores de 10 afios no se puede
diagnosticar sindrome metabdlico y en aquellos >16afios se aplicaran los criterios de la
IDF para adultos. Después de haber conformado cada uno de los criterios diagnosticos de
SM se determiné la proporcion de nifios/as con sindrome metabdlico de acuerdo a cada
uno de los criterios diagnosticos.

Posteriormente se evalud la proporcion de nifios/as con sindrome metabdlico de acuerdo
a variables como ED, IMC,CC, CT, TGC,C-LDL, C-HDL, PA, GA, RI, AN, AF, y CA en
relacién a cada uno de los criterios diagnésticos de SM. El andlisis de las variables se
realizé de acuerdo a su forma categorica y cuantitativa continua.

Se realizaron matrices de correlacion para observar la relacion entre cada uno de los
criterios diagnosticos y las variables de ED, SE, IMC, CC, PA (sistélica y diastélica), GA,
IN, HOMA, AN, CT, TGC, C-HDL, C-LDL, AF y CoA; en su forma categérica y cuantitativa
continua.

Se generd una nueva variable para conformar el indice HOMA como método utilizado
para cuantificar la RI. Esta variable se estimo a partir de la glucosa en ayuno y los niveles
de insulina basal por medio de la siguiente formula: RI: glucosa (mg/dL) * insulina
(MU/ml)/ 22. 554 La variable se mantuvo como continua (0.55 a 511.76) y se generaron
dos nuevas variables a partir de esta; la primera se categorizé en cuartiles de acuerdo a la
muestra de niflos/as evaluada (<9.66, de 9.67 a 21.57, de 21.58 a 37.47,y >37.47), y la
segunda se categorizd6 tomando como referencia el punto de corte establecido en la
literatura de acuerdo a Sharma S y Fleming S® para determinar Rl en nifios,
categorizandose como RI al presentar un indice HOMA >2.5. Se evalué la proporcion de
nifos/as con sindrome metabdlico en relacién con la variable HOMA (en su forma
categérica y cuantitativa continua) de acuerdo a cada uno de los criterios diagndsticos de
SM. Debido a que se tenia informacion faltante de IN en 1192 individuos, el indice HOMA
se categoriz6 tomando como referencia la GA disponible de aquellos nifios que no tenian
IN, considerandose dentro del grupo >2.5 a aquellos nifios con GA con un punto de corte
>100mg/dL. En el presente analisis todos los nifios sin dato fueron clasificados como no
riesgo por este criterio.

Se analizé la relacion del indice HOMA con la finalidad de evaluar si podria emplearse
como Gold Standard (GS) frente a los criterios diagnosticos de SM evaluados. Dicho
andlisis se realiz6 de dos formas: con la informacion faltante de IN en 1192 nifios
(Unicamente con 1405 nifos), e incluyendo los 1192 nifios de acuerdo al punto de corte
de GA mencionado previemente (2474 nifios). Se calculé la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos positivo y negativo, y razon de verosimilitudes comparando al indice



HOMA como GS frente a cada uno de los criterios diagnosticos evaluados (NCEP-ATPIII;
Cook et al, Ford et al y Duncan et al; Ferranti et al; Cruz et al; e IDF). Bajo este criterio se
descarto el HOMA como GS por su baja sensibilidad y especificidad.

Posteriormente se realizd6 la conformacion del GS combinando los cinco criterios
diagndsticos evaluados. Se combiné la poblacion en riesgo de SM determinada por cada
uno de los criterios diagnosticos (NCEP-ATPIII; Cook et al, Ford et al y Duncan et al;
Ferranti et al; Cruz et al; e IDF) uniendo la categoria de riesgo de uno y/o los demas
criterios diagnosticos. De esta forma, la categoria de riesgo de SM del GS se conformd
agrupando la poblacion en riesgo determinada por cada uno de los criterios diagnésticos,
sin duplicar a un niflo considerado previamente en riesgo por uno u otro criterio
diagndstico. Se calculd la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y
negativo, y razon de verosimilitudes comparando al GS frente a cada uno de los criterios
diagnosticos evaluados (NCEP-ATPIII; Cook et al, Ford et al y Duncan et al; Ferranti et al;
Cruz et al; e IDF). Se analiz6 la conformacion del GS incluyendo al criterio diagndstico
identificado con mayor sensibilidad y especificidad (de Ferranti et al.) frente al resto de los
criterios diagnosticos evaluados y sin incluirlo dentro de la conformacion del GS. Para
descartar que fuera este quien estuviera determinando el poder que tenia el GS.

Para determinar la nueva propuesta del criterio diagnéstico de SM en nifios mexicanos se
analizaron aquellos componentes incluidos en los criterios diagnésticos evaluados
previamente, tomando en cuenta mediciones antropométricas (CC), de PA (sistélica y
diastdlica) y parametros bioquimicos (TGC,C-HDL,GA) con los distintos puntos de corte.
Asimismo, se evaluaron componentes no incluidos en los criterios diagnésticos como AN,
IN, e indice HOMA empleando los puntos de corte mencionados anteriormente por la
literatura®®213064  Otros componentes a evaluar dentro de la nueva propuesta del criterio
diagnéstico fueron el indice cintura-cadera (ICC), IMC, presién anterial media (PAM), CT,
y C-LDL.

El célculo del ICC resulté de dividir el perimetro de la cintura por el perimetro de la
cadera. El ICC se mantuvo como variable continua (0.68 a 1.12cm) y se generaron tres
nuevas variables a partir de esta; la primera se categoriz6 tomando como referencia el
punto de corte establecido en la literatura de acuerdo a la recomendacién propuesta por
Cabrera-Rode Eduardo et al® para el diagnéstico de SM en nifios y adolescentes
categorizandose al ICC >percentil 90 como el grupo en riesgo; la segunda se categoriz6
tomando como referencia el punto de corte establecido en la literatura de acuerdo a Ruiz
Jiménez Miguel A.%® considerando al ICC como factor de riesgo cardiovascular en nifios,
diagnosticando obesidad al categorizarse con los siguientes puntos de corte: >1 en
hombres y >0.9 en mujeres; la tercer variable de ICC se categoriz6 tomando como
referencia el punto de corte establecido en la literatura de acuerdo a Gonzéalez Garrido
José A.%" considerando al ICC como factor para desarrollar complicaciones metabdlicas
en adultos, determinando un riesgo elevado a partir de los siguientes puntos de corte:
>0.95 en hombres y >0.85 en mujeres.

El célculo de IMC resulté dividiendo el peso corporal expresado en kilogramos por la talla
elevada al cuadrado expresada en metros. El IMC se mantuvo como variable continua
(9.23 a 40.92kg/m2) y se generaron dos nuevas variables a partir de esta; ambas se
categorizaron tomando como referencia puntos de corte establecidos en la literatura de



acuerdo a la CDC8®102140 - |3 primer variable se categorizé de acuerdo al diagnéstico de
sobrepeso en nifios con un IMC >percentil 85 como el grupo en riesgo; y la segunda
variable se categoriz6 de acuerdo al diagnostico de obesidad en nifios con un IMC
>percentil 95 como el grupo en riesgo.

El calculo de PAM resultdé de multiplicar la PA diastdlica por dos, sumarla a la PA sistélica
y dividir el resultado entre tres. La PAM se mantuvo como variable continua (80 a
257.3mmHg) y se generaron dos nuevas variables a partir de esta; ambas variables se
categorizaron tomando como referencia puntos de corte establecidos en la literatura por
Falknera B. y Gidding S. S* y de acuerdo a los criterios diagnésticos (NCEP-ATPIII;
Cook et al, Ford et al y Duncan et al; Ferranti et al; y Cruz et al.) para el diagndstico de
prehipertension en nifios; la primer variable se categoriz6 a la PAM con un punto de corte
>percentil 90 como el grupo en riesgo; y la segunda variable se categorizé con un punto
de corte >percentil 90 como el grupo en riesgo.

El CT se mantuvo como variable continua (54 a 437mg/dL) y dentro de la nueva
propuesta se evalud el punto de corte establecido en la literatura de acuerdo al consenso
propuesto en la guia de pediatria por la American Heart Association® para el diagndstico
de dislipidemia en nifios considerandose al CT >200mg/dL como el grupo en riesgo.

El C-LDL se mantuvo como variable continua (13 a 241mg/dL) y dentro de la nueva
propuesta se evalu6 el punto de corte establecido en la literatura de acuerdo al consenso
propuesto en la guia de pediatria por la American Heart Association®? para el diagnéstico
de dislipidemia en nifios considerandose al C-LDL >130mg/dL como el grupo en riesgo.

Con todos estos elementos, para determinar la nueva propuesta del criterio diagnostico de
SM en nifios mexicanos se realizaron 348 combinaciones tomando en cuenta mediciones
antropométricas (CC, ICC, e IMC), PA (sistblica y diastélica), PAM, y parametros
bioquimicos (TGC, CT, C-LDL, C-HDL, GA, IN, e indice HOMA) con los distintos puntos
de corte de cada uno de los componentes y tomando en consideracion el diagnéstico de
SM al presentar dos 0 mas, tres 0 mas, o cuatro o mas de los cinco, seis 6 siete
componentes considerados para el diagnéstico de SM en nifios y para cada combinacion
se analizaron los valores de pruebas de sensibilidad diagnostica.
Inicialmente, se realizaron combinaciones tomando en cuenta los mismos componentes
incluidos en los criterios diagnoésticos evaluados (NCEP-ATPIII; Cook et al, Ford et al y
Duncan et al; Ferranti et al; Cruz et al; e IDF) con variacion en los puntos de corte e
incluyendo los componentes de AN, IN, e indice HOMA. Posteriormente se realizaron
combinaciones tomando en cuenta mediciones antropométricas (CC, ICC e IMC), PA
(sistdlica y diastdlica), PAM, y parametros bioquimicos (TGC, CT, C-LDL, C-HDL, GA, IN,
e indice HOMA). Tambien se realizaron combinaciones de nuevas propuestas de criterios
diagnosticos categorizdndolas de la siguiente forma:

e Criterios diagnosticos sin necesidad de parametros bioquimicos: considerando

Unicamente mediciones antropométricas, PA (sistélica y diastolica), y PAM.
e Criterios diagnésticos eligiendo UOnicamente un parametro bioquimico:
considerando mediciones antropométricas, PA (sistélica y diastélica), PAM, y GA.



e Criterios diagnésticos eligiendo dos parametros bioquimicos: considerando
mediciones antropométricas, PA (sistélica y diastdlica), PAM, GA, TGC, CT, C-
LDL, y C-HDL.
En cada una de las combinaciones realizadas se evaluaron variaciones en los puntos de
corte de cada uno de los componentes mencionados anteriormente y se tomd en
consideracion el diagnéstico de SM al presentar dos 0 mas, tres 0 més, o cuatro o mas de
los cinco, seis 0 siete componentes considerados para el diagndéstico de SM en nifios.
Se calculd la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo, y razon de
verosimilitudes comparando al GS frente a cada una de las 348 propuestas de criterios
diagnésticos de SM. Se eligieron aquellas propuestas con mayor sensibilidad vy
especificidad frente al GS y se compararon con el criterio diagnostico con mayor
sensibilidad y especificidad de los previamente evaluados (NCEP-ATPIII; Cook et al, Ford
et al y Duncan et al; Ferranti et al; Cruz et al; e IDF). Finalmente se evalud la relacién
costo-beneficio de cada una de las propuestas elegidas determinando el costo que
implicaria utilizar dicho criterio para el diagndstico de SM. Dicho analisis se realizd
investigando costos de tiras reactivas de marca “Accutrend Plus” y “CardioCheck P.A.”
para la determinacion de parametros bioquimicos de GA, CT, C-LDL, C-HDL, y TGC,; asi
como costos de los mismos parametros bioquimicos mas el pardmetro de IN en un
laboratorio de Cuernavaca,Morelos. De esta forma el costo de cada propuesta elegida se
determiné sumando el costo individual de cada prueba bioquimica que conformaba cada
uno de los criterios diagndsticos propuestos. Por ultimo, se eligieron aquellas propuestas
de criterios diagnosticos que pudieran estar cercanos a la sensibilidad y especificidad
frente al GS y que pudieran definirse de mejor costo-beneficio para el diagnostico de SM
en nifos mexicanos.

RESULTADOS.

La poblacion de estudio consistio en 2599 nifios/as de la Ciudad de México (Zona
Poniente, Oriente, Norte y Sur); de la poblacion 53% eran mujeres y 47% hombres con
una edad entre 6 y 16 afios con media de 9.4+2.3 afos. Dentro de las mediciones
antropomeéticas la poblacion present6 un IMC promedio de 19.58+4.25kg/m2 y CC de
66.63+11.97cm; la media de PA sistdlica fue de 98.61+11.16mmHg y diastolica de 66.17+
8.93mmHg considerandose ambos dentro de los rangos normales de presion arterial. Con
respecto a los parametros bioquimicos la poblacion present6 valores de CT con una
media de 157.08+50.41, TG 92.48+47.82, C-LDL 101.81+26.90, C-HDL 50.74+12.88, GA
81.86+9.29, e IN 7.59+7.64, por lo que puede observarse que la mayoria de los
parametros se encontraban dentro de los rangos considerados normales en la poblacion
pediatrica?%23 con excepcién del CT, C-HDL e IN los cuales se encontraron fuera de los
rangos normales®821:30.62 (Taplal).



Tablal. Caracteristicas de 2599 nifios y adolescentes residentes de la Ciudad de México
(Zona Poniente, Oriente, Norte y Sur).

Variable n % media DE Min Max
Edad
Hombre 1223  47.0 9.3 2.2 6 16
Mujer 1376  52.9 9.56 2.33 6 16
IMC (kg/m?)
2596 999 1958 4.25 9.23 40.92
Circunferencia Cintura (cm)
2595 998 66.34  11.97 438 115.2
Colesterol Total (mg/dL)
2474 952  157.08 50.41 54 437
Triglicéridos (mg/dL)
2474 952 9248  47.82 10 444
Colesterol LDL (mg/dL)
2474 952 101.81  26.90 13 241
Colesterol HDL (mg/dL)
2474 952 50,74  12.88 16 109
Presion Arterial (mmHg)
Sistélica 2589 99.6 9861  11.16 60 160
Diastdlica 2588 99.6  66.17 8.93 30 105
Glucosa en Ayuno (mg/dL)
2474 952  81.86 9.29 45 117
Insulina (MO/mL)
1407 541 7.59 7.64 0.2 105.64
Actividades en tiempo libre (METs
min/sem)
2478 953  2867.9 2,624.2 0 2,4428.5
Actividad Fisica al aire libre (min/sem)
2478 953 4416  403.05 0 2,175
Consumo de Energia
Total (kilocalorias) 2522 3,186.0 1,030.6 623.8 6,386.0
Carbohidratos (%) 2522 97 57.20 5.07 34.3 76.0
Lipidos (%) 2522 97 28.28 4.60 11.4 53.7
Proteinas (%) 2522 97 14.52 1.87 6.2 24.5

En el analisis de la poblaciéon de estudio

estadisticamente significativas por género con un valor p<0.05 .

algunas variables mostraron diferencias




El 37.1% de las mujeres fueron <9 afios en comparacion con 39.3% de hombres y se
observé una mayor proporcion de mujeres >10 afios (36.3%) en comparacion con 31% de
hombres (p=0.016). Con respecto al C-HDL , se not6 una mayor proporcion de hombres
(23.4%) con un C-HDL<40mg/dL en comparacion con las mujeres (15.6%) (p=0.000). En
cuanto a la relacién porcentual de glucosa en ayuno se advirtié una proporcion de mujeres
del 3.7% con glucosa >100mg/dL en comparacion con 1.5% de los hombres (p=0.001). Al
evaluar de presencia de RI en nifios, establecida como un nivel de insulina en ayuno
mayor a 15u0/mL5%82130 se observé una proporcion del 12.9% en hombres con insulina
>15 pyO/mL en comparacion con 9.1% en las mujeres (p=0.021). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en CT, TGC, C-LDL ni PA (Tabla 2).

Tabla2. Analisis de las variables por género.

Variable Mujer Hombre Total p
Edad (afios) n % n % n %
<9 510 37.1 481 39.3 991 38.1 0.016
9al0 367 26.7 363 29.7 730 28.1
>10 499 36.3 379 31.0 878 33.8
IMC (kg/m?)
<16.25 357 26.0 294 24.1 651 25.1
16.26-18.77 338 24.6 312 25.6 650 25.0 [0.509
18.78-21.99 330 24.0 316 25.9 646 24.9
>22 350 25.5 299 24.5 649 25.0
Circunferencia Cintura (cm)
<56.7 340 24.8 313 25.6 653 25.2
56.8 a 64.5 332 24.2 316 25.9 648 25.0 [0.504
64.6 a 74.3 349 25.3 306 25.1 655 25.2
>74.4 353 25.7 286 23.4 639 24.6
Colesterol Total (mg/dL)
< 200mg/dL 1,162 89.1 1,066 91.1 2,228 90.0 |0.097
>200 mg/dL 142 10.8 104 8.8 246 9.9
Triglicéridos (mg/dL)
<200 mg/dL 1,255 96.2 1,120 95.7 2,375 96.0 |0.513
> 200 mg/dL 49 3.8 50 4.3 99 4.0
Colesterol LDL (mg/dL)
< 130 mg/dL 1,127 86.4 1,005 85.9 2132 86.2 [0.704
> 130mg/dL 177 13.6 165 14.1 342 13.8
Colesterol HDL (mg/dL)
>40mg/dL 1,100 84.4 896 76.6 1,996 80.7 (0.000
< 40mg/dL 240 15.6 274 23.4 478 19.3




Presion Arterial (mmHQ)

P.Sistoélica <120 1,310 95.5 1,168 96 2,478 95.7
>120 62 4.5 49 4.0 111 4.3 0-537

P.Diastdlica <80 1,249 91.1 1,087 89.3 2336 90.3
>80 122 8.9 130 10.7 252 9.7 0127

Glucosa en Ayuno (mg/dL)

<100 1,256 96.3 1,152 98.5 2,408 97.3 [0.001

>100 48 3.7 18 15 66 2.7

Insulina (MO/mL)

<15 681 90.9 573 87.1 1,254 89.1 10.021

>15 68 9.1 85 12.9 153 10.9

Acantosis

Presente 352 25.9 355 29.4 707 27.6 |0.050

Ausente 1,005 74.1 852 70.6 1,857 72.4

Actividad fisica al aire libre
(min /sem)

<150 312 24.0 315 26.7 627 25.3
150.1 a 331.2 301 232 | 315 267| 616 249 |0.001

331.3a 6225 321 24.7 297 25.2 618 24.9

>622.6 365 28.1 252 21.4 617 24.9

Consumo de Alimentos
(kilocalorias/dia)

<2460.1 333 25.1 298 24.9 631 25.0
2460.2 a 3064.4 323 244 | 307 257 | 630 250 |0892

3064.5 a 3815.6 334 25.2 297 24.8 631 25.0

>3815.7 336 25.3 294 24.6 630 25.0

En el andlisis de los criterios diagndsticos de SM, al evaluar los distintos puntos de corte
de cada uno de los componentes se mostraron algunas diferencias estadisticamente
significativas por género (p<0.05). Con respecto a la relacion porcentual de CC en base a
los criterios diagndsticos de Cook et al., Ford et al.,Duncan et al; Cruz et al; NCEP - ATP
lll; e IDF se aprecio una proporcion de 11.4% mujeres con una CC >percentil 90 (82.8 cm)
en comparacion con 8.4% de hombres (p=0.011). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas por género en la definicién de Ferranti et al.

Considerando la relacion porcentual de TG con respecto a los criterios diagnésticos de
SM de Cook et al. , Ford et al., Duncan et al; y NCEP - ATP IIl , se not6 una mayor
proporcion de hombres (28.6%) con TG >110mg/dL en comparacion con las
mujeres(22.6%) (p=0.001). Asimismo, al evaluar esta relacion con el criterio de Ferranti et
al., se percibié una proporcion de 35% de hombres con TG >100mg/dL en comparacién
con 29.1% mujeres (p=0.001). Al evaluar esta misma relacion con los criterios de Cruz et
al. e IDF, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas por género.




Comparando la relacién porcentual de C-HDL de acuerdo a los criterios diagnosticos de
Cook et al., Ford et al.,Duncan et al, y NCEP - ATP Ill , se noté que 26% de hombres
presentaban un C-HDL <40mg/dL en comparacion 18.4% de las mujeres (p=0.000). Al
evaluar esta misma relacion con los criterios de Ferranti et al., Cruz et al., e IDF (p=0.000,
p=0.003 y p=0.000 respectivamente), se observé 52.6% de hombres con C-HDL
<50mg/dL en comparacion con 45% de las mujeres en el criterio de Ferranti et al.; mayor
proporcion de hombres (13.4%) con C-HDL <percentil 10 (35mg/dL) en comparacion con
las mujeres (9.7%) en la definicibn de Cruz et al.; y 23.4% de hombres con C-HDL
<40mg/dL en comparacion con 15.6% de las mujeres en el citerio de IDF.

Al evaluar la relacién porcentual de PA sistdlica de acuerdo a los criterios diagnosticos de
Cook et al. , Ford et al.,Duncan et al; y NCEP - ATP Il , se observé una mayor proporcion
de mujeres (22.2%) con PA sistélica >percentil 90(110mmHg) en comparacion con los
hombres (18.5%) (p=0.021). Sin embargo, al evaluar la relacién de PA diastdlica de
acuerdo a los mismos criterios, se noté una mayor proporcion de hombres (10.9%) con
PA diastdlica >percentil 90(79mmHg) en comparacién con las mujeres(9.3%) (p=0.160).
Al evaluar esta misma relacion en base a los criterios de Ferranti et al., Cruz et al., e IDF.,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas por género.

Con respecto a la relacién porcentual de glucosa con los criterios diagnosticos de Cook et
al., Ford et al.,Duncan et al, y Ferranti et al. , se observé 0.5% de las mujeres con una
glucosa >110mg/dL en comparacién con 0.3% de hombres (p=0.467). Sin embargo, al
evaluar esta relacion con los criterios de Cruz et al, NCEP - ATP lll, e IDF, se percibio
mayor proporcion de mujeres (3.7%) con una glucosa >100mg/dL en comparacién con los
hombres (1.5%) (p=0.001). (Tabla 3).

Tabla3. Relacion porcentual de los Componentes de Criterios Diagnosticos por género.

Criterio diagndstico Variable Mujer Hombre Total
p
Cook et al., Ford etal. | Circunferencia Cintura n % n % n %
y Duncan et al. , Cruz
et al. NCEP - ATPIII <p90 1,219 88.6 | 1,120 91.6 | 2,335 90.0 0.011
IDF. >p90(82.8cm) 157 11.4| 103 8.4 | 260 10.0|
) <p75 1,021 743 | 935 766 | 1,956 75.4
Ferranti et al. 0.181
>p75 (74.4cm) 353 25.7| 286 23.4| 639 24.6
Cook et al. , Ford et al. Trigliceridos
y Duncan et al. , NCEP <110mg/dL 1,009 774 | 836 714 | 1,845 746 | 0.001
- ATPIIL. >110mg/dL 205 226|334 286| 629 254
<100mg/dL 925 709 760 650 | 1,685 68.1
Ferranti et al. 0.001
>100mg/dL 379 29.1| 410 35.0| 789 31.9
<p90 925 709 | 760 650 1,685 68.1
Cruz et al. 0.268
>p90(154mg/dL) 379 29.1| 410 35.0| 789 31.9
<150 mg/dL 1,168 89.6 | 1034 88.4 | 2,202 89.0
IDF. 0.343
> 150 mg/dL 136 10.4| 136 11.6| 272 11.0




Cook et al. , Ford et al. Colesterol HDL
y Duncan et al., NCEP >40mg/dL 1,064 816 | 866 74.0 | 1,930 78.0 | 0.0001
- ATPIIL. < 40mg/dL 240 18.4| 304 26.0| 544 220
>50mg/dL 716 55.0 [ 555 47.4 | 1,271 51.0
Ferranti et al. 0.0001
< 50mg/dL 588 45.0| 615 52.6(1,203 49.0
>p10 1,178 90.3 | 1,013 86.6 | 2,191 886
Cruzet al. 0.003
<pl10 (35mg/dL) 126 9.7 | 157 13.4| 283 11.4
>40mg/dL 1,100 84.4 | 896 76.6 [ 1,996 80.7
IDF. 0.0001
<40mg/dL 204 15.6| 274 23.4] 478 19.3
Presion Arterial
Cook et al. , Ford et al. P.sistolica <p90 1,068 77.8 | 992 815 | 2060 79.6 | 0.021
y Duncan et al., NCEP >p90 (110mmHg) 304 22.2| 225 18.5( 529 204
- ATPIIL. P.diastdlica <p90 1,244 90.7 | 1,084 89.1 | 2,328 90.0 0.160
>p90 (79mmHg) 127 9.3 | 133 10.9]| 260 10.0|
P.sistolica <p90 1,230 89.7 [ 1,108 91.0 | 2,338 90.3 0.232
Ferranti et al, Cruz et > p90 (111mmHg) 142 104|109 9.0 | 251 9.7 |
al. P.diast6lica < p90 1,244 90.7 | 1,084 89.1 | 2,328 90.0 0.127
> p90 (80mmHg) 127 9.3 | 133 10.9| 260 10. '
P.sistolica <130mmHg [ 1,356 98.8 | 1,207 99.2 | 2,563 99.0 0.380
DF >130mmHg 16 12| 10 08| 26 10|
' P.diastélica <85mmHg | 1,333 97.2 | 1,185 974 [ 2518 97.3 0.824
<85mmHg 38 28| 3 26| 7 27|
Glucosa en Ayuno
Cook et al. , Ford et al. (mg/dL)
y D“”CE"F etal., <110 1,297 995 | 1,166 99.7 | 2,463 99.6 0.467
Ferranti et al.
>110 7 05] 4 03[ 11 04
NCEP-ATPIIl. Cruz et <100 1,256 96.3 | 1,152 98,5 | 2,408 97.3
! 0.001
al, IDF. >100 48 37| 18 15| 66 27

En el andlisis de los criterios diagnésticos de SM, al evaluar los distintos puntos de corte
de cada uno de los componentes se mostraron diferencias estadisticamente significativas
comparando todos los criterios diagndsticos entre si (p<0.05). Con respecto a la relacion
porcentual de CC en base a los criterios diagnésticos de Cook et al., Ford et al.,Duncan
et al; Cruz et al; NCEP - ATP lll; e IDF se aprecioé una proporcion de 10% de individuos
en riesgo de SM (CC >percentil 90) en comparacion con 24.6% de individuos en riesgo de
SM con el criterio de Ferranti et al (p=0.0001).

Considerando la relacion porcentual de TG con respecto a los criterios diagnésticos de
SM de Cook et al. , Ford et al., Duncan et al; y NCEP - ATP Il , se noté una proporcion de
individuos en riesgo de SM de 24.2% con TG >110mg/dL en comparacién con el criterio
de Ferranti et al con 30.3% individuos en riesgo (TG >100mg/dL), 9.6% de los individuos
con el criterio de Cruz et al., y 10.4% de los individuos segun el criterio diagnéstico de IDF



(p=0.0001). Comparando la relacién porcentual de C-HDL de acuerdo a los criterios
diagnédsticos de Cook et al., Ford et al.,Duncan et al, y NCEP - ATP Ill , se noté que
20.9% de los individuos se encontraban en riesgo de presentar SM (con <40mg/dL) en
comparacion con 46.3% individuos con el criterio de Ferranti et al. (con <50mg/dL),
10.9% de los individuos segun el criterio de Cruz et al., y 18.4% de los individuos con el
criterio de IDF (p=0.0001).

Al evaluar la relacién porcentual de PA sistélica de acuerdo a los criterios diagnosticos de
Cook et al. , Ford et al.,Duncan et al; y NCEP - ATP Il , se observé una mayor proporcion
de individuos (20.3%) con PA sistélica >percentil 90(110mmHg) en comparacién con
9.7% de los individuoes con los criterios de Ferranti et al. y Cruz et al.,, y 1% de los
individuos segun el criterio de IDF (p=0.0001).

Con respecto a la relacién porcentual de glucosa con los criterios diagnosticos de Cook et
al., Ford et al.,Duncan et al, y Ferranti et al. , se observo 0.4% de los individuos con una
glucosa >110mg/dL en comparacion con 2.5% individuos segun los criterios de Cruz et al,
NCEP - ATP lll, e IDF con una glucosa >100mg/dL (p=0.0001) (Tabla 3.1).

Tabla3.1. Relacion porcentual de los Componentes de Criterios Diagnésticos.

Criterio diagnostico Variable Total
p
Circunferencia Cintura n %
Cook et al., Ford et al. y Duncan et al.,
Cruz et al, NCEP - ATPIII, IDF. <p90 2,339 900
>p90(82.8cm) 260 10.0
0.0001
. <p75 1,960 75.4
Ferranti et al.
>p75 (74.4cm) 639 24.6
Triglicéridos |
Cook et al. , Ford et al. y Duncan et al.
’ ’ 1,970  75.
NCEP - ATPIII. <110mg/dL 970 75.8
>110mg/dL 629 24.2
. <100mg/dL 1,810 69.6
Ferranti et al. 0.0001
>100mg/dL 789 30.3
<p90 2,348  90.3
Cruzet al.
>p90(154mg/dL) 251 9.6
IDE <150 mg/dL 2,327 89.53
' > 150 mg/dL 272 104
Colesterol HDL |
Cook et al. , Ford et al. y Duncan et al.,
NCEP - ATPIIL. >40mg/dL 2,065 79.0
< 40mg/dL 544 20.9
. >50mg/dL 1,396 53.7 | 0.0001
Ferranti et al.
< 50mg/dL 1,203 46.3
>p10 2,316 89.1
Cruz et al.
<p10 (35mg/dL) 283 10.9




DE >40mg/dL 2,121 816
' <40mg/dL 478 184
Presién Arterial
P.sistolica <p90 2,070 79.6
Cook et al. , Ford et al. y Duncan et al.,

NCEP - ATPIIL. >p90 (110mmHg) 529 20.3
P.diastolica <p90 2,339 90.0
>p90 (79mmHgQ) 260 10.0
P.sistdlica <p90 2,348  90.3

i >p90 (111mmHg) 251 9.7 | 0.0001

Ferranti et al, Cruz et al. —
P.diastolica < p90 2,347 90.3
> p90 (80mmHg) 252 9.7
P.sistdlica <130mmHg 2573 99.0
IDE >130mmHg 26 1.0
' P.diastélica <85mmHg 2529 97.3
<85mmHg 70 2.3
Glucosa en Ayuno
Cook et al. , Ford et al. y Duncan et al., (mg/dL)

Ferranti et al. <110 2,588 99.6

>110 11 0.4 | 0.0001
<100 2,533 975

NCEP-ATPIII, Cruz et al, IDF.

>100 66 25

Al determinar la proporcién de nifios/as diagnosticados con SM de acuerdo a cada uno de
los criterios diagnésticos, se observé una mayor propociéon de individuos diagnosticados
con el criterio de Ferranti et al (12.9%) en comparacién con 4.8% de Cook et al. , Ford et
al. y Duncan et al; 2.6% de Cruz et al; 5.1% de NCEP-ATPIIl, y 2% de IDF.Cabe
mencionar que con las restricciones de edad (de 10 a 15 afios) para el diagnostico de SM
en el criterio de IDF este se consideraria del 3.3% (Tabla 4).

Tabla 4. Proporcién de sujetos con diagnéstico de SM de acuerdo a cada uno de los
Criterios Diagndsticos evaluados.

Criterio .
diagnéstico SM. Sin SM. Valor p. Total.
) n % n % %
Ferranti et al.. 0.0001
335 12.9 2,264 87.1 2,599 100.0
NCEP - ATPIII. 133 51 2,466 94.9 0.0001 2,599 100.0
Cook et al. , Ford
et al. y Duncan et 124 4.8 2,475 95.2 0.0001 2,599 100.0
al.
Cruz et al. 67 2.6 2,532 97.4 0.0001 2,599 100.0
IDF. 53 2.0 2,546 97.9 0.0001 2,599 100.0
IDF (<10 afios). 13 0.9 1,352 99.0 0.0001 1,365 100.0




IDF (10 a 15 afios). 40 3.3 1,166 96.7 0.0001 1,206 100.0
IDF (>16 afios). 0 0.0 6 100.0 0.0001 6 100.0

Con relacion a la variable género, en la mayoria de los criterios diagnosticos se encontré
una mayor proporciéon de mujeres con SM en comparacién con los hombres. El criterio
diagnostico de NCEP-ATPIII determind 5.4% de las mujeres con SM en comparacion con
4.8% de los hombres(p=0.52); segun Cook et al., Ford et al, y Duncan et al. 5% de las
mujeres en comparacion con 4.5% de los hombres presentaron el sindrome (p=0.540); al
emplear la definicion de Ferranti et al., la cual clasific6 a una mayor proporcién de
individuos con SM, diagnosticd a 12.4% de las mujeres con SM en comparacién con
13.5% de los hombres (p=0.390); la definicion de Cruz et al. indicO que 2.5% de las
mujeres en comparacion con 2.7% de los hombres presentaban el SM (p=0.720); y la
definicion de IDF diagnostic6 con SM a 2.3% de las mujeres y 1.7% de los hombres
(p=0.270). Se not6 ausencia de diferencias estadisticamente significativas afirmando que
el género del individuo no determiné su condicion de riesgo en el presente estudio (Tabla
5).

Tabla 5. Proporcién de sujetos con SM de acuerdo a cada uno de los Criterios Diagndsticos
y diferencias por género.

Criterio .
diagnéstico - Mujer Hombre Total 5
Cook et al. n % n % n %
Fordetal. y [ Sin SM. 1,307 94.9 1,168 95.5 2,475 95.2 0.537
Duncanetal. | gy, 69 5.0 55 4.5 124 48 |
. Sin SM. 1,206 87.7 1,058 86.5 2,264 87.1
Ferranti et al. 0.388
SM. 170 12.4 165 13.5 335 12.9
Sin SM. 1,342 97.5 1,190 97.3 2,532 97.4
Cruz et al. 0.715
SM. 34 2.8 33 2.7 67 2.6
Sin SM. 1,302 94.6 1,164 95.2 2,466 94.9
NCEP - ATPIII. 0.523
SM. 74 5.4 59 4.8 133 5.1
Sin SM. 1,344 97.7 1,202 98.3 2,546 97.9
IDF. 0.273
SM. 32 2.3 21 1.7 53 2.1
Sin SM. 680 98.5 672 99.6 1,365 99.05
IDF (<10 afos). 0.056
SM. 10 1.5 3 0.4 13 0.95
IDF (10a 15 [ Sin SM. 661 96.8 527 96.7 1,188 96.7 0.936
afios). SM. 22 3.2 18 33 40 33 |
Sin SM. 3 100.0 3 100.0 6 100.0
IDF (>16 afos). NA
SM. 0 0.0 0 0.0 0 0.0

De acuerdo a la variable edad, en todos los criterios diagnosticos se encontré una mayor
proporcion niflos/as >10afios con SM en comparacion con aquellos <9afios. El criterio
diagnostico de NCEP-ATPIII determin6 que 9.2% de los nifios/as >10afios presentaban




SM en comparacién con 1.4% de los nifios/as <9afios (p=0.000); segun Cook et al., Ford
et al, y Duncan et al. 8.7% de los nifilos/as >10afios en comparacién con 1.3% de los
nifos/as <9afios presentaron el sindrome (p=0.000); al emplear la definicién de Ferranti et
al. diagnosticé a 21.2% de los nifios/as >10afios en comparacién con 5.1% de los
nifos/as <9afos (p=0.000); la definicibn de Cruz et al. indicé que 4.2% de los nifios/as
>10afios presentaban el SM en comparacion con 0.8% de los nifios/as <9afios (p=0.000);
finalmente la definicion de IDF diagnosticé a 3.6% de los nifios/as >10afios y 0.6% de los
nifios/as <9afios (p=0.000). Todos los criterios diagnosticos presentaron diferencias
estadisticamente significativas indicando que la edad del individuo podria determinar la
condicién de riesgo de presentar SM; cabe mencionar que con las restricciones de edad
(de 10 a 15 afios) para el diagnéstico de SM en el criterio de IDF no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas para este grupo de edad (Tabla 6).

Tabla 6. Proporcién de sujetos con SM de acuerdo a cada uno de los Criterios Diagnosticos
y diferencias por grupo de edad.

. Cntgnq <9afos 9 a 10 afios >10afos Total
diagnostico SM. p
n % n % n % n %
Cook et al. Sin
Ford etal. y SM 978 98.7 695 95.2 802 91.3 2,475 95.2
Duncan et al. '
. sM. | 13 13 35 48 76 87 124 48 | 0.0001
. Sin 941 94.9 631 86.4 692 78.8 2,264 87.1
Ferranti et al. | SM.
SM. | 50 5.1 99 13.6 186 21.2 335 12.9 | 0.0001
Sin 983 99.2 708 96.9 841 95.8 2,532 97.4
Cruzet al. SM.
SM. 8 0.8 22 3.1 37 4.2 67 2.6 | 0.0001
Sin 977 98.6 692 94.8 797 90.8 2,466 94.9
NCEP - ATPIIl. | SM.
SM. 14 1.4 38 5.2 81 9.2 133 5.1 | 0.0001
Sin 985 99.4 715 97.5 846 96.4 2,546 97.9
IDF. SM.
SM. 6 0.6 15 25 32 3.6 53 2.1 | 0.0001
IDF (<10 SSII\;? 985 99.4 367 98.1 0 0.0 1,352 99.05
afios). sMm. | 6 0.6 7 18 0 0.0 13 095 | 0.032
IDF (10 a 15 SSII\;I] 0 0.0 348 97.8 840 96.3 1,188 96.7
afios). sSM. | 0 0.0 8 2.2 32 3.7 40 3.3 | 0.203
IDF (>16 SSII\;I] 0 0.0 0 0.0 6 100.0 6 100.0
afios). SM. | 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 00 | NA

Al analizar la proporcion de nifios/as con SM de acuerdo a las variables de IMC, CT, C-
LDL, RI, e indice HOMA (en su forma categ6rica y cuantitativa continua) en relacién a
cada uno de los criterios diagnésticos de SM se observd o siguiente (Tabla 7):



Al comparar la distribucion de IMC por cuartiles en todos los criterios diagnosticos, se
encontr6 una mayor proporcién de nifios/as con un IMC >22kg/m2 con SM en
comparacion con aquellos con un IMC <16.25kg/m2. El criterio diagnostico de NCEP-
ATPIIl determin6 que 0.15% de los nifios/as con un IMC <16.25kg/m2 en comparacion
con 18.6% de los nifios/as con un IMC >22kg/m2 presentaron SM (p=0.000); segun Cook
et al., Ford et al, y Duncan et al. 0.15% de los nifios/as con IMC <16.25kg/m2 en
comparacion con 17.7% de los niflos/as con IMC >22kg/m2 mostraron presencia del
sindrome (p=0.000); al emplear el criterio de Ferranti et al. se clasific6 a una mayor
proporcion de individuos con SM en comparacion con los demas criterios al diagnosticar a
un 0.15% de niflos/as con IMC <16.25kg/m2 en comparacién con 43.7% de nifios/as con
un IMC >22kg/m2 con el sindrome (p=0.000); los criterios de Cruz et al. e IDF indicaron
gue ninguno de los nifios/as con un IMC <16.25kg/m2 presentd6 SM (p=0.000) mientras
que 9.8% y 8.2% (respectivamente) de los nifios/as con un IMC >22kg/m2 presentaban
SM (p=0.000). Estos resultados fueron estadisticamente significativos con respecto al IMC
por cuartiles y como variable continua en todos los criterios diagnosticos evaluados, por lo
que puede mencionarse que el IMC determiné la condicion de riesgo del SM, ya que a
medida que el IMC se incrementaba el riesgo de presentar SM fue mayor.

Al comparar la relacion porcentual del CT por cuartiles en todos los criterios diagndsticos,
se encontr6 una mayor proporciéon de nifios/as con un CT>178mg/dL con SM en
comparacion con aquellos con CT<132mg/dL. El criterio diagnostico de NCEP-ATPIII
determin6 que 2.6% de los nifios/as con un CT<132mg/dL en comparacién con 7.3% de
los nifios/as con un CT>178mg/dL presentaron SM (p=0.000); segun Cook et al., Ford et
al, y Duncan et al. 2.5% de los nifios/as con CT<132mg/dL en comparacién con 6.3% de
los nifios/as con CT>178mg/dL mostraron presencia del sindrome (p=0.000); al emplear el
criterio de Ferranti et al. se diagnosticO a 7% de los nifios/as con CT<132mg/dL en
comparacion con 17.5% de los nifios/as con un CT>178mg/dL con el sindrome (p=0.000);
los criterios de Cruz et al. e IDF indicaron que 0.96% de los nifios/as con CT<132mg/dL
presentaban SM(p=0.000) mientras que 4.6% y 2.9% (respectivamente) de los nifios/as
con CT>178mg/dL presentaban SM(p=0.000).Estos resultados fueron estadisticamente
significativos en todos los criterios diagnosticos evaluados; al evaluar la distribucién del
CT como variable continua en algunos criterios (NCEP-ATPIIIl, Ferranti y Cruz et al.)
existieron diferencias estadisticamente significativas con relacion al riesgo de presentar
SM (p=0.000 y 0.003); mientras que en los criterios de IDF y Cook,Ford y Duncan et al no
se observo relacién entre el CT y la presencia de SM.

Al evaluar la distribucion porcentual de C-LDL por cuartiles en todos los criterios
diagnosticos, se encontr6 una mayor proporcion de nifios con SM en aquellos con C-
LDL>119mg/dL en comparacion con aquellos con C-LDL<83mg/dL. El criterio de NCEP-
ATPIIl determiné que 2.5% de los nifios/as con C-LDL<83mg/dL en comparacion con
9.4% de los nifios/as con C-LDL>119mg/dL presentaron SM (p=0.000); segun Cook et al.,
Ford et al, y Duncan et al. 2% de los nifios/as con C-LDL<83mg/dL en comparacion con
8.7% de los nifios/as con C-LDL>119mg/dL mostraron presencia del sindrome (p=0.000);
al emplear el criterio de Ferranti et al. se diagnosticO a un 5.7% de nifios/as con C-
LDL<83mg/dL en comparacion con 22.7% de nifios/as con C-LDL>119mg/dL con el
sindrome (p=0.000); el criterio de Cruz et al. indicé que 0.8% de los nifios/as con C-



LDL<83mg/dL en comparacion con 6.4% de los nifios/as con C-LDL>119mg/dL
presentaban SM(p=0.000); y el criterio de IDF diagnosticé con SM a 0.5% de los nifios/as
con C-LDL<83mg/dL en comparacion con 4.7% de los nifios/as con C-LDL>119mg/dL
(p=0.000). Estos resultados fueron estadisticamente significativos con respecto al C-LDL
por cuartiles y como variable continua en todos los criterios diagnosticos evaluados, por lo
que puede sefialarse que el C-LDL podria determinar la condicion de riesgo del SM, ya
gue conforme el C-LDL aumenté el riesgo de presentar SM fue mayor.

La evaluacién de presencia de RI en nifios se ha establecido como un nivel de insulina en
ayuno mayor a 15u0/mL>82130; asi, se observdé mayor proporcion de individuos con SM
en aquellos con niveles de insulina >15u0/mL en comparacion con aquellos con niveles
de insulina <15u0/mL. El criterio de NCEP-ATPIII determiné que 3.2% de los nifios/as con
niveles de insulina <15u0/mL en comparacién con 27.5% de los nifios/as con niveles de
insulina >15u0/mL presentaron SM (p=0.000); segun Cook et al., Ford et al, y Duncan et
al. 2.9% de los nifios/as con niveles de insulina <15u0/mL en comparacién con 26.1% de
los nifios/as con niveles de insulina >15u0/mL mostraron presencia del sindrome
(p=0.000); al emplear el criterio de Ferranti et al. se diagnosticé a 9.8% de nifios/as con
niveles de insulina <15u0/mL en comparacion con 52.3% de nifios/as con niveles de
insulina >15u0/mL con el sindrome (p=0.000); el criterio de Cruz et al. indic6é que 1.6% de
los nifios/as con niveles de insulina <15u0/mL en comparacién con 16.4% de los nifios/as
con niveles de insulina >15u0/mL presentaban SM (p=0.000); y el criterio de IDF
diagnostic6 con SM a 1.1% de los nifios/as con niveles de insulina <15u0/mL en
comparacion con 12.4% de los nifios/as con niveles de insulina >15 pO/mL (p=0.000).
Estos resultados fueron estadisticamente significativos con respecto al punto de corte
establecido de Rl y como variable continua en todos los criterios evaluados, por lo que
puede sefalarse que los niveles de insulina podrian determinar la condicion de riesgo de
SM, ya que conforme los niveles de insulina se incrementaban el riesgo de presentar SM
fue mayor.

Al comparar la relacion porcentual del indice HOMA por cuartiles en todos los criterios
diagnosticos, se encontrd6 una mayor proporcion de nifios con SM en aquellos con un
indice HOMA >37.47 en comparacién con aquellos con un indice HOMA <9.6 . El criterio
de NCEP-ATPIII determind que 4.6% de los nifios/as con un indice HOMA <9.6 en
comparacion con 15.1% de los nifios/as con un indice HOMA >37.47 presentaron SM
(p=0.000); segun Cook et al., Ford et al, y Duncan et al. 4.3% de los nifios/as con un
indice HOMA <9.6 en comparacion con 13.9% de los nifios/as con un indice HOMA
>37.47 mostraron presencia del sindrome (p=0.000); al emplear el criterio de Ferranti et
al. se diagnostico a 11.9% de nifios/as con un indice HOMA <9.6 en comparacion con
34.8% de nifios/as con un indice HOMA >37.47 con el sindrome (p=0.000); el criterio de
Cruz et al. indic6 que 1.9% de los nifios/as con un indice HOMA <9.6 en comparacion con
8.8% de los nifios/as con un indice HOMA >37.47 presentaban SM(p=0.000); y el criterio
de IDF diagnostic6 con SM a 1.7% de los nifios/as con un indice HOMA <9.6 en
comparacion con 6.2% de los nifios/as con un indice HOMA >37.47(p=0.003). Estos
resultados fueron estadisticamente significativos con respecto al indice HOMA por
cuartiles y como variable continua en todos los criterios diagndsticos evaluados, por lo
que puede sefialarse el indice HOMA podria determinar la condicion de riesgo de SM, ya



que conforme el indice HOMA se incrementa el riesgo de presentar sindrome metabdlico
es mayor.

Cabe mencionar que al evaluar la distribucion del indice HOMA a partir del punto de corte
establecido por Sharma S y Fleming S® para diagnosticar RI en nifios y adolescentes con
un punto de corte >2.5, en todos los criterios diagnésticos se encontré una mayor
proporcion de nifios con SM en aquellos con indice HOMA >2.5 en comparacion con
aquellos con indice HOMA <2.5. En ninguno de los criterios existi6 diferencia
estadisticamente significativa con relacion al riesgo de presentar SM; sin embargo, debido
a que se tenia informacion faltante de IN en 1192 individuos, la informacion faltante se
modific6 tomando como referencia la GA disponible de aquellos nifios que no tenian IN,
considerandose dentro del grupo de indice HOMA >2.5 a aquellos nifios con GA con un
punto de corte >100mg/dL. Asi, al reducir el nUmero de informacién faltante modificando
1,067 missings al emplear la GA disponible, se presentaron diferencias estadisticamente

significativas en los criterios de NCEP-ATPIII (p=0.031) y Cruz et al (p=0.005).

Tabla 7. Proporcién de sujetos con riesgo de SM de acuerdo a cada Criterio Diagndéstico y
su relacién con algunas variables de estudio.

Cook et al., Ford
Variable NCEP-ATPIII et al, Duncan et Ferranti et al. Cruz et al. IDF.
Categorica. al.
SM SM SM SM SM
GENERO n % p n % p n % p |n| % p |n| % p
i 74 | 5.4 69 5.0 170 | 12.4 34| 25
Mujer 0.523 0.537 0.388 0.715 [P2L22 | 4573
Hombre 59 | 4.8 55 4.5 165 | 13.5 33| 2.7 21| 1.7
IMC
<16.25 kg/m?2 1 0.15 1 0.15 a 0.15 0 0.0 0 0.0
. 1| 015 1| 015 3 | o5 0| 00 0| 00
16.26-18.77 kg/m2 0.000 0.000 0.000 0.000 0.0001
18.78-21.99 kg/m2 | 10 | 15 7 | 108 47 | 7.3 3| o5 0| 00
522 kg/m2 121 18.6 115| 17.7 284 | 43.7 64| 9.9 53| 8.2
COLESTEROL
TOTAL.
<132 mg/dL 16 | 26 16 | 26 44 | 70 6| 09 6| 09
35 | 55 33 | 52 87 | 136 10| 16 10| 16
133 a 155 mg/dL 0.002 0.010 0.000 0.000 0.018
156 a 177 mg/dL 39 6.3 38 6.1 101 | 16.2 24 | 3.9 20| 3.2
>178 mg/dL 43| 73 37| 63 103| 17.5 27| 46 17| 2.9
COLESTEROL
LDL.
<83 mg/dL 16 | 25 13 2.0 36 | 5.7 5| 08 3| 05
84 a 99 mg/dL 22 | 36 22 | 36 61 | 9.9 9| 15 11| 18
0.000 0.000 0.000 0.000 0.0001
100 a 118mg/dL | 39 6.1 37 5.8 103 | 16.2 15| 24 1| 1.7
>119 mg/dL 56 | 94 52 8.7 135| 22.7 38| 64 28| 4.7




INSULINA.
40 | 32 36 2.9 123 | 9.8 20| 1.6 14| 11
<15p0/mL 0.000 0.000 0.000 0.000 0.0001
>15u0/mL 42 | 275 40 | 26.1 80 | 52.3 25| 16.4 19| 12.4
INSULINA EN
CUARTILES.
<2.82 pO/mL 16 | 45 15 4.2 42 | 11.9 7| 19 6 | 17
2 0.6 2 0.6 4 1.1 1| o3 2| 06
2.83 2 6.04u0/mL. 0.000 0.000 0.000 0.000 0.002
6.05a 10.25p0/mL | 10 | 29 9 2.6 31 | 89 4| 11 3| 09
>10.26 pO/mL | 54 | 15.4 50 | 14.3 126 | 35.9 33| 9.4 22| 6.3
INDICE HOMA EN
CUARTILES.
<9.668445 16| 4.6 15 4.3 42 | 11.9 7 1.9 6 | 1.7
9263;‘;573 2| 06 2 | 06 4| 11 1|03 2 | 06
1 57868 3 0.000 0.000 0.000 0.000 0.003
3747556 11| 3.1 10 2.9 35| 9.9 6 1.7 3| 0.9
>37.47557 53| 15.1 49 13.9 122 34.8 31| 8.8 22| 6.2
INDICE HOMA
(punto de corte
establecido).
<25 8 | 36 8 3.6 26 | 117 3 | 14 3 | 14
0.122 0.195 0.206 0.088 0.285
>2.5 74 | 6.3 68 5.6 1771 14.9 42 | 3.6 30| 25
INDICE HOMA
Corte
establecido.
(modificando
1,067 missings
empleando la GA
disponible)
<2.5 56 | 4.4 56 4.4 155 | 12.2 23 | 18 23| 18
0.031 0.167 0.052 0.005 0.250
>2.5 77| 6.4 68 5.6 180 | 14.9 44 | 3.7 30| 2.5

Al analizar la proporcién de nifios/as con SM de acuerdo a las variables de AN, AF, y CoA
(en su forma categérica y cuantitativa continua) en relacion a cada uno de los criterios
diagndsticos de SM se observd o siguiente (Tabla A de Anexos):

Al comparar la relacién porcentual de acantosis en todos los criterios diagnosticos, se
encontré una mayor proporcion de individuos con SM en aquellos con acantosis en
comparacion con aquellos sin acantosis. El criterio de NCEP-ATPIII determiné que 1.5%
de los nifios/as sin acantosis en comparacion con 14.4% de los nifios/as con acantosis
presentaron SM(p=0.000); segun Cook et al., Ford et al, y Duncan et al. 1.2% de los
niflos/as sin acantosis en comparacion con 14% de los nifios/as con acantosis mostraron
presencia del sindrome (p=0.000); al emplear el criterio de Ferranti et al. se diagnostico
con SM a 5.6% de nifios/as sin acantosis en comparacién con 32% de nifios/as con
acantosis (p=0.000); el criterio de Cruz et al. indicé que 0.5% de los nifios/as sin acantosis




en comparacion con 7.8% de los nifilos/as con acantosis presentaban SM(p=0.000); y el
criterio de IDF diagnostic6 con SM a 0.4% de los nifios/as sin acantosis en comparacion
con 6.4% de los nifios/as con acantosis(p=0.000). Estos resultados fueron
estadisticamente significativos en todas las definiciones evaluadas; sin embargo al
evaluar la matriz de correlacion entre la acantosis y variables como el IMC y la CC se
observé una relacién inversa indicando que a medida que el IMC o la CC se incrementaba
la presencia de acantosis era menor; la inconsistencia en la relacién encontrada puede
deberse a que la informacién obtenida sobre la presencia de acantosis en los individuos
se desprendié de una observacion fisica subjetiva de cada uno de ellos, por ello se
considera tomar dichos resultados con precaucion.

En cuanto a la relacion porcentual de AF al aire libre por cuartiles, no se encontrd
relacién alguna entre esta actividad realizada en min/sem y el riesgo de presentar SM en
los criterios de Cook,Ford y Duncan, y Ferranti. Sin embargo, al evaluar esta relacién en
base al criterio de NCEP-ATPIII, se determind que 4.8% de los nifios/as que realizaban
AF al aire libre >623min/sem en comparacion con 6.7% de los nifios/as que realizaban AF
al aire libre <150min/sem presentaban SM (p=0.033). Lo mismo ocurrié con el criterio de
Cook et al. al indicar que 1.9% de los nifios/as que realizaban AF al aire libre
>623min/sem en comparacion con 4.8% de los nifios/as que realizaban la
AF<150min/sem presentaban SM(p=0.004); y el criterio de IDF diagnosticO con SM a
1.9% de los nifios/as que realizaban AF al aire libre >623min/sem en comparacién con
3.5% de los nifios/as que la realizaban por <150min/sem (p=0.002). Sin embargo, al
evaluar la distribucién de actividad fisica al aire libre como variable continua en ninguna
de las definiciones existieron diferencias estadisticamente significativas con relacién al
riesgo de presentar SM. Debido a que no se encontré relacion alguna entre la AF al aire
libre y el riesgo de presentar SM, dicha variable no se agreg6 en el andlisis final.

Al evaluar la relacion porcentual del consumo energético por cuartiles y como variable
continua en ninguna definicion se encontré relacién entre el consumo energético en
kilocalorias (kcals) y el riesgo de presentar SM, sin encontrarse diferencias
estadisticamente significativas. Lo mismo ocurrié al evaluar la proporciéon en el consumo
de macronutrimentos por cuartiles y como variables continuas (carbohidratos, lipidos y
proteinas), consumo de azUcar, fibra, y consumo de acidos grasos poliinsaturados y trans,
al no encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre su consumo y el riesgo
de presentar SM. Debido a que no se encontré alguna relacién entre el consumo
energético y el riesgo de presentar SM, dichas variables no se agregaron en el analisis
final.

En cuanto a la relacion porcentual del consumo de acidos grasos saturados no se
encontré relacién alguna entre su consumo y el riesgo de presentar SM en las
definiciones de NCEP-ATPIII, Cruz et al, e IDF. Sin embargo, al evaluar esta relaciéon en
base al criterio de Cook, Ford y Duncan, se determiné que 3.4% de los niflos/as que
consumian >48.6% en comparacion con 6.5% de los nifios/as que consumian <38.3%
presentaban SM, siendo esto estadisticamente significativo (p=0.045). Lo mismo ocurrié
con el criterio de Ferranti et al. al indicar que 10.6% de los nifios/as que consumian
>48.6% en comparacion con 16.2% de los nifios que consumian <38.3% presentaban
SM(p=0.006). Al evaluar la distribucién del consumo de &cidos grasos saturados como



variable continua en todos los criterios, a excepcion de IDF (p=0.122), existieron
diferencias estadisticamente significativas con relacion al riesgo de presentar
SM(p=0.002). Con respecto a la distribucibn del consumo de acidos grasos
monoinsaturados en todos los criterios se encontré una mayor proporcion de nifios/as
con SM en aquellos con un consumo >31.13% en comparacion con aquellos con un
consumo <26.5% . El criterio de NCEP-ATPIII determiné que 3.3% de los nifios/as con un
consumo <26.5% en comparacion con 8.5% de los nifios con un consumo >31.13%
presentaron SM (p=0.000); segun Cook et al., Ford et al, y Duncan et al. 2.9% de los
nifos/as con un consumo <26.5% en comparacion con 8.3% de los nifios/as con un
consumo >31.13% mostraron presencia del sindrome (p=0.000); al emplear el criterio de
Ferranti et al. se diagnosticO6 a un 9.8% de nifios/as con un consumo <26.5% en
comparacion con 18.4% de nifilos/as con un consumo >31.13% con el sindrome
(p=0.000); el criterio de Cruz et al. indic6 que 1.4% de los nifios/as con un consumo
<26.5% en comparacion con 4.8% de los nifios/as con un consumo >31.13%
presentaban SM (p=0.000); y el criterio de IDF diagnostic6 con SM a 1.1% de los nifios/as
con un consumo <26.5% en comparacion con 4.1% de los nifios/as con un consumo
>31.13%(p=0.000). De igual forma, al evaluar la distribucion del consumo de acidos
grasos monoinsaturados como variable continua en todos los criterios existieron
diferencias estadisticamente significativas con relacion al riesgo de presentar SM.

Debido a lo mostrado anteriormente, puede sefialarse que tanto el consumo de acidos
grasos saturados como monoinsaturados podrian determinar la condicion de riesgo de
SM; sin embargo al encontrarse una relacién inversa entre el consumo de acidos grasos
saturados y el riesgo de presentar SM, y al observarse que conforme el consumo de
acidos grasos monoinsaturados se incrementa el riesgo de presentar SM es mayor;
podria sefialarse que la relacién encontrada se deba a que la informacién obtenida sobre
el consumo de alimentos de los nifios/as fue en base a un autoreporte de los participantes
que podria sub/sobreestimar el consumo de alimentos, ello nos lleva a considerar dichos
resultados con cautela.

Después de determinar la proporcién de nifios/as diagnosticados con SM de acuerdo a
cada uno de los criterios diagnésticos se calcul6é la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivo y negativo, y razén de verosimilitudes comparando al indice HOMA
como GS (con y sin la modificacion de datos de IN faltantes) frente a cada uno de los
criterios diagnésticos evaluados (NCEP-ATPIIl; Cook et al, Ford et al y Duncan et al;
Ferranti et al; Cruz et al; e IDF) (Tabla 8).

Tomando en cuenta al indice HOMA como GS (con ausencia de 1194 datos de IN), la
proporcion de enfermos con resultado positivo obtenida en todos los criterios diagnésticos
fue muy baja; obteniéndose proporciones de 0.03 con el criterio de IDF (p=0.285), 0.04
con el criterio de Cruz et al (p=0.088), 0.06 con los criterios de NCEP-ATPIIl y Cook,Ford
y Duncan (p=0.122 y 0.195respectivamente), hasta 0.15 con el criterio de Ferranti et al
(p=0.206). En cuanto a la proporcion de sanos con resultado negativo, la mayoria de los
criterios diagndsticos presentaron valores elevados, obteniéndose proporciones de 0.88
con el criterio de Ferranti, 0.96 con los criteros de NCEP-ATPIIl y Cook,Ford y Duncan,
hasta 0.99 con los criterios de Cruz et al, e IDF.



Con respecto a la proporcién de resultados positivos correctos (VPP), al momento de
evaluar los criterios diagndsticos frente al indice HOMA como GS (con ausencia de 1194
datos de IN) se obtuvieron proporciones de 0.87 con el criterio de Ferranti, 0.89 con el
criterio de Cook,Ford y Duncan, 0.90 con el criterio de NCEP-ATPIII, 0.91 con IDF, hasta
0.93 con el criterio de Cruz et al; sin embargo, la proporcidon de resultados negativos
correctos (VPN) obtenida fue <0.16 en todos los criterios evaluados.

Tabla 8. Sensibilidad,Especificidad, Valores predictivos y razén de verosimilitudes de cada
criterio diagnéstico frente al indice HOMA como GS.

Valor
Sensibilidad | Especificidad | VPP [VPN | LRp | LRn D
Ferranti et al. | HOMA >2.5 0.15 0.88 0.87 0.16(0.16 0.13]0.206
RIOL 2 2.8 G 0.15 0.88 054 052|017 0.14 |0.052
informacion faltante.
HOMA >2.5 0.06 0.96 0.90 0.16(0.06 0.03 (0.122
NCEP-ATPIII
HOMA > 2.5 con 0.06 0.96 0.58 0.52(0.07 0.05]0.031
informacion faltante.
HOMA >2.5 0.06 0.96 0.89 0.16(0.05 0.03]0.195
Cook, Ford, =
Duncan et al. |[HOMA > 2.5 con 0.06 0.96 0.55 0.520.06 0.05/0.167
informacion faltante.
HOMA >2.5 0.04 0.99 0.93 0.16(0.03 0.01]0.088
Cruz et al.
HOMA > 2.5 con 0.04 0.98 0.66 0.520.04 0.02|0.005
informacion faltante.
HOMA >2.5 0.03 0.99 0.91 0.16(0.02 0.01 [0.285
IDF.
HOMA > 2.5 con 0.02 0.98 0.57 0.510.03 0.02|0.250
informacion faltante.
HOMA >2.5 0.04 0.97 0.92 0.13(0.04 0.02 [0.536
IDF (10 a =
15afios). [HOMA >2.5 con 0.04 0.97 0.55 0.53(0.04 0.03|0.330
informacion faltante.

Posteriormente se calculd la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y
negativo, y razén de verosimilitudes comparando al GS conformado por los cinco criterios
diagnosticos evaluados, frente a cada uno de ellos (NCEP-ATPIII; Cook et al, Ford et al y
Duncan et al; Ferranti et al; Cruz et al; e IDF) (Tabla 9).

La proporcion de enfermos con resultado positivo obtenida en todos los criterios
diagnosticos fue mayor que la obtenida con el indice HOMA; se obtuvieron proporciones
de 0.16 con el criterio de IDF (p=0.0001), 0.20 con el criterio de Cruz et al (p=0.0001),
0.36 con el criterio de Cook,Ford,y Duncan (p=0.0001), 0.39 con el criterio de NCEP-
ATPIII (p=0.0001), hasta 0.98 con el criterio de Ferranti et al (p=0.0001). En cuanto a la
proporcion de sanos con resultado negativo, todos los criterios diagndsticos presentaron
una proporcion de 1.00 . Con respecto a la proporcién de resultados positivos correctos
(VPP), al momento de evaluar los criterios diagnosticos frente al GS todos presentaron
proporciones de 1.00; sin embargo, la proporcién de resultados negativos correctos (VPN)




obtenida fue menor, con proporciones de 0.89 en los criterios de IDF y Cruz et al, 0.91 en
el criterio de Cook et al, Ford et al y Duncan et al, 0.92 en el criterio de NCEP-APIII, y de
1.00 en el criterio de Ferranti et al.

De esta forma, el criterio diagndstico de Ferranti et al. fue identificado como el criterio con
mayor sensibilidad (0.98), especificidad (1.00),VPP (1.00), y VPN (1.00) frente al GS, en
comparacion con el resto de los criterios diagnosticos evaluados.

Al realizar nuevamente el analisis eliminando del GS al criterio diagnéstico de Ferranti et
al., las proporciones de sensibilidad y especificidad siguieron siendo altas, con

proporciones de 0.95 y 0.92 respectivamente (Tabla 9).

Tabla 9. Sensibilidad,Especificidad, Valores predictivos y razén de verosimilitudes de cada

criterio diagnostico frente al GS conformado por los cinco criterios diagndsticos .

Valor
Sensibilidad | Especificidad | VPP [ VPN | LRp | LRn o

GS 0.98 1.00 1.00 1.00|098 0.01 |0.0001

Ferranti et al. ; ;
GSsin ';‘f”a”“ et 0.95 0.92 038 1.00|1.04 1.86 |0.0001
GS 0.39 1.00 1.00 0.92 040 0.01 |0.0001

NCEP-ATPIII - -
GS sin ';Ie”a”“ et 1.00 1.00 1.00 1.00|0.99 0.05 |0.0001
GS 0.36 1.00 1.00 0.91]0.40 0.003]0.0001

Cook, Ford, - -
Duncan et al. | ©Ssin ';‘Ia”a”“ et 0.93 1.00 1.00 1.00|0.93 0.002|0.0001
GS 0.20 1.00 1.00 0.89 020 0.003]0.0001

Cruz et al. i :
GS sin ';‘Ia”a”“ et 0.50 1.00 1.00 0.97 |0.50 0.004]|0.0001
GS 0.16 1.00 1.00 0.89 020 0.003]0.0001

IDF. - -
GSsin ';‘Ia”a”“ et 0.40 1.00 1.00 0.97 |0.39 0.003|0.0001
GS 0.20 1.00 1.00 089|020 0.003|0.0001

IDF (10 a _ _
15afios). | GSsin ';‘Ia”a”“ et 0.38 1.00 1.00 0.95|0.38 0.007|0.0001

En la determinacion de la
mexicanos se realizaron 348 combinaciones
antropométricas (CC, ICC,

nueva propuesta del criterio diagnéstico de SM en nifios
tomando en cuenta mediciones
e IMC), PA (sistélica y diastolica), PAM, y parametros

bioquimicos (TGC, CT, C-LDL, C-HDL, GA, IN, e indice HOMA) con los puntos de corte
mencionados previamente (de cada uno de los componentes) y tomando en
consideracion el diagndstico de SM al presentar dos 0 mas, tres 0 mas, o cuatro o mas de
los cinco, seis 6 siete componentes considerados para el diagnostico de SM en nifios. Se
calculd la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo, y razén de
verosimilitudes comparando al GS y al criterio diagnostico de Ferranti frente a cada una



de las 348 propuestas de criterios diagndsticos de SM, se eligieron aquellas propuestas
con mayor sensibilidad y especificidad frente al GS (Tabla 10).
El criterio diagndstico con mayor sensibilidad y especificidad de los previamente
evaluados (Ferranti et al) con 0.98 y 1.00 de sensibilidad y especificidad respectivamente,
diagnostico SM al presentar tres 0 mas de los siguientes componentes conformados por
una medicion antropométrica (CC), PA sistdlica y diastdlica, y tres distintas mediciones de
parametros bioquimicos (GA,C-HDL y TGC). A diferencia de este criterio diagnéstico, las
propuestas elegidas, con alta sensibilidad y especificidad, se conformaron por el
diagnostico de SM al presentar tres o0 mas de los siguientes componentes constituidos por
tres diferentes mediciones antropométricas (CC,ICC e IMC), PA sistélica y/o PA diastdlica
y/lo PAM, y dos distintas mediciones de parametros bioquimicos (GA y TGC); dichas
propuestas presentaron una sensibilidad de 0.84 a 0.89, y una especificidad de 0.90 a
0.93. Asimismo otra de las propuestas elegidas, con elevada sensibilidad y especificidad,
se conformé por el diagnéstico de SM al presentar tres 0 mas de los componentes
constituidos por una medicion antropométrica (CC), PA diastdlica, y tres distintas
mediciones de parametros bioquimicos (TGC,C-HDL, e indice HOMA).
Las tres propuestas elegidas con mayor sensibilidad y especificidad, frente a los demas
criterios diagnésticos propuestos, fueron los siguientes:
e Propuesta 3: CC>percentil75, PA diastolica>percentil 90, TGC_>100mg/dL, C-HDL
<40mg/dL, indice HOMA >2.5: con Sensibilidad de 0.89 y Especificidad de 0.93.
e Propuesta 159: CC>percentil 75, ICC >0.95 en hombres y >0.85 en mujeres,
IMC> percentil 85, PA sistélica >percentil 90, PAM >percentil 90, GA >100mg/dL,
TGC >100mg/dL: con Sensibilidad de 0.89 y Especificidad de 0.90.
e Propuesta 160: CC>percentil 75, ICC >0.95 en hombres y >0.85 en mujeres,
IMC> percentil 85, PA sistélica >percentil 90, PA diastélica >percentil 90, GA
>100mg/dL, TGC_>100mg/dL: con Sensibilidad de 0.89 y Especificidad de 0.90.

Dichas propuestas presentaron una diferencia de 0.09 en la sensibilidad y de 0.07 a 0.10
en la especificidad con respecto al criterio diagndstico de Ferranti et al, considerado como
el criterio con la sensibilidad (0.98) y especificidad (1.00) mas cercana al GS.



Tabla 10. Propuestas elegidas por su alta sensibilidad y especificidad frente al GS.

3 0 mas
Pr:tg”e COMPONENTES SENSI | ESPEC
cintura > o PA diastélica
Ferranti | percentil PA S|st0]lca >percentil GA >110 |C-HDL <50 Tee
ot al 75 = >percentil 90 90= ma/dL. ma/dL >100 0.98 1.00
' N =111mmHg N 9 9 mg/dL
74.4cm 80mmHg
cintura > PA
10 | percenti IcC IMC S'aesrté’;'gf‘” PAM >90 | GA >100 Ifo% 084 093
75 = >percentil90 | >percentil85 _pgo _ percentil mg/dL ma/dL ' '
74.4cm ZommHg 9
cintura > PA
24 | percentil | IcC >0.95 H IMC S'aesrt(‘:’;'rclf” PAM >90 | GA >100 IlGO% 087 092
75 = >0.85M >percentil85 _pgo _ percentil mg/dL ma/dL ‘ ‘
74.4cm 7ommHg 9
cintura > PA 5
156 | percenti IcC IMC f'?r‘é'écn"’:” PAM >90 | GA >100 Ifo% 086 0.9 |medicio
75 = >percentil90 | >percentil85 _pgo _ percentil mg/dL ma/dL : ' nes
74.4cm 110mn_1Hg 9 fisicas+
2
. PA PA .
cintura > o N parame
g diastodlica sistolica TGC
percentil ICC IMC . . | GA >100 tros
L 75 = >percentil90 | >percentil85 ng[)ce_ntll Epggi‘”"' mg/dL rﬁl?doL 0.86/ 0.92 bioqui
74.4cm - - 9 micos.
79mmHg | 110mmHg
. PA
cintura > o
. sistélica TGC
percentil | ICC >0.95H IMC : PAM >90 | GA >100
18 75 = >0.85M >percentil85 ngrocinnl percentil mg/dL rﬁé?doL Uizl DY
74.4cm 110mmHg
cintura > PA PA
. diastélica sistélica TGC
160 | Percentl | ICC >0.95H IMC | Spercentil | >percentil | 221001 5100 | 0.89  0.90
75 = >0.85M >percentil85 90 = 90 = mg/dL /dL
74.4cm - - mg
' 79mmHg | 110mmHg
2
medicio
cintura > | PA diastélica figi((a:ZS
3 percentil >percentil TGC >100 C-HDL HOMA 089 093 +3
75 = 90= mg/dL <40 mg/dL >2.5 ' ' parame
74.4cm 80mmHg tros
bioqui
micos.

Se calcul6 la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo, y razon de
verosimilitudes comparando al criterio diagndstico de Ferranti et al. frente a cada uno de
los criterios diagnosticos evaluados (NCEP - ATP lll; de Cook,Ford y Duncan; de Cruz; e




IDF) previamente, asi como frente a las 2 propuestas de criterios diagnésticos de SM que
se eligieron por presentar la mayor sensibilidad y especificidad frente al GS (Tabla 11).

Tabla 11. Criterios diagndstios evaluados y propuestas elegidas por su alta sensibilidad y
especificidad frente al criterio diagndstico de Ferranti et al.

FERRANTI et al. | Sensibilidad Especificidad | VPP | VPN | LRp LRn Valor p
Propuesta 3 0.89 0.93 0.66 | 0.98 | 0.95 0.59 0.0001
Propuesta 160 0.89 0.90 0.58 | 0.98 | 0.98 0.87 0.0001
NCEP-ATPIII 0.38 1.00 0.95 | 0.92 | 0.38 | 0.004 0.0001
Cook, Ford, 0.37 1.00 1.00 | 0.91 | 0.37 | 0.0003 0.0001
Duncan et al.
Cruz et al. 0.19 1.00 0.97 | 0.89 | 0.19 0.001 0.0001
IDF. 0.16 1.00 0.99 | 0.89 | 0.15 | 0.0002 0.0001
IDF (10 a 0.16 1.00 0.99 | 0.83 | 0.16 | 0.006 0.0001
15afo0s).

Se evalubé la relacion costo-beneficio de cada una de las propuestas elegidas
determinando el costo que implicaria utilizar dicho criterio para el diagnéstico de SM.
Dicho analisis se realiz6 investigando costos de tiras reactivas de la marca “Accutrend
Plus” y “CardioCheck P.A.”’para la determinacion de parametros bioquimicos de GA, CT,
C-LDL, C-HDL, y TGC; asi como costos de los mismos parametros bioquimicos mas el
pardmetro de IN en un laboratorio de Cuernavaca Morelos. El promedio del costo de cada
uno de los parametros bioquimicos fueron los siguientes:

Parametro Costo
Bioquimico. TIRAS REACTIVAS Piezas.| Costo. individual. Laboratorio.
Glucosa Accutrend Plus 75 $439.00 $5.85
Accutrend Plus 50 $404.00 $8.08 $104.00
CardioChek P.A. 25 $299.00 $11.96
Colesterol total Accutrend Plus 25 $550.00 $22.00 $118.00
CardioChek P.A. 25 | $899.00 $35.96 '
i NA
Colesterol LDL CardioChek P.A. NA NA $398.00
Colesterol HDL CardioChek P.A. 25 | $1,215.00 $48.60
iglicéri . $750.00 .
Triglicéridos Accutrend Plus 25 $30.00 $182.00
CardioChek P.A. 25 $899.00 $35.96
Insulina NA NA NA 414.00




El costo de cada propuesta elegida se determin6 sumando el costo individual de cada

prueba bioguimica que conformaba cada uno de los criterios diagnésticos (Tabla 12).
Al determinar el costo del criterio diagnéstico de Ferranti et al, se obtuvo un costo total de

$84.45 pesos M.N. en comparacion con $498.45 pesos M.N con la propuesta 3, y

$35.85pesos M.N.con las propuestas 159 y 160.

Tabla 12. Costo de propuestas elegidas por su alta sensibilidad y especificidad frente al GS.

PROPUESTA COMPONENTES COSTO [ SENSI | ESPEC
Cintura PA sistélica PA diastélica C-HDL TGC
spercentil >percentil 90 = >percentil 90= GA <50 mg/dL 2100 m/dL
perce 111mmHg 80mmHg
Gold 75= >110 mg/dL <40 mg/dL >110 mg/dL $84.45 1.00 1.00
Standard 74.4cm >percentil 90 = 2percentil 0= | 10 0y - >percenti
>percentil 110mmHg 79mmHg = <40 mg/dL 00 =
SZngm >130mm Hg >85mmHg <percentil 10 154mg/dL
' =35mg/dL | 150 mg/dL
cintura L o
. . PA sistolica PA diastélica
Ferranti €t | >percentil >percentil 90 = >percentil 90= GA 2110 C-HDL <50 | TGC 2100 $84.45 0.98 1.00
al. 75 = 111mmHg 80mmHg mg/dL mg/dL mg/dL
74.4cm
cintura o .
) PA diastélica PA sistolica TGC
160 >p$fscim” ICC>0>8052/|5 H N e:(’;’éﬁtilss >percentil 90 = | >percentil 90 Gg —7(1180 >100 | $35.85 | 0.89 0.90
' zp 79mmHg =110mmHg 9 mg/dL
74.4cm
cintura N
. PA diastélica
3 >perczintll >percentil 90= TGC >100 C-HDL <40 HOMA >2.5 $498.45 | 0.89 0.93
75 = mg/dL mg/dL
74.4cm 80mmHg

Por ultimo, se eligié aquella propuesta de criterio diagndstico cercana a la sensibilidad y
especificidad del GS y que pudiera definirse de mejor costo-beneficio para el diagndstico
de SM en nifios mexicanos. Por ello, la propuesta ad hoc para el diagndstico de sindrome
metabdlico en nifios mexicanos en la que se alcanz6 una alta sensibilidad y especificidad,
y un bajo costo en comparacion con las demas propuestas fue:

e Propuesta 160: CC>percentil 75, ICC >0.95 en hombres y >0.85 en mujeres,
IMC> percentil 85, PA sistélica >percentil 90, PA diastélica >percentil 90, GA
>100mg/dL, TGC_>100mg/dL:

e Sensibilidad de 0.89 y Especificidad de 0.90.

e Costo de $35.85 pesos M.N por individuo.

Dicho criterio diagnéstico propuesto, contiene una eleccion de componentes de sencillos y
de bajo costo (medicién de circunferencia de cintura, ICC, IMC, presion arterial sistlica y



diastdlica, glucosa en ayuno, y triglicéridos) que facilitard su aplicacion en las instituciones
de salud y permitira unificar y homogeneizar el diagndstico poblacional en nifios
mexicanos.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

La principal fortaleza considerada en el presente estudio es el tamafio de muestra
constituida por 2599 nifios/as, esta nos permitié conseguir un poder estadistico suficiente
para garantizar la estabilidad de los resultados asegurando que estos no se deben a
efectos del azar, pudiendo prever factibilidad en las diferencias observadas entre las
diferentes definiciones diagnosticas de sindrome metabdlico y cada uno de los
componentes evaluados.

Asimismo, este estudio permitira identificar el mejor valor predictivo de aquellos
componentes que conforman cada una de las definiciones diagnosticas de sindrome
metabdlico evaluadas, considerandose esto relevante con la finalidad de proponer una
definicion diagndstica ad hoc para el sindrome metabdlico en la poblaciéon de nifios
mexicanos; asi como para abrir la brecha en el tema sugiriendo la realizacién de mayores
estudios en el futuro que aborden aspectos referentes al diagnéstico certero y unificado
de sindrome metabdlico en nifios.

Se considera importante mencionar que las mediciones antropométricas se realizaron en
toda la muestra y no fueron establecidas en base a un auto-reporte de los participantes,
evitando asi los posibles sesgos de percepcidn fisica y de recuerdo. Asimismo, todas las
mediciones llevadas a cabo se realizaron con personal capacitado y estandarizado,
empleando técnicas e instrumentos previamente validados.

En cuanto a las limitaciones, se consideran los aspectos referentes a la aplicacion del
cuestionario de actividad fisica debido a que la informacion obtenida parte del autoreporte
de cada uno de los participantes generando posibles sesgos de informacién por un
sub/sobrereporte de la practica de actividad fisica realizada durante la semana previa a la
aplicacion del instrumento. Asimismo se considera una limitacion la aplicacion del
cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos debido a que el
autoreporte de los participantes puede sub/sobreestimar el consumo de
macronutrimentos. De esta forma, ambas limitaciones podrian generar posibles errores
de medicion afectando las asociaciones encontradas entre estas variables, aspecto que
debera tomarse en cuenta al momento de exponer las conclusiones.

No obstante, cabe mencionar que tanto la aplicacién del cuestionario de actividad fisica
como el de frecuencia de consumo de alimentos se consideran instrumentos Utiles para
las respectivas mediciones debido a que su aplicacion en la poblacion de nifios es sencilla
e implica un bajo costo.



CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio fue sometido a comités especificos de evaluacién ética, bioseguridad
e investigacion del Instituto Nacional de salud Publica (INSP), en donde fue aprobado en
cuanto a su aspecto cientifico y aceptabilidad al seguir los principios éticos.

Tomando en cuenta los requisitos indispensables para el desarrollo de investigacion en la
poblacion infantil, dicho estudio cumplié respetando la autonomia dando valor a su
individualidad y decisiones, sin coercion o persuasion alguna®. Asimismo, los
padres/tutores responsables de los nifios tuvieron la oportunidad de comprender y
considerar adecuadamente la opcién de que sus hijos participaran en el estudio debido a
que se les proporciono detalladamente toda la informacion referente a su participacion,
adaptandose la informaciéon a las capacidades de inteligencia, madurez y lenguaje tanto
de los padres como de los nifios con el fin de facilitar la comprensién de los objetivos y
procedimientos del estudio. Este requisito se sustent6 mediante el establecimiento del
consentimiento y asentimiento informados tanto para los padres/tutores responsables
como para los nifios respectivamente; ello permiti6 asegurar que los participantes
decidieron consentir su colaboracion de manera voluntaria e informada en el estudio.

El consentimiento informado fue previamente aprobado por el comité de evaluacion ética
del INSP; en este se invitd a participar a los individuos explicando el propésito del estudio,
los procedimientos, los posibles riesgos asociados y los beneficios esperados. Asimismo
se les mencion6 que su participacion era voluntaria y tenian libertad de negarse a
participar o de retirarse del estudio en cualguier momento sin ocasionar sancién alguna o
pérdida de los beneficios ofrecidos en la atencion en salud.

De acuerdo al articulo 17 fraccion Il del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud puede decirse que este estudio se encuentra
dentro de la categoria de estudios de investigacién con riesgos minimos® debido a que
este fue un estudio en el que se emplearon datos a través de procedimientos de estudios
fisicos de diagnéstico rutinario, entre los que se encontraron la toma de medidas
antropomeétricas a los participantes y la extraccion de sangre por puncién venosa la cual
se recolecto por personal con el adiestramiento y estandarizacion previa a su realizacion.
Cabe mencionar que en este estudio se tomaron las medidas pertinentes para asegurar el
respeto a la privacidad y confidencialidad de la informacion de los individuos en donde
cada participante se identific6 con un numero y cédigo especificos con el fin de
resguardar su identidad.

Tomando en cuenta que la funcién del investigador consiste en promover el respeto, vy
proteger la salud y los derechos individuales de los participantes®. Se consideré la
inclusién al estudio de los padres/tutores y nifios con el fin de beneficiarlos al obtener
conocimientos relevantes sobre las necesidades de su salud, asegurando sus derechos y
bienestar fisico y psicologico.

Los autores expresan no tener conflicto de interés alguno en relacion con el tema, la
informacion y el andlisis del presente estudio.



RECURSOS MATERIALES Y FINANCIAMIENTO.

Este estudio de andlisis secundario de datos empled informacion a partir de la
base de datos generada del estudio transversal titulado “EVALUACION DE LA
INTERACCION ENTRE EL CONSUMO DE MACRONUTRIMENTOS Y EL PERFIL DE
LA MICROBIOTA DEL COLON DISTAL Y SU ASOCIACION CON OBESIDAD
INFANTIL”; con el niumero de proyecto 1129, el cual fue financiado por el fondo sectorial
de investigacion en salud del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYyT).

El presente estudio no requiri6 de recursos materiales o financiamiento adicional al
empleado en el estudio transversal del cual se desprende este analisis.

ANEXOS.
Tabla A. Proporcién de sujetos con riesgo de SM de acuerdo a cada Criterio Diagndstico y
su relacion con AN,AF Y CoA.

Cook et al., Ford
NCEP-ATPIII et al, Duncan et Ferranti et al. Cruz et al. IDF.
Variable Categorica. al.
SM SM SM SM SM
ACANTOSIS n % p n % p n % p n % p n % p
Presente 102 | 14.43 97| 13.72 225 | 31.82 55| 7.78 45| 6.36
0.000 0.000 0.000 0.000 0.0001
Ausente 27 | 1.45 23| 1.24 104| 56 10| 0.54 8 | 043
ACTIVIDAD FiSICA
(al aire libre).
<150 Min/sem 22 | 67 37| 5.9 76 | 12.12 28 | 4.47 22| 351
150M1in"’;s‘°§r’ﬁ'25 19 | 3.08 18| 2.92 74 | 12.01 9 | 1.46 3 | 0.49
190 o 37 E 0.033 0.087 0.891 0.004 0.002
2 : 33 | 534 31| 5.02 81 |13.11 14| 2.27 13| 21
Min/sem
62251 Minjsem | 30 | 4.86 29| 47 81 | 13.13 12| 1.04 12| 1.04
CONSUMO
ENERGETICO.
<2460.144 kcals 32 | 5.07 29| 4.6 88 | 13.95 14 | 2.22 12| 1.9
2460'14§C2Ii064'446 35 | 5.56 33| 5.24 82 | 13.02 21333 10 | 1.59
0.578 0.540 0.840 0.465 0.271
3064'44ZC2I§815'636 36 | 5.71 34| 539 79 | 12.52 18| 2.85 19 | 3.01
>3815.637 kcals 26 | 4.13 24| 3.81 78 | 12.38 13| 2.06 11| 1.75
% ENERGIA
CONSUMIDA POR
CARBOHIDRATOS.
<54.08136 % 30 | 4.75 27| 428 86 | 13.63 17 | 2.69 15 | 2.38
54'08137;)57'31707 35 | 556 33| 5.24 80 | 12.7 17| 27 15 | 2.38
0.564 0.627 0.830 0.996 0.702
57'31708%60'35‘234 27 | 4.29 26| 4.13 76 | 12.06 16 | 2.54 12| 1.9
60352345 % | 37 | 5.86 34| 539 85 | 13.47 16 | 2.54 10 | 1.58




% ENERGIA
CONSUMIDA POR

LiPIDOS.
<25.38848 % 36 | 571 33| 5.23 81 |12.84 15| 2.38 10| 1.58
25'38849;)28'17546 35 | 5.56 34| 54 85 | 13.49 20 | 3.17 14| 2.22
0.578 0.596 0.964 0.727 0.777
28'17547(y§31'0108 32 | 5.07 28| 4.44 79 | 12.52 17 | 2.69 15| 2.38
>31.0109 % 26 | 4.13 25| 3.97 82 | 13.02 14 | 2.22 13| 2.06
% ENERGIA
CONSUMIDA POR
PROTEINAS.
<13.31623 % 32 5.07 30| 4.75 89 14.1 17 | 2.69 9 [ 1.43
13'31624;)14'41662 28 | 4.45 23| 3.66 65 | 10.33 16 | 2.54 14 | 2.23
14.416621 a 0.301 0.200 0.065 0.670 0.563
15.62603 % 28 | 4.44 28| 4.44 78 | 12.36 13| 2.06 13| 2.06
>15.626031 % 41 | 65 39| 6.18 95 | 15.06 20 | 3.17 16 | 2.54
% CONSUMO DE
AZUCAR POR
CARBOHIDRATOS.
<32.42619% 34 | 5.39 33| 5.23 81 |12.84 12| 1.9 11| 1.74
g?ggggg;‘o 39 | 6.2 35| 5.56 95 | 15.1 22| 35 16 | 2.54
37 ;397731 a 0.157 0.179 0.276 0.156 0.388
44.17886% 22 | 3.48 20| 3.16 73 | 11.55 12| 1.9 9 |1.42
>44.17887% 34 | 54 32| 5.08 78 | 12.38 20 | 3.17 16 | 2.54
% CONSUMO DE
FIBRA POR
CARBOHIDRATOS. | n % p n % p n % p n % p n % p
<8.153819% 26 | 4.12 24| 38 76 | 12.04 18| 2.85 11| 1.74
fggﬁﬁi&;‘, 31 | 4.92 30| 4.76 87 | 13.81 15 | 2.38 14 | 2.22
10'23218 a 0.510 0.535 0.806 0.617 0.925
12.6673% 37 | 5.86 31| 491 84 |13.31 20 | 3.17 14 | 2.22
>12.6674% 35 | 5.56 35| 5.56 80 | 12.7 13| 2.06 13| 2.06
% CONSUMO DE
AC.GRASOS
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<38.29848% 42 | 6.66 41| 65 102 | 16.16 21| 3.33 15| 2.38
Z’g'égggg(ﬁo 36 | 5.71 33| 5.24 90 | 14.29 15| 2.38 14 | 2.22
42.98264 a 0.088 0.045 0.006 0.424 0.853
48.63371% 26 | 4.13 24| 3.81 68 | 10.76 18 | 2.86 12| 1.9
25 | 3.96 22| 3.49 67 | 10.62 12| 1.9 11| 1.74

>48.633711%
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ARTICULO DE REVISION.

Definiciones para el diagnostico de sindrome metabdlico en

poblacién infantil.
Burguete-Garcia Ana |.*; Valdés-Villalpando Yesika N*; Cruz Miguel*

Resumen.

Objetivo: Hacer una revisi6bn monografica de las diferentes definiciones para el diagndstico de
sindrome metabdlico (SM) en poblacion infantil. Obtencién de la informacién: Consulta y revisién
de la literatura. Seleccién de los estudios: Se incluyé en la revision aquellos articulos en relacién
con las diferentes definiciones empleadas para el diagnéstico de SM a nivel mundial. Resultados:
Existen diferencias tanto en los criterios que definen al SM en nifios como en adultos. Algunas de
estas definiciones incluyen la hiperglucemia después de una carga de glucosa oral, mientras otras
Unicamente consideran la glucemia en ayuno; otras diferencias incluyen el criterio de obesidad en
donde se emplean puntos de corte distintos para la circunferencia de cintura (CC) o el indice de
masa corporal (IMC); valores de dislipidemia con criterios diferentes para triglicéridos (TGC) y
colesterol de lipoproteinas de alta densidad (C-HDL); y distintos puntos de corte para definir la
hipertension arterial (HTA). El abordaje de cada definicion difiere del peso que asume cada
componente o factor de riesgo. Conclusion: Es relevante establecer una definicion adecuada para
el diagnéstico de SM en nifios, en virtud de las grandes controversias reportadas por autores y los
comités de expertos. Esta variabilidad de la prevalencia del SM poblacional derivada del uso de
diferentes criterios, dificulta conocer la prevalencia de SM de forma certera. Poder contar con un
consenso nacional, servird para proponer acciones de salud publica pertinentes que nos permitan
reducir los indices de morbimortalidad y los grandes costos para las instituciones de salud.
PALABRAS CLAVE: Diagnéstico, Sindrome Metabolico, Nifios, indice de Masa Corporal,
Circunferencia de Cintura, Triglicéridos, Colesterol de lipoproteinas de alta densidad, Hipertension
arterial, Hiperglucemia.

Abstract.

Objective: To present a monographic review of different definitions for the diagnosis of metabolic
syndrome (MS) in children. Data collection: Consult and literature review. Selection of studies:
We included in the review articles in relation to the different definitions used for the diagnosis of MS
worldwide. Results: There are significant differences in both criteria for MS in children and adults.
Some of these definitions include hyperglycemia after an oral glucose load, while others only
consider fasting glycemia, other differences include obesity criteria where used different cutoffs for
waist circumference (CC) or body mass index (BMI); values with different dyslipidemia criteria for
triglycerides (TGC) and high density lipoprotein cholesterol (HDL-C); and different cutoffs for
defining high blood pressure (HTA). The approach to each definition differs from the importance
that each component or risk factor assumes. Conclusion: It is important to establish an appropriate
definition for the diagnosis of MS in children, under the great controversies reported by authors and
expert committees. This variability in the prevalence of MS population from the use of different
criteria, difficult to know the prevalence of MS in a certain way. Being able to have a national
consensus, will serve to propose appropriate public health actions that allow us to reduce the rates
of morbidity and high costs for health institutions.

KEY WORDS: Diagnosis, Metabolic Syndrome, Children, Body Mass Index, Waist circumference,
Triglycerides, High-density lipoprotein cholesterol, High blood pressure, Hyperglycemia.



Introduccion.

La prevalencia de sobrepeso y
obesidad en niflos ha tenido un
incremento alarmante en todo el mundo
y se ha convertido en una epidemia con
impacto negativo en la salud y en la
economia del pais®.

Asi, lo que inicialmente se considerd un
problema creciente en la infancia, con
riesgo de permanencia y de ocasionar
enfermedades  cronico-degenerativas
en la adultez temprana, hoy es una
enfermedad en todo el mundo que se
acompafa de complicaciones
metabodlicas en nifios?. Actualmente,
una proporcién elevada de la poblacion
infantil en México tiene sobrepeso u
obesidad. La Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién del 2012 reportdé en
escolares de ambos sexos de 5 a 11
afios, una prevalencia nacional
combinada de sobrepeso y obesidad
de 34.8% (20.2% para sobrepeso y
14.6% para obesidad) para el 2006, y
de 34.4% (19.8% para sobrepeso y
14.6% para obesidad) para el 2012, sin
advertirse decremento en la presencia
de obesidad en nifios mexicanos’.
Estos reportes son de importancia
debido a que se ha sugerido que hasta
80% de los nifios con exceso de peso
seran adultos obesos?.

La obesidad puede definirse como una
enfermedad caracterizada por el
aumento de peso acompafiada de un
incremento de grasa corporal en una
proporcion mayor de la esperada para
la edad y sexo, cuya magnitud y
distribucion condicionan la salud del
individuo®®, de esta forma, se
considera una enfermedad inflamatoria,
sistétmica 'y cronica que tiene
participacion central en el sindrome
metabdlico (SM), caracterizado por
hiperinsulinemia, hipertension arterial

(HTA), elevacion de triglicéridos (TGC),
valores bajos de colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (C-HDL)
e intolerancia a la glucosa o diabetes
tipo 2 (DT2)121011  Asi, la obesidad
desempefia un papel importante en el
desarrollo de SM en nifios ya que su
prevalencia aumenta directamente en
relacion con el grado de
obesidad®#1213,

Estudios realizados en nifios han
sefialado que el proceso de
aterosclerosis comienza en la infancia y
se asocia con obesidad y otros
componentes del SM; de ahi, la
importancia de identificar factores de
riesgo presentes en la poblacién infantil
para prevencibn de complicaciones
futurast34.  El incremento en la
incidencia y prevalencia de obesidad
en la niAez permite prever un
incremento significativo en la incidencia
de problemas cardiovasculares vy
metabdlicos en la poblacion; al
respecto, se ha mencionado que los
nifios con uno o mas factores de riesgo
cardiovascular constituyen un grupo de
alto riesgo para el desarrollo de SM en
la edad adulta®>%. Durante los Gltimos
15 afios, la obesidad ha sido causa de
un numero considerable de casos de
DT2, dislipidemia, HTA y SM en nifios y
adolescentes?.  Estas alteraciones
metabdlicas inciden directamente en la
morbimortalidad de la poblacién
mexicana, la trascendencia negativa de
estas enfermedades se ha expresado
en las principales causas de muerte
entre los escolares'®'’; a partir del
2005 se indicé que la DT2 ocupaba el
18vo lugar entre las causas de muerte
en el grupo de 5 a 14 afos, con una
tasa de 0.2 defunciones por cada
100,000 habitantes?.



Fisiopatologia.

El término de SM (nombre
establecido por la OMS en 1998) nace
de la asociacion de una serie de
factores (obesidad, hiperglucemia,
hiperinsulinemia, hiperlipidemia e
hipertensidn) que, agrupados,
incrementan el riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular
aterosclerética y DT21819,

Se dice que los componentes del
sindrome son marcadores de la
existencia de anormalidades en
diversas vias metabdlicas reguladas
por la insulina®. El exceso de grasa
intraabdominal que resulta en una
mayor concentracién de 4cidos grasos
en la circulacion portal, causa un
aumento en la produccién hepética de
lipoproteinas y resistencia hepéatica a la
insulina. Asi, la obesidad abdominal se
asocia con un depdsito anormal de
lipidos en tejidos como el higado y el
musculo estriado, explicando la menor
sensibilidad a la insulina®®. La
alteracion en la accién de la insulina
predispone a hiperglucemia, la cual a
su vez induce hiperinsulinemia, si la
hiperinsulinemia no es de la magnitud

Componentes que integran
el diagnostico de sindrome
metabalico.

Se han propuesto varias definiciones
de SM enfrentandose a diversas
preguntas, entre las cuales se
encuentran: los componentes a incluir,
la contribucibn de cada uno, los
métodos para definirlo y los puntos de
corte para identificar los casos en
riesgo. En general los criterios para
diagnosticar el SM han incluido la
presencia de los siguientes factores de
riesgo cardiovascular: obesidad,
hiperglucemia o  hiperinsulinemia,

suficiente para corregir la
hiperglucemia, se manifestara la DT2.
Las concentraciones excesivas de
insulina  podrian  incrementar la
reabsorciéon de sodio en los tubulos
renales, lo cual causaria HTA. El
incremento en la produccion de
lipoproteinas de baja densidad (VLDL)
en higado conduciria a
hipertrigliceridemia (y en consecuencia
a bajas concentraciones de C-HDL) lo
que también contribuiria al
hiperinsulinismo?®,

De esta forma, este término agrupa
varios factores de riesgo
cardiovascular, el principal de los
cuales es la Rl y la obesidad que
parece ser uno de los factores
desencadenantes mas importantes de
las alteraciones metabdlicas que lo
caracterizan®'1320- E| consenso mas
generalizado en la poblacién pediatrica
es que el origen del SM se debe a la
obesidad abdominal y a la resultante
resistencia a la insulina (RI), por lo que
algunos autores mencionan que
probablemente el diagnostico y el
tratamiento de estas comorbilidades
permita tratarlo1221,

hiperlipidemia, e hipertension arterial.
Sin embargo, debido a la falta de
consenso para la definicibn de SM en
nifos, existen numerosas propuestas
gue difieren en la interpretacion de
estos indicadores y/o en los puntos de
corte que definen el riesgo
cardiovascular para cada componente.
Asi, a continuacion se presentan los
componentes empleados en las
diferentes definiciones para
diagnosticar sindrome metabdlico:



indices antropomeétricos
empleados como indicador de la
composicion corporal e
identificacion de obesidad en
nifos: IMC 06 circunferencia de
cintura (CC).
El IMC se determina del peso
referido a la talla y se calcula
dividiendo el peso corporal
expresado en kilogramos por la talla
elevada al cuadrado expresada en
metros!#?223  Debido a que la
composicion de grasa de este
grupo etdreo cambia con el
crecimiento, y los nifios y nifias
difieren en la adiposidad conforme
se va dando su desarrollo, el IMC
se establece comparando el peso y
la estatura contra tablas de
crecimiento en percentiles
especificas para la edad y el sexo.
No obstante, aunque se ha
mencionado que el IMC se asocia a
los marcadores de complicaciones
secundarias de obesidad, incluidos
la HTA, hiperlipidemia, y mortalidad
a largo plazo, la interpretacion del
IMC es dificii debido a que
Unicamente refleja el tamafio
corporal, la masa libre de grasa y la
adiposidad en conjunto, siendo un
pobre predictor del porcentaje y la
distribucién de grasa corporalt®4,
La CC ha permitido medir
especificamente la  distribucién
central de la grasa. Ello ha
modificado el prondstico sobre los
riesgos de salud asociados a la
obesidad central en nifios debido a
que la grasa intraabdominal se ha
asociado con muchos de los
des6rdenes  metabdlicos  mas
comunes incluyendo RI, DT2, HTA,
dislipidemia y ateroesclerosis, entre
otras'®2022 Asj. la inclusion de la
CC para evaluar obesidad en nifios
se ha empleado para identificar
aquéllos que se encuentran con

mayor riesgo de enfermedades
metabdlicas?10:13:22.23,

Para la interpretacion de sobrepeso u

obesidad en niflos se han utilizado

distintos criterios segun el organismo
que los determine. La OMS ha
identificado la obesidad y el sobrepeso
por medio del puntaje z como el
namero de desviaciones estandar (DE)
en que se encuentra el nifilo, con
respecto al promedio de nifios de su
edad y sexo; define sobrepeso por la

presencia de estar entre >1 y >2DE y

obesidad al estar en >2DE del puntaje

z del peso para la talla. La CDC ha

empleado curvas de percentiles

especificas para edad y sexo,
determinando obesidad con un IMC
>percentil 95 y sobrepeso con IMC

>percentil 85 para la edad y sexo. A

diferencia de estos organismos, la

NAHNESIII (Encuesta Nacional de

Salud y Nutricion de Estados Unidos IIl)

se enfoco en la CC identificando

obesidad con un percenti >90 vy
sobrepeso con un percentil >85 para
edad y sexo®1423.24,
2. Indicadores bioguimicos
empleados para demostrar
alteraciones metabdlicas:
glucemia, TGC y C-HDL.

e Riesgo de diabetes en nifios: se
han empleado algunas
definiciones que incluyen fases
iniciales de alteraciones en el
metabolismo de la glucosa, como
la Asociacion Americana de
Diabetes que la determina con un
valor de glucemia >100 mg/dL, o
la presencia misma de DT2 para
el diagnéstico de SM?*. La
presencia de RI en nifios se ha
establecido con un nivel de
insulina en ayuno mayor a
15u0/mL,y una insulina con pico
mayor a 150p0/mL o mas de
75u0/mL a los 120 min en una
curva de tolerancia a la glucosa;



sin embargo en este caso no se
han establecido puntos de corte
debido a que esto dependera de
los indices de medicidbn como las
ecuaciones de QUICKI vy de
HOMA las cuales son modelos
gue utilizan la insulina y la
glucemia basal para determinar la
RI 'y la funcion de las células
beta5'14'20’24.

o Dislipidemia: las definiciones de
SM se centran principalmente en
la elevacion de TGC con un punto
de corte >100 6 >110 mg/dL y

3. Presion Arterial: la definicion
reciente de HTA en nifios se basa
en percentiles respecto a edad,
sexo y estatura mas que, como en
los adultos, en una cifra variable.
Asi, prehipertension se define con
una presion diastolica o sistdlica
>percentil 90 y <percentil 95, o si
sobrepasal20/80 mm Hg, aln si
esta cifra es <percentii 90. E
hipertensibn con una presion
sistélica o diastélica > percentil 95
(en tres o mas ocasiones). A
pesar del establecimiento de este

consenso algunas definiciones de
SM no se basan en estos puntos
de corte de presion arterial?42.

bajos niveles de C-HDL con un
nivel <40 6 <50 mg/dL
dependiendo del criterio
diagnéstico empleado??2425,

Definiciones empleadas para
el diagnostico de sindrome

metabdlico.

Posteriormente este comité de expertos
y otros autores modificaron este criterio
para diagnosticar al SM en nifios y
adolescentes!*?427-2% como se muestra

enla Tabla I

Tabla I. Diagnostico de Sindrome Metabdlico propuesto por NCEP-ATPIIl y Cook
et al., Ford et al., Duncan et al24.27-29,

Cook et al. (Estimacion de prevalencia de SM

con jévenes de la Encuesta Nacional de Salud y

Programa Nacional de Educacion Nutricién de Estados Unidos-NAHNES-de1988

sobre el Colesterol y el Panel lll de 2 1)

Tratamiento del Adulto (NCEP-ATP 1) | Ford et ‘"‘hfﬁ‘?éegg'ﬁ'gggf%gg? ';?"e“es e

Duncan et al. (Estimacion de prevalencia de
SM con jévenes de la NAHNES de 1999-2000)®

Presencia de tres o mas de los siguientes componentes:

Obesidad Central Obesidad Central
CC zpercentil 90 en ambos sexos CC =percentil 90 en ambos sexos

TGC 2110 mg/dL TGC =110 mg/dL

El SM consiste en la asociacion de un
conjunto de indicadores
antropométricos y bioquimicos que
indican mayor riesgo para el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares.
Asi, dentro de los criterios empleados
para el diagnostico de SM se encuentra
el Programa Nacional de Educacion
sobre el Colesterol y el Panel Ill de
Tratamiento del Adulto (NCEP-
ATPIIl), el cual define al SM en el
adulto por la presencia de al menos
tres de cinco componentes!#+20-27;

1) Obesidad central: CC >102cm en
hombres y >88cm en mujeres,

2) Concentraciones elevadas de TGC:

>150 mg/dL, 5700 mo/dL en's deiicion do Ford ot a1
3) Niveles de C-HDL: <40 mg/dL en a. Los aulores ajustaron esta definicion con base a datos pediatricos en donde consideraron valores
hombres y 550 mg/dL en mujeres, de referencia del reporte de panel pediatrico de la NCEP vy la declaracion de la Asociacion

Americana de Diabetes sobre DT2 en nifios.
4) Presion arterial elevada: >130/85
mmHg Como se puede observar en las

definiciones mostradas anteriormente,
la diferencia entre el criterio de NCEP-

HDL =40 mg/dL HDL <40 mg/dL

Presidn arterial (sistélica o diastélica ) Presidn arterial (sistdlica o diastdlica )
=percentil 90 =percentil 90

Glucosa en ayuno =110 mg/dL.
Glucosa en ayuno =100 mg/dL

5) Niveles de glucosa en ayuno
elevados: >100/110mg/dL.



ATPIIl y la definicibn de los autores
Cook et al, Ford et al y Duncan et al.,
Unicamente se encuentra en el punto
de corte para identificar a un nifio o
adolescente en riesgo si la glucosa en
ayuno es >100 o >110mg/dL
encontrandose una diferencia de
10mg/dL entre una definicion y otra.

Otro criterio diagnostico de SM en
pediatria es el propuesto por la IDF
(Federacion Internacional de
Diabetes) que se basa en puntos de
corte en los que excluye a nifios <6
afios!t?1, En esta definicion, la
obesidad central es un elemento clave
del SM, la CC es el principal
componente debido a que se considera
buen predictor de RI, aumento en los
niveles de lipidos e incremento de la

presion arterial. Debido a cambios en la
proporcion y distribuciébn de grasa
corporal con la edad y el desarrollo del
nifio, no se especifican puntos de corte
con valores absolutos, sino percentiles,
en donde se toma como punto de corte
el percentii 90, por el peligro
aumentado de mudltiples riesgos
cardiovasculares®3°, El consenso de la
IDF estableci6 que el SM no debe ser
diagnosticado en nifios <10 afios, pero
deben tomarse medidas para el control
de peso en aquéllos con obesidad
abdominal. Para nifios de 10 afios en
adelante, se puede diagnosticar SM y
para nifios >16 afios se empleara el
criterio de la IDF para adultos!?:2430
(Tabla I):

E Tabla Il. Diagndstico de Sindrome Metabdlico propuesto por IDF2430,
edﬁi:gli:ﬁ?s} Db[?:s(igad Triglicéridos C-HDL Presion arterial. Glucosa.

de 6a<10 | =50 percenti

Mo se pusde diagnosticar el sindroms metabdlico, aungue
deberdn realizarse mds mediciones si hay antecedentes
sindrome metabdlico, DT2, dislipidemia,
enfermedad cardiovascular, hipertension y/u cbesidad.

familiares de

Mas 2 de los
siguientes
componentes:

de 10 a =16 | =90 percentil o =150mgldl
del punto de
corte para
adultos si es
menar.

<40 mg/dl

=100 mg/dl o
D12
Presion sistolica | Manifiesta.
=130mm Hg o
diastdlica Se
=85mmHg recomienda
curva de
tolerancia a la
glucosa oral.

20cm mujeres).

Usar criterios de la IDF para adultos:

= Obesidad central por CC segun grupo étnico (México: 90cm hombres;

Mas dos o mas de los siguientes parametros:

16+ » Hipertrigliceridemia: =150mg/dl.
+ C-HDL:=40 mg/dl en hombres o =50 mg/dl en mujeres.

= Hipertension arterial: =130/35mm Hg o en tratamiento.
= Hiperglicemia: glucosa plasmatica en ayuno_=100 mg/dl o DT2.

Algunos otros criterios que fueron
modificados por distintos autores para
diagnosticar SM en  nifilos vy

adolescentes son los siguientes?43%-
33(Tabla 111):



Tabla Ill. Diagnéstice de Sindrome Metabdlico propuesto por Weiss et al., Feranti
et al, y Cruz et al*%-22,

Weiss et al.
(Estimacion de prevalencia de SM

multiétnico -blancos, negros e
hispanos- de un estudio de
cohorte)?

Ferranti et al.
(Estimacion de
de un grupo de jovenes de origen | prevalencia de SM
con jovenes de la
NAHNES 1988—

Cruz et al.
(Estimacién de prevalencia de SM con
jévenes del Estudio de jdvenes
latinoamericanos en riesgo de
Diabetes- SOLAR Diabetes Proyect-).

Presencia de tres o mas de los siguientes componentes:

Obesidad Central

puntaje Z para la edad y sexo.

Obesidad Central
IMC >2 desviaciones estandar del CC =percentil 75
para edad y sexo. raza.

Obesidad Central
CC =percentil 90 para edad, sexo y

TGC >percentil 95 para la edad,
SEex0, raza o grupo étnico.

TGC =100 mg/dL TGC =zpercentil 90 para edad y sexo.

HDL <percentil 5 para la edad,
SEX0, raZa 0 grupo étnico

HDL<50 mg/dL

HDL<percentil 10 para edad y sexo.

Presion arterial
(sistolica o diastolica )
_=percentil 95 para la edad y sexo.

Presion arterial
(sistdlica o diastolica)
=percentil 90 para
edad, sexo y talla.

Presion arterial
(sistdlica o diastdlica)
>percentil 90 para edad, sexo y talla.

Glucosa a las dos horas de una
carga de glucosa oral (=140 mg/dL
pero =200 mg/dL)

Glucosa en ayuno
=110 mg/dL.

Glucosa en ayuno =100 mg/dL.

a.Esta definicion se ajusto en base a criterios modificados de la NCEP y la OMS.

Al observar los criterios para definir al
sindrome metabdlico puede
mencionarse que la mayoria de estos
se enfocan en diagnosticar con SM
aguel niflo o adolescente que presente
cualquiera de tres 0 mas de los cinco
componentes a evaluar (obesidad,
niveles de TGC, niveles de C-HDL,
presion arterial sistélica o diastdlica, y
niveles de glucosa), sin embargo ello
se exceptla con el criterio de IDF el
cual da mayor peso a la presencia de
obesidad central mas dos o mas de
cuatro componentes (niveles de TGC,
niveles de C-HDL, Presion arterial
sistdlica o diastdlica, y niveles de
glucosa).

Puede identificarse que los criterios
para diagnosticar SM emplean los
mismos componentes (con algunas
variaciones) difiriendo en los puntos de
corte con los siguientes rangos de
medicion para evaluar el riesgo:

1) Obesidad central:CC >percentil 75
a >percentil 90.

2) Concentraciones elevadas de
TGC: >100 a >150 mg/dL o
>percentil90.

3) Niveles de C-HDL: <40 mg/dL a <50
mg/dL o <percentil 10.

4) Presion arterial elevada (sistdlica
o diastodlica): >percentil 90 a >percentil
90 o >130/85mmHg.

5) Niveles de glucosa elevados: >100
mg/dL a >110 mg/dL.



Antecedentes de divergencias
en el diagnostico de sindrome
metabdlico.

Las diferencias  expuestas
anteriormente con respecto a la
diversidad de definiciones diagnosticas
de SM en nifios y la determinacion de
la prevalencia de dicho sindrome en la
poblacion, puede observarse en un
estudio realizado por Fatemeh, et al.
(2012), en el cual se evalud la relacion
entre obesidad y anormalidades
metabdlicas en un grupo de nifios y
adolescentes de Irdn y se estim6 la
presencia de SM comparando dos
criterios diagnésticos. Dicho estudio
incluyo a 100 sujetos sanos entre 6 y
16 afios de edad (media 10.52 afios)
con un IMC elevado para su edad y

sexo (sobrepeso con IMC >percentil 85
y <95, y obesidad con IMC >percentil
95), a los cuales se les realizé una
evaluacion fisica que incluyé IMC,
presién arterial, glucosa, insulina,
colesterol total, lipoproteinas de alta y
baja densidad, triglicéridos y &cido
arico después de ayuno de 12 horas®.
En la comparacion de criterios
diagnésticos de SM emplearon uno
mencionado con el nombre de NCEP-
ATP 1l (sin contener los puntos de
corte establecidos de este consenso) y
una definicion modificada por Weiss et
al.** (Tabla IV):

Tabla IV. Comparacién de criterios diagnosticos de Sindrome Metabdlico
empleando definiciones modificadas de Weiss et al. y NCEP-ATPIIL.

NCEP-ATPIII.

(Cualquiera de 3 criterios). (Cualquiera de 3 criterios).

Weiss et al.

C-HDL

Obesidad Central Obesidad Central
CC =zpercentil 75 paraedady | CC =percentil 75 para edad y
SEX0. SEX0.
TGC TGC
=percentil 95 para edad y sexo0. =100 mg/dL
C-HDL

zpercentil 5 para edad y sexo. hombres mayores de 15 afos).

<50 mg/dL (<45mg/dL en

Presién arterial
(sistolica o diastolica)

=percentil 95 para edad y sexo. | =percentil 90 para edad y sexo.

Presidn arterial
(sistdlica o diastdlica)

Glucosa en ayuno
=100 mg/dL.

Glucosa en ayuno
=100 mg/dL.

Adaptada de Saffari F et al.**

Respecto al punto de corte establecido
en cada una de las definiciones
propuestas en dicho estudio se
observaron diferencias con respecto a
los componentes de TGC, C-HDL vy
presion arterial, dichas diferencias
llevaron a discrepancias en los
resultados presentados en el estudio.
Se reporté un diagnéstico de SM en
63% de los sujetos (50% con

sobrepeso y 66.2% con obesidad) con
la definicion planteada de NCEP-
ATPIIl, y de 39% de los sujetos (25%
con sobrepeso y 42.5% con obesidad)
con la definicion modificada por Weiss
et al. Asi, debido a que la definicion de
NCEP-ATPIIl incluia parametros mas
elevados con respecto al C-HDL, TGC,
y presion arterial; se diagnosticé un
mayor namero de nifios con SM y por



ende se detectdé mayor prevalencia en
comparacion con la  definicion
modificada por Weiss et al®.

Otro estudio realizado por Reinehr T, et
al. (2007), compar6 la prevalencia de
SM en una muestra de nifios y
adolescentes con  sobrepeso vy
obesidad de acuerdo a ocho
definiciones establecidas y analiz6 el
impacto del grado de obesidad, la Rl y
la etapa puberal sobre la frecuencia de
SM. Se estudiaron 1205 sujetos
caucéasicos (965 con sobrepeso vy
obesidad y 84 con peso normal) con
una edad de 4 a 16 afios (media de
11.8 afios) pertenecientes a una clinica
ambulatoria de obesidad de un hospital
general de Alemania®’.

El grado de sobrepeso se establecio
mediante el puntaje z del IMC para
tablas alemanas >percentil 95, a fin de
hacer comparables las ocho
definiciones de SM. EI desarrollo
sexual secundario se clasifico por la
escala de Marshall y Tanner en tres
grados. Se realizaron determinaciones
en ayuno de TGC, C-HDL, colesterol
total, glucosa e insulina; se midi6
presion arterial y CC. La RI se calculd
por medio del indice HOMA. Se

Discusion.

Como puede apreciarse existen
diferencias en los criterios que definen
al SM en nifios.

Los criterios diagndsticos varian segun
los autores y los comités de expertos, y
las divergencias se enfocan en los
componentes que deben o no incluirse,
asi como a los puntos de corte
adecuados para su definicién. Algunas
de estas definiciones incluyen la
hiperglucemia después de una carga
de glucosa oral (criterio de Weiss et

realizaron pruebas de tolerancia oral a
la glucosa en los que cumplieran con al
menos dos factores de riesgo de SM
(14%)3".

Entre los niflos con peso normal, 7%
presentaron niveles de insulina en
ayuno por arriba de los limites
establecidos, ninguno tuvo una glucosa
>100mg/dl, 2% tuvo presion arterial
>p90 pero ninguno >p97, 1% tuvo C-
HDL <40mg/dl, ninguno tuvo colesterol
total >p95, 11% tuvoTGC >110mg/dl y
5% >150mg/dl. Ninguno de los nifios
con peso normal cumplié los factores
necesarios para el diagnéstico de SM*’,
El SM se defini6 de acuerdo a cuatro
criterios propuestos para nifios y
adolescentes (Cook, Ferranti, Viner, y
Weiss) y de acuerdo a cuatro criterios
para adultos (ATPIl, EGIR, IDF, y
OMS). Se reportdé una variaciéon
significativa (p<0.001) en la prevalencia
de SM entre las ocho definiciones
evaluadas, encontrandose una
prevalencia del 6% (OMS para adultos)
al 39% (Ferranti para niflos vy
adolescentes). S6lo 9% de los nifios
cumplié con los cuatro criterios de SM
para niflos y adolescentes, mientras
que solo el 2% cumplié con los ocho
criterios de SM*’.

al.), mientras la mayoria Unicamente
consideran la glucemia en ayuno;
algunos autores han sefalado que al
no incluirse la glucemia postprandial,
los criterios podrian perder un nimero
significativo de individuos en riesgo,
debido a que alrededor del 40% de los
sujetos con intolerancia a la glucosa
tienen glucosa en ayuno <110 mg/dL?,
y aproximadamente de 20 a 25% de los
sujetos con DT2 no se diagnostican
cuando solo se emplea la glucosa en



ayuno®®; sin embargo, se considera que
la prueba de tolerancia a la glucosa
oral no es una prueba préctica y tiene
un costo elevado?>%®. Otras diferencias
entre los criterios que definen el SM
incluyen puntos de corte distintos para
evaluar la composicion corporal por
medio de CC o IMC empleando tanto
percentiles como puntajes z; valores de
dislipidemia con diferentes criterios
para TGC y C-HDL empleando puntos
de corte en percentiles o mg/dL; y
distintos puntos de corte para definir
HTA. Sin embargo, al observar los
componentes incluidos en cada uno de
los criterios diagndsticos valdria la
pena evaluar aquellos componentes
gue se han visto relacionados con el
riesgo de SM como la insulina o indices
derivados de ella como el HOMA para
evaluar la resistencia a la insulina en
nifios o adolescentes®.

Conclusion.

El incremento en la incidencia y
prevalencia de obesidad en la nifiez ha
llevado a un aumento importante en la
incidencia de problemas metabdlicos y
enfermedades cardiovasculares en la
poblacion durante los Ultimos afios. La
obesidad ha sido causa de un numero
considerable de casos de diabetes,
dislipidemia e hipertensién arterial en
nifos; por ello, se considera relevante
establecer una definicion adecuada
para el diagnostico de sindrome
metabdlico en nifios mexicanos.

Las diferencias encontradas en los
criterios  diagnésticos  presentados
tienen importantes consecuencias,
debido a que segun el criterio aplicado,
un individuo sera diagnosticado o no
con SM vy, por tanto, la prevalencia del
sindrome variara, y lo que es mas

Las diferencias presentes en los
criterios para definir al SM en nifios y
adolescentes han ocasionado que a la
propia variabilidad de la prevalencia del
SM en diferentes poblaciones, se
agreguen las diferencias derivadas del
empleo de varios criterios para
definirlo, ocasionado dificultades al
comparar poblaciones y estudios
realizados.

Cabe mencionar la importancia de
utilizar valores de referencia
disponibles en base a las
caracteristicas de la poblacién que se
desea estudiar debido a que estos
valores serdn mas adecuados para
evaluar el estado nutricio, la
composicion corporal, la presion arterial
y los valores lipidicos y glucémicos de
los nifios de la regién, tomando en
cuenta sus caracteristicas especificas
de crecimiento y desarrollo.

importante, también lo haran el
tratamiento y el prondstico.

Por ello, se propone la realizacion de
un estudio de validacion de las
diferentes  definiciones para el
diagnéstico de SM empleadas en nifios
y adolescentes mexicanos; debera
evaluarse la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos positivo y negativo y
razén de verosimilitudes para el
diagnéstico  clinico de sindrome
metabdlico de cada una de las
definiciones. Asi como evaluar el mejor
punto de corte del valor de cada uno de
los componentes de las definiciones
para discriminar a los pacientes con y
sin sindrome metabdlico. La evaluacion
de las diferentes definiciones
analizadas para el diagnéstico de
sindrome metabdlico en nifios vy
adolescentes, permitira  identificar



aguellos componentes con mejor valor
predictivo, considerandose esto
relevante con la finalidad de proponer
una definicion diagnéstica ad hoc para
el SM en la poblacion de nifios
mexicanos. Ello permitird identificar
apropiadamente el riesgo futuro de
enfermedades cardiovasculares, asi
como unificar y homogeneizar el
diagnostico, tratamiento y prondstico
poblacional que permitird reducir los
indices de morbimortalidad en la
poblacion mexicana.

Sin  embargo, aun sin existir un
consenso universal, cabe resaltar la

importancia de las acciones que lleven
a cabo tanto los nifios como los padres
de familia con la finalidad de revertir y
normalizar la presencia de estas
alteraciones metabdlicas por medio de
acciones como la realizaciéon de
actividad fisica de forma periodica y
mantener una alimentacion
balanceada; se considera util identificar
los factores de riesgo para modificarlos
y prevenir la progresion de alteraciones
graves y potencialmente fatales a edad
temprana y en la vida adulta.
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Resumen.

Introduccién: Los criterios diagnésticos de sindrome metabdélico (SM) varian segun los autores
y los comités de expertos; las diferencias se centran en el peso que asume cada componente o
factor de riesgo considerado para el diagnoéstico de SM, asi como en los puntos de corte
establecidos en cada una de las definiciones. Objetivo: Validar diferentes definiciones (NCEP-
ATPIIl; Cook, Ford y Duncan et al; Ferranti et al; Cruz et al; e IDF) para el diagnostico de
sindrome metabdlico en nifios mexicanos. Métodos: Estudio transversal en 2599 nifios/as
seleccionados entre 6 y 16 afios de edad, no relacionados, residentes de la Ciudad de México.
Estadistica descriptiva compuesta por: a).Descripcién de las caracteristicas sociodemograficas;
b). Media y desviacion estandar de los componentes del perfil metabdlico; y ¢). Proporciéon de
sujetos con SM para cada uno de los criterios diagnosticos. Resultados: Se observd una
mayor proporcidn de individuos diagnosticados con el criterio de Ferranti et al (12.9%) en
comparacion con los demés criterios evaluados. Se propone un criterio ad hoc para el
diagndstico de SM en la poblacion de nifios mexicanos, el cual presenta una alta sensibilidad
(0.89) y especificidad (0.90) frente al Gold Standard aplicado. Conclusién: EIl criterio
diagndstico propuesto, contiene una eleccién de componentes sencillos y de bajo costo que
facilitara su aplicacién en las instituciones de salud y permitird unificar y homogeneizar el
diagndstico poblacional en nifios mexicanos.

PALABRAS CLAVE: Diagnoéstico, Sindrome Metabdlico, Nifios, indice de Masa Corporal, Circunferencia
de Cintura, Triglicéridos, Colesterol de lipoproteinas de alta densidad, Hipertension arterial,
Hiperglucemia.

Abstract.

Introduction: The diagnostic criteria for metabolic syndrome (MS) vary according to the authors
and committees of experts; differences are focused on the weight that assumes each
component or risk factor considered for the diagnosis of MS, as well as in the cut-off points
established in each of the definitions. Objective: Validate different definitions (NCEP-ATPIII;
Cook, Ford and Duncan et al; Ferranti et al; Cruz et al; and IDF) for the diagnosis of metabolic
syndrome in mexican children. Methods: Cross sectional study of 2599 children selected
between 6 and 16 years old, not related, residents of Mexico City. Descriptive statistics consist:
a) .Description of the sociodemographic characteristics; b). Mean and standard deviation of the
components of the metabolic profile; and (c). Proportion of subjects with SM for each of the
diagnostic criteria. Results: It was noted a greater proportion of individuals diagnosed with the
criterion of Ferranti et al (12.9 %) in comparison with the other criteria evaluated. We propose
an ad hoc approach to the diagnosis of MS in the population of Mexican children, which
presents a high sensitivity (0.89) and specificity (0.90) compared to the Gold Standard applied.
Conclusion: The proposed diagnostic criteria, contains a choice of simple components and
low-cost that will facilitate its application in health institutions and will unify and homogenize the
population diagnostic in mexican children.

KEY WORDS: Diagnosis, Metabolic Syndrome, Children, Body Mass Index, Waist circumference,
Triglycerides, High-density lipoprotein cholesterol, High blood pressure, Hiperglycemia.



Introduccion.

Debido a que hoy en dia se
observan caracteristicas del SM en
muchos niflos obesos, se ha
incrementado la preocupacion por
incorporar practicas preventivas,
promocionando el diagnéstico
temprano de obesidad y evaluando sus
condiciones de comorbilidad®. No
obstante, aln no existen estrategias
adecuadas de prevencion, diagnostico
y tratamiento eficaces para la mayoria
de los casos. Por esta razon, la
obesidad y el SM se han convertido en
un serio problema de salud publica en
nuestro pais®. Algunas de las causas
reportadas como origen del problema
en el diagndstico y tratamiento
oportuno son las siguientes®*:

a) Esfuerzos divididos en las
instituciones de salud con ausencia de
programas multidisciplinarios;

b) Falta de puntos de acuerdo entre las
instituciones de salud respecto a un
abordaje homogéneo de la obesidad y
sus comorbilidades;

c) Ausencia de estrategias efectivas en
la promocién de cambios de conducta
en la poblacion para reduccion de
factores de riego;

d) Insuficiencia de recursos e
instalaciones para ofrecer tratamiento a
todos los individuos.

Aunado a ello se encuentra la
presencia de controversias con
respecto al diagnéstico de SM, en
donde se emplean varios criterios,
dentro de los que se mencionan, el
Programa Nacional de Educacion sobre
el Colesterol y el Panel 1l de
Tratamiento del Adulto (NCEP- ATP
[l), la Organizacibn Mundial de la
Salud (OMS), la Federacion

Internacional de Diabetes (IDF), el
Grupo Europeo de Estudio de
Resistencia a la Insulina (EGIR), entre
otros®. Sin embargo, en nifios los
criterios diagnosticos de SM son aun
mas controversiales debido a que los
valores considerados en el adulto, no
son aplicables en este grupo etareo
puesto que debe considerarse la
dinamica del crecimiento y desarrollo
(especialmente durante los periodos de
rapido crecimiento) en donde la
sensibilidad a la insulina, la presién
arterial, los niveles de lipidos, y la
distribucion de las dimensiones del
organismo cambian con la edad3>78,
Los criterios diagnésticos de SM varian
segun los autores y los comités de
expertos, las diferencias se centran en
el peso que asume cada componente o
factor de riesgo considerado para el
diagnéstico de SM, asi como en los
puntos de corte establecidos en cada
una de las definiciones; esto ha
ocasionado que a la propia variabilidad
de la prevalencia del SM en diferentes
poblaciones, se agreguen las
diferencias derivadas del empleo de
varios criterios para definirlo,
ocasionado dificultades al comparar
poblaciones®’ 0 Estas diferencias son
relevantes 'y tienen importantes
consecuencias debido a que segun el
criterio  diagnéstico aplicado, un
individuo sera diagnosticado o no de
SM, la prevalencia reportada variara, y
lo que es mas importante, también lo
haran el tratamiento y el pronéstico del
individuo*.



Materiales y Métodos.

La base de datos analizada consistio
en 2599 nifios/as seleccionados entre 6
y 16 afios de edad, no relacionados,
residentes de la Ciudad de México
(Zona Poniente, Oriente, Norte y Sur).
El presente estudio fue sometido a
comités especificos de evaluacion
ética, bioseguridad e investigacion del
Instituto Nacional de salud Publica
(INSP), y se aprob6 en cuanto a su
aspecto cientifico y aceptabilidad al
seguir los principios éticos. Se calculo
el poder estadistico de la muestra
considerando un nivel de significancia
de 0.05 y una prevalencia de SM
reportada para la poblacion de nifios y
adolescentes mexicanos del 20% de
acuerdo a informacion previa del 2009
mostrada por Wacher-Rodarte y cols.,
en base al criterio diagnéstico de
Ferranti et al'2. Dicho poder estadistico
fue del 100%. El andlisis estadistico de
la informacion se realiz6 con
estadistica descriptiva, compuesta por:
a).Descripcibn de las caracteristicas
sociodemograficas de los nifos; b).
Media y desviacién estandar de los
componentes del perfil metabdlico
(glucosa en ayuno, colesterol total, C-
LDL, C-HDL, triglicéridos, insulina,
presion arterial sistolica y diastdlica,
circunferencia de cintura, e IMC); y c).
Proporcion de sujetos con sindrome
metabodlico para cada uno de los
criterios  diagnésticos. Se  calculod
sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivo (VPP) y negativo
(VPN) y razon de verosimilitudes para
el diagnostico clinico de sindrome
metabdlico de cada uno de los criterios
diagnésticos. ElI mejor punto de corte
del valor de cada uno de Ilos
componentes de los criterios
diagnosticos para discriminar a los
pacientes con y sin SM se determind

mediante la mejor combinacion de
sensibilidad, especificidad y la mayor
area bajo la curva de caracteristicas
operativas para el receptor (ROC).
Todas las pruebas estadisticas se
realizaron con un nivel de significancia
de 0.05. Se realizaron analisis de
regresion logistica en donde se
compararon los valores predictivos
positivo y negativo de los diferentes
criterios diagnésticos y se determinaron
los coeficientes de los componentes de
cada uno los criterios diagnésticos con
el fin de identificar aquellos con mejor
valor predictivo en base a la muestra
de nifios analizada.

Construccion de variables

indicadoras.
Las principales variables de

estudio fueron: Indice de Masa
Corporal (IMC), Circunferencia de
Cintura (CC), Triglicéridos en sangre
(TGC), Colesterol Total en sangre (CT),
Colesterol de lipoproteinas de baja
densidad en sangre (C-LDL), Colesterol
de lipoproteinas de alta densidad en
sangre (c-HDL), Presion arterial (PA),
Glucosa en sangre en ayuno (GA),
Insulina (IN) de la cual se determiné la
Resistencia a la insulina (RI), Edad
(ED), Sexo (SE), Actividad Fisica (AF),
y Consumo de Alimentos (CoA). Las
variables cuantitativas continuas se
categorizaron en terciles, cuartiles, y/o
tomando como referencia un punto de
corte establecido en la literatura.

Se generaron nuevas categorias de
aquellas variables que formarian parte
de los componentes de cada uno de los
criterios diagnosticos de SM. Las
variables generadas se dividieron en
categorias dependiendo de los puntos
de corte delimitados de cada uno de los
criterios diagnésticos a evaluar. Dentro



de las variables que se categorizaron

se encuentran las siguientes:

CATEGORIZACION

Cook etal., Fordet |
VARIABLE al., Duncan et al. NCEP - ATP Ferranti et al. Cruzetal. IDF.
.
CC | <p90 o_>p 90 (82.8cm) <p 750 >pr5
en riesgo. * (74.4cm) en riesgo
TGC <110mg/dL o <100mg/dL o <p90 0 >p 90 <150mg/dL o
>110mg/dL en riesgo.* >100mg/dL en (154mg/dL) en | >150mg/dL en riesgo
riesgo. riesgo.
C-HDL >40mg/dL o <40mg/dL >50mg/dL o >p 10 0<p10 | >40mg/dL o <40mg/dL
en riesgo.* * <50mg/dL en riesgo. | (35mg/dL) en en riesgo.
rnesgo
PA Sistélica o Diastdlica Sistdlica o Diastélica Sistolica o Diastdlica
<p90 o >p90 (110/79 * =p90 0 >p90 + <130/85mmHg o
mmHg) en riesgo.* (111/80mmHg) en >130/85mmHg en
riesgo. + riesgo
GA <110mg/dL o <100mg/dL o
>110mg/dL en riesgo.* | >100mg/dL * + +
en riesgo.+

CC: Circunferencia de Cintura, TGC: Triglicéridos en sangre, C-HDL: Colesterol de lipoproteinas de alta densidad en
sangre, PA: Presion arterial, GA: Glucosa en sangre en ayuno, p: percentil, * : Misma categorizacion que Cook et al,
Ford et al., Duncan et al, + - Misma categorizacion que Ferranti et al, + - Misma categorizacién que NCEP-ATPIII.

Se conformé cada criterio diagnéstico
de SM sumando aquellos componentes
especificos de cada uno. Los puntos de
corte de cada uno de los criterios
diagndsticos se definieron
considerando a un niflo con SM al
presentar tres o mas de los cinco
componentes en los criterios de NCEP
- ATP lll; Cook et al., Ford et al,
Duncan et al; Ferranti et al., y Cruz et
al; y con la presencia de obesidad
central mas dos o mas del resto de los
componentes en el criterio de IDF. Se
determiné la proporcion de nifios/as
con sindrome metabdlico de acuerdo a
cada uno de los criterios diagnésticos.
Se generé una nueva variable para
conformar el indice HOMA como
método utilizado para cuantificar la RI.
Esta variable se estimé a partir de la
glucosa en ayuno y los niveles de
insulina basal por medio de la siguiente
férmula: RI: glucosa (mg/dL) * insulina
(MU/ml)/  22. 58, Se evalu6 la
proporcion de nifios/as con SM en
relacion con la variable HOMA de
acuerdo a cada uno de los criterios
diagnosticos y se analizd6 con la
finalidad de evaluar si  podria
emplearse como Gold Standard (GS)
frente a los criterios diagnésticos de
SM evaluados.

Se realizé la conformacion del GS
combinando los cinco  criterios
diagnosticos (NCEP-ATPIII; Cook et al,
Ford et al y Duncan et al; Ferranti et al;
Cruz et al; e IDF). La categoria de
riesgo de SM del GS se conformo
agrupando la poblacion en riesgo
determinada por cada uno de los
criterios diagnosticos, sin duplicar a un
nifo considerado previamente en
riesgo por uno u otro criterio
diagnéstico. Se calculé sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN, y razon de
verosimilitudes comparando al GS
frente a cada uno de los criterios
diagnosticos. Se analizo la
conformacion del GS incluyendo al
criterio diagnodstico identificado con
mayor sensibilidad y especificidad (de
Ferranti et al.) frente al resto de los
criterios diagnoésticos evaluados y sin
incluirlo dentro de la conformaciéon del
GS, para descartar que fuera este
quien estuviera determinando el poder
gue tenia el GS.

Al determinar la nueva propuesta del
criterio diagndstico de SM en nifios
mexicanos se analizaron aquellos
componentes incluidos en los criterios
diagnosticos evaluados, tomando en
cuenta CC, PA (sistélica y diastdlica) y
parametros bioquimicos (TGC,c-
HDL,GA) con los distintos puntos de



corte’*!5,  Asimismo, se evaluaron
componentes no incluidos en los
criterios diagnésticos como AN, IN, e
indice HOMA empleando puntos de
corte mencionados por la
literatura®1%1316.17 - Otros componentes
a evaluar dentro de la nueva propuesta
del criterio diagnostico fueron el indice
cintura-cadera  (ICC)#20,  |MC?#%2,
presion arterial media (PAM)?3, CT2, y
C-LDL?,

Se realizaron 348 combinaciones con
los componentes mencionados
previamente tomando en consideracion
los distintos puntos de corte de cada
uno y evaluando el diagnéstico de SM
al presentar dos 0 mas, tres 0 mas, o
cuatro o mas de los cinco, seis o siete
componentes considerados para el
diagnéstico de SM en nifios y para
cada combinacion se analizaron los
valores de pruebas de sensibilidad
diagnostica. Se realizaron
combinaciones de nuevas propuestas
de criterios diagnésticos
categorizandolas de la siguiente forma:

o Criterios diagnésticos sin
necesidad de parametros
bioquimicos: mediciones

antropomeétricas, PA (sistolica y
diastolica), y PAM.

Resultados.

De la poblacibn de estudio que
consistio en 2599 nifios/as de la Ciudad
de México (Zona Poniente, Oriente,
Norte y Sur) 53% eran mujeres y 47%
hombres, con una edad entre 6 y 16
afos con media de 9.4+2.3 afos.
Dentro de las mediciones
antropométricas la poblacion presenté
un IMC promedio de 19.58+4.25kg/m2
y CC de 66.63+11.97cm; la media de

e Criterios diagndsticos eligiendo
Unicamente un parametro
bioquimico: mediciones
antropomeétricas, PA (sistolica y
diastolica), PAM, y GA.

e Criterios diagnosticos eligiendo
dos pardametros bioquimicos:
mediciones antropométricas, PA
(sistdlica y diastélica), PAM,
GA, TGC, CT, C-LDL, y C-HDL.

Se calculé sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN, y razén de verosimilitudes
comparando al GS frente a cada una
de las 348 propuestas de criterios
diagnésticos de SM. Se evalué la
relacion costo-beneficio de cada una de
las propuestas elegidas determinando
el costo que implicaria utilizar dicho
criterio para el diagnéstico de SM. El
costo de cada propuesta elegida se
determiné sumando el costo individual
de cada prueba bioquimica que
conformaba cada uno de los criterios
diagnosticos propuestos. Se eligieron
aquellas propuestas de criterios
diagnosticos que pudieran  estar
cercanos a la sensibilidad vy
especificidad frente al GS y que
pudieran definirse de mejor costo-
beneficio para el diagndstico de SM en
nifos mexicanos.

PA sistélica fue de 98.61+11.16mmHg
y diastdlica de 66.17+ 8.93mmHg
considerandose ambos dentro de los
rangos normales de presion arterial.
Con respecto a los parametros
bioquimicos la poblacion present6
valores de TG, C-LDL, y GA dentro de
los rangos considerados normales en la
poblacion  pediatrical® 1617 con
excepcion del CT, c-HDL e IN (Tabla I).



Tabla |. Caracteristicas de 2539 nifios y adolescentes residentes de la Ciudad de México
[£ona Poniente, Oriente, Norte y Sur).

Variable | n o | miedia DE | Min | Max
Edad
Hombre 123 470 ] 23 ] 18
Mujer 1376 528 0.58 233 & 18
IMC: (kgim')
o8 B9 qo5s 425 023 4002
Circunferencia Cintura {cm)
2505 B98 pead 1187 438 1152
Colesterol Total {mgidL)
2474  BEZ 15708 50.41 54 437
Triglicéridos (mg/fdL)
2474 B5Z  gop4s 4782 10 444
Colesterol LDL {mgidL)
2474 B5Z 10181 2800 13 241
Colesterol HOL (mgldL)
2474 BEZ =074 12.88 18 1089
Presion Arterial (mmHg)
Sistolica 2560 B95 gasl 1118 60 180
Diastélica 2s5p8  BOS asiv 2.03 30 105
Glucosa en Ayuno (mgidL)
2474 BEZ  aimf [l 45 17
Insulina {pTiimlL])
1407 541 750 764 0z 105.64
Actividades en tiempo libre (METs
min{sem)
2472 BE3  pmETD 28242 o 24478 5
Actividad Fisica al aire libre {min/sem)
2473 BE3 4418 40308 ] 2,175
Consumao de Energia
Total (kilocalorias) 2522 31860 10306 6238 63360
Carbohidratos [%) 2522 a7 £7.20 507 343 76.0
Lipidos %) 2522 a7 28.28 480 114 637
Proteinas (%) 2522 a7 14 52 127 6.2 245
En el andlisis de los criterios >100mg/dL), 9.6% de los individuos

diagnésticos de SM, al evaluar los
distintos puntos de corte de cada uno
de los componentes se mostraron
diferencias estadisticamente
significativas comparando todos los
criterios diagndsticos entre si (p<0.05).
Con respecto a la relacion porcentual
de CC en base a los criterios
diagndsticos de Cook et al., Ford et al.,
Duncan et al; Cruz et al; NCEP - ATP
lll; e IDF se aprecid una proporcion de
10% de individuos en riesgo de SM
(CC >percentil 90) en comparacion con
24.6% de individuos en riesgo de SM
con el criterio de Ferranti et al
(p=0.0001).

Considerando la relacion porcentual de
TG con respecto a los criterios
diagnosticos de SM de Cook et al. ,
Ford et al., Duncan et al; y NCEP - ATP
I, se not6 wuna proporcion de
individuos en riesgo de SM de 24.2%
con TG >110mg/dL en comparacion
con el criterio de Ferranti et al con
30.3% individuos en riesgo (TG

con el criterio de Cruz et al., y 10.4%
de los individuos segun el criterio
diagnéstico de IDF  (p=0.0001).
Comparando la relacién porcentual de
c-HDL de acuerdo a los criterios
diagnésticos de Cook et al., Ford et al.,
Duncan et al, y NCEP - ATP lll, se not6
que 20.9% de los individuos se
encontraban en riesgo de presentar SM
(c-HDL <40mg/dL) en comparacion con

46.3% individuos con el criterio de
Ferranti et al. (c-HDL <50mg/dL),
10.9% de los individuos segun el

criterio de Cruz et al., y 18.4% de los
individuos con el criterio de IDF
(p=0.0001).

Al evaluar la relacion porcentual de PA
sistélica de acuerdo a los criterios
diagnosticos de Cook et al. , Ford et al.,
Duncan et al; y NCEP - ATP lll, se
observd una mayor proporcion de
individuos (20.3%) con PA sistdlica
>percentil 90(110mmHg) en
comparacion con 9.7% de los
individuos con los criterios de Ferranti



et al. y Cruz et al., y 1% de los
individuos segun el criterio de IDF

(p=0.0001).
Con respecto a la relacion porcentual
de glucosa con los criterios

diagnosticos de Cook et al., Ford et al.,
Duncan et al, y Ferranti et al. , se
observé 0.4% de los individuos con una
glucosa >110mg/dL en comparacion
con 2.5% individuos segun los criterios

de Cruz et al, NCEP - ATP lll, e IDF
con una glucosa >100mg/dL
(p=0.0001).

Al determinar la proporcion de nifios/as
diagnosticados con SM de acuerdo a
cada uno de los criterios diagnésticos,
se observé una mayor proporcién de
individuos diagnosticados con el criterio
de Ferranti et al (12.9%) (Tabla ).

Tabla Il. Proporcion de sujetos con diagnéstico de SM de acuerde a cada uno de los
Criterios Diagnosticos evaluados.

Criterio -
e SM. Sim SM. Valor p. Total.
n % n % n %
Ferranti et al. 0000
135 12.8 2,264 a7 2,588 100.0
NCEP - ATPIIL 133 5.1 2,465 Q4.0 0.0004 2,588 100.0
Cook et al., Ford
et al. y Duncan et 124 43 2,475 a52 00004 2,588 100.0
al.
Cruz et al. a7 28 2,532 ar7.4 0.0004 2,588 100.0
IDF. 52 20 2,545 ar.a 0.0004 2,588 100.0
IDF (=10 anos). 13 0.8 1,352 a6.0 00004 1,365 100.0
IDF {10 a 15 anos). 40 i3 1,166 957 00004 1,208 100.0
IDF (=16 afios). a 0.0 G 100.0 0.0004 G 100.0
Se calculé sensibilidad, especificidad, La proporcion de enfermos con

VPP y VPN, y razén de verosimilitudes
comparando al indice HOMA como GS
frente a cada uno de los criterios
diagnosticos evaluados. Tomando en
cuenta al indice HOMA como GS la
proporcion de enfermos con resultado
positivo obtenida en todos los criterios
diagndsticos fue muy baja;
obteniéndose proporciones de 0.03 con
el criterio de IDF (p=0.285), hasta 0.15
con el criterio de Ferranti et al
(p=0.206). En cuanto a la proporcion de
sanos con resultado negativo, la
mayoria de los criterios diagndsticos
presentaron valores elevados,
obteniéndose proporciones de 0.88 con
el criterio de Ferranti, hasta 0.99 con
los criterios de Cruz et al, e IDF.

Se calculé sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN, y razén de verosimilitudes
comparando al GS conformado por los
cinco criterios diagndsticos evaluados,
frente a cada uno de ellos (Tabla IlI).

resultado positivo obtenida en todos los
criterios diagndésticos fue mayor que la
obtenida con el indice HOMA; se
obtuvieron proporciones de 0.16 con el
criterio de IDF (p=0.0001), hasta 0.98
con el criterio de Ferranti et al
(p=0.0001). En cuanto a la proporcion
de sanos con resultado negativo, todos
los criterios diagndésticos presentaron
una proporcién de 1.00. El criterio
diagnéstico de Ferranti et al. fue
identificado como el criterio con mayor
sensibilidad (0.98), especificidad
(2.00),VPP (1.00), y VPN (1.00) frente
al GS, en comparacion con el resto de
los criterios diagndsticos evaluados.

Al realizar nuevamente el analisis
eliminando del GS al criterio
diagnostico de Ferranti et al., las
proporciones de  sensibilidad vy
especificidad siguieron siendo altas,
con proporciones de 0.95 y 0.92
respectivamente.



Tabla lll. Sensibilidad, Especificidad, Valores predictivos y razén de verosimilitudes de
cada criterio diagnostico frente al GS conformado por los cinco criterios diagnoésticos.

Val
Sensibilidad | Especificidad | VPP | VPN | LRp | LRn ap°r
GS 0.98 1.00 100 100|098 0.010.0001
Ferranti et al. GS sin Perranti et 0.95 0.92 0.38 1.00]1.04 1.86 |0.0001
GS 039 1.00 100 092|040 00100001
NCEP-ATPIl GSS‘“';T"“““"‘ 1.00 1.00 1.00 1.00|0.99 0.05 |0.0001
GS 036 1.00 100 0.91]040 0.003]0.0001

Cook, Ford, n N
Duncan et al. GSS'“';‘I*"“""B‘ 093 1.00 1.00 1.00 | 0.93 0.002|0.0001
GS 0.20 1.00 100 089|020 0.003]0.0001
Cruz etal. GS sin Perranti et 0.50 1.00 1.00 0.97|0.50 0.004|0.0001
GS 0.16 1.00 100 0.89]020 0.003]0.0001
IDF- Gss‘“';‘l*"a““e‘ 0.40 1.00 1.00 0.97|0.39 0.003|0.0001
GS 0.20 1.00 100 089|020 0.003|0.0001

IDF (102 - -
15aiios). GSS'“';T""“"”‘ 0.38 1.00 1.00 095|038 0.007|0.0001

Se calculé sensibilidad, especificidad, IMC  >percentil 85,

VPP y VPN, y razon de verosimilitudes
comparando al GS vy al criterio
diagnéstico de Ferranti et al.
confrontado a cada una de las 348
propuestas de criterios diagnésticos de
SM. Las propuestas elegidas, con alta
sensibilidad y  especificidad, se
conformaron por el diagnéstico de SM
al presentar tres o mas de los
siguientes componentes constituidos
por tres diferentes  mediciones
antropomeétricas (CC, ICC e IMC), PA
sistélica y/o PA diastélica y/o PAM, y
dos distintas mediciones de pardmetros
biogquimicos (GA y TGC); dichas
propuestas presentaron una
sensibilidad de 0.84 a 0.89, y una
especificidad de 0.90 a 0.93. Las tres
propuestas elegidas con mayor
sensibilidad y especificidad, frente a los
demas criterios diagnosticos
propuestos, fueron los siguientes:
Propuesta 3: CC>percentil75, PA
diastélica>percentil 90, TGC
>100mg/dL, c-HDL <40mg/dL, indice
HOMA >2.5: con Sensibilidad de 0.89 y
Especificidad de 0.93.

Propuesta 159: CC>percentil 75, ICC
>0.95 en hombres y >0.85 en mujeres,

>percentil 90, PAM >percentil 90, GA
>100mg/dL, TGC >100mg/dL: con
Sensibilidad de 0.89 y Especificidad de
0.90.

Propuesta 160: CC>percentil 75, ICC
>0.95 en hombres y >0.85 en mujeres,
IMC> percentii 85, PA sistélica
>percentil 90, PA diastélica >percentil
90, GA >100mg/dL, TGC >100mg/dL:
con Sensibilidad de 089 vy
Especificidad de 0.90.

Al evaluar la relacion costo-beneficio de
cada una de las propuestas elegidas se
determiné el costo que implicaria
utilizar dicho criterio para el diagnéstico
de SM. Dicho andlisis se realizo
investigando costos de tiras reactivas
de la marca “Accutrend Plus” vy
“CardioCheck P.A” para la
determinacion de pardmetros
bioquimicos de GA, CT, C-LDL, C-HDL,
y TGC. Al determinar el costo del
criterio diagndstico de Ferranti et al, se
obtuvo un costo total de $84.45 pesos
M.N. en comparacién con $498.45
pesos M.N con la propuesta 3, y
$35.85pesos M.N. con las propuestas
159y 160 (Tabla IV).



Tabla IV. Costo de propuestas elegidas por su alta ibilidad y especificidad.
PROPUESTA COMPONENTES costo | SEN | ESP
PA sistdlica PA diastdlica TGC
>p90 = >p90= GA CHOL | ino
Cintura 111mmHg 80mmHg <50 mg/dL mgc;'dL
Gold >p75= 6 6 »110 mg/dL o >110
aer |- <40 r:_)‘lg."dL maldL $84.45 | 1.00 | 1.00
2p 90 = >p 90 = é )
>p90=| 110mmHg | 79mmHg <A0mgidl | gy -
82.8cm 2100 mgidL | _ pj o= | 154maidL
6 6 )= 6
>130mmHg | =85mmHg 3omg/dl | 5150
mg/dL
. cintura PA sistdlica PA diastdlica TGC
Femantl et | ., 75| >p9 spgo= | CAZI0 | CHDLEE0] 400 §64.45 | 0.98 | 1.00
- 744cm | =111mmHg 80mmHg 9 9 mg/dL
cintura | 1o 5095 H diosttlica | PASiSISHCa| o 0y | TC
160 >p75= : IMC »85 © >p 90 = = =100 | $35.85 | 0.89 | 0.90
744em |  70-85M 2p90= | qq0mmHg | ML | mgidl
T9mmHg
cintura e
? | PAdiastilica | TGC>100 |C-HDL <40| HOMA
3 ® iir; >p90=80mmHg|  mg/dL magidL 225 $498.4) 0.89 | 0.03

Se eligié aquella propuesta de criterio
diagnéstico cercana a la sensibilidad y
especificidad del GS y que pudiera
definirse de mejor costo-beneficio para
el diagnéstico de SM en nifos
mexicanos. La propuesta ad hoc para
el diagnéstico de sindrome metabdlico
en nifios mexicanos en la que se
alcanz6 una alta sensibilidad vy
especificidad, y un bajo costo en
comparacion con las demas propuestas
fue:

Discusion y Conclusiones.

Existen diferencias en los criterios
diagnésticos de SM en nifios que
varian segun los autores y los comités
de expertos. Las divergencias se
enfocan en los componentes que
deben o no incluirse, asi como en los
puntos de corte adecuados para su
definicion. Las diferencias expuestas
con respecto a la diversidad de
definiciones diagnosticas de SM en
nifios y la determinacion de la
prevalencia de SM en la poblacion,
pudo observarse en estudios como el
de Reinehr T, et al. (2007), en el que se
comparé la prevalencia de SM de
acuerdo a ocho definiciones
previamente establecidas en wuna

Propuesta 160: CC>percentil
75, ICC >0.95 en hombres y

>0.85 en mujeres, IMC
>percentil 85, PA sistdlica
>percentil 90, PA diastdlica

>percentil 90, GA >100mg/dL,
TGC >100mg/dL:
Sensibilidad  de
Especificidad de 0.90.
Costo de $35.85 pesos M.N por
individuo.

089 y

muestra de nifios y adolescentes con
sobrepeso y obesidad, y se buscé
analizar el impacto del grado de
obesidad y la resistencia a la insulina
sobre la frecuencia de SM?*. Se
estudiaron 1205 sujetos caucasicos
(965 con sobrepeso y obesidad y 84
con peso normal como controles) con
una edad de 4 a 16 afios (media de
11.8 afos). EI SM se defini6 de
acuerdo a criterios propuestos para
nifios y adolescentes (Cook, Ferranti,
Viner, Weiss) y de acuerdo a criterios
para adultos (ATPIII, EGIR, IDF, OMS).
Se reportd una variacion significativa
(p<0.001) en la prevalencia de SM
entre las diferentes definiciones,



encontrandose una prevalencia del 6%
(OMS) al 39% (De Ferranti); cabe
sefialar que en las definiciones de
Cook y Ferranti se detect6 mayor
frecuencia de SM (resultado similar a
nuestro analisis reportado) debido a los
puntos de corte empleados. So6lo 9%
de los nifios cumplieron con los cuatro
criterios de SM para niflos vy
adolescentes, mientras que sélo el 2%
cumpli6 con los ocho criterios
estudiados de SM. Sin embargo, este
estudio encontr6 una asociacion de la
resistencia a la insulina y el grado de
obesidad con la ocurrencia de SM,
independientemente de la definicion
empleada®. Otro estudio realizado por
Camarillo-Romero et al  (2010)
determin6  diferencias  entre las
definiciones de NCEP-ATPIIl e IDF en
575 adolescentes mexicanos (de 14 a
16 afos) reportando una mayor
prevalencia de SM de acuerdo a la
definicibn de NCEP-ATPIIl (18.6%) en
comparacion con la definicion de IDF
(8.2%) (p<0.001)?. En el presente
estudio se mostraron dichas
divergencias al encontrar una mayor
proporcion de individuos
diagnosticados con el criterio de
Ferranti et al (12.9%) en comparacion
con 4.8% de Cook et al., Ford et al., y
Duncan et al; 2.6% de Cruz et al; 5.1%
de NCEP-ATPIIl, y 2% de IDF
(p<0.001). Las diferencias entre las
proporciones de SM reportadas se
deben principalmente a los distintos
puntos de corte distintos para evaluar
la composicién corporal por medio de
CC o IMC empleando tanto percentiles
como puntajes z; valores de
dislipidemia con diferentes criterios
para TGC y C-HDL empleando puntos
de corte en percentiles o mg/dL; vy
distintos puntos de corte para definir
HTA.

El tamafio de muestra del presente
estudio—permiti6—conseguir—un—poder

estadistico suficiente para garantizar la
estabilidad de los resultados
asegurando que estos no se deben a
efectos del azar, pudiendo prever
factibilidad en las diferencias
observadas entre las diferentes
definiciones diagnosticas de SM y cada
uno de los componentes evaluados.
Las mediciones antropométricas se
realizaron en toda la muestra y no
fueron establecidas en base a un
autoreporte de los participantes,
evitando asi los posibles sesgos de
percepcion fisica y de recuerdo.
Asimismo, todas las mediciones
llevadas a cabo se realizaron con
personal capacitado y estandarizado,
empleando técnicas e instrumentos
previamente validados.

El presente estudio permiti6 evaluar
diferentes definiciones (NCEP-ATPIII;
Cook, Ford y Duncan et al; Ferranti et
al; Cruz et al; e IDF) para el diagndstico
de sindrome metabdlico identificando
aquellos componentes con mejor valor
predictivo. De esta forma, se propone
un criterio ad hoc para el diagndstico
de SM en la poblacibn de nifios
mexicanos, el cual presenta una alta
sensibilidad (0.89) y especificidad
(0.90) frente al GS aplicado. Dicho
criterio diagndstico propuesto, contiene
una eleccion de componentes sencillos
y de bajo costo (medicion de
circunferencia de cintura, ICC, IMC,
presion arterial sistolica y diastdlica,
glucosa en ayuno, y triglicéridos) que
facilitard su aplicacion en las
instituciones de salud; ello permitira
identificar apropiadamente el riesgo
futuro de enfermedades
cardiovasculares, asi como unificar y
homogeneizar el diagnéstico,
tratamiento y prondéstico poblacional
gue permitird reducir los indices de
morbimortalidad en la poblacién
mexicana. Se sugiere la realizacién de
mayores—estudios—en—el—futuro—que



aborden  aspectos referentes al
diagnéstico certero y unificado de
sindrome metabdlico en nifios.

Debido a que no se encontré relacion
alguna entre las variables de actividad
fisica y consumo de alimentos con el
riesgo de presentar SM, dicha variables
no se agregaron en el analisis final del
estudio.
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