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Resumen

Objetivo. Estimar la prevalencia de sindrome metabdlico
(SM), sus componentes y su asociacion con la obesidad y el
riesgo cardiovascular en ninos en edad escolar. Material
y métodos. Estudio transversal de | 017 nifios de 6 a
[2 afos de edad. Se recabd informacion antropométrica,
presion sanguinea, glucosa, insulina, colesterol, colesterol
de las lipoproteinas de alta densidad (HDLc, por sus siglas
en inglés), colesterol de las lipoproteinas de baja densidad
(LDLc, por sus siglas en inglés) y triglicéridos. La presencia
de SM y sus componentes se determinaron a partir de los
criterios de Cook y colaboradores (2003), modificados para
ninos y adolescentes. Para el anlisis se establecieron dos
grupos de edad, con nifios de 6 a 9, por un lado,y de [0 a 12
anos de edad, por el otro. La asociacion entre SM, obesidad
y riesgo cardiovascular fue estimada mediante las pruebas
t de Student y U de Mann-Whitney, ji cuadrada y regresion
logistica. Resultados. El SM estuvo presente en 54.6% de
los nifos obesos. La obesidad fue la caracteristica de mayor
asociacion para padecer SM, con una razén de momios (RM)
de 8.62 (p<0.001). Conclusiones. El SM es alto en ninos
con obesidad, y su asociacion con la resistencia a la insulina
y el riesgo aterogénico es considerable.
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Abstract

Objective. To estimate the prevalence of Metabolic Syn-
drome (MS), its components and its association with obesity
and cardiovascular risk in school age children. Materials
and methods. A cross-sectional study of 1,017 children
from 6 to 12 years of age. Anthropometric information, blood
pressure, glucose, insulin, cholesterol, HDLc, LDLc and triglyc-
erides were collected.The presence of MS and its components
were determined by criteria of Cook et. al. (2003), modified
for children and adolescents. In the analysis, the children
were grouped by aged group of 6 to 9 and 10 to 12 years.
The association between MS, obesity and cardiovascular risk
was estimated using Student’s t-test and Mann-Whitney U
test, Chi-square test and logistic regression. Results. The
MS was present with 54.6% in obese children. Obesity was
the characteristic of greater association to suffer from MS
with an OR=8.62 p<0.001. Conclusions. MS is high among
children with obesity, and is mostly associated with insulin
resistance and atherogenic risk.

Keywords: obesity; child; metabolic syndrome; cardiovascular
diseases
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1 sindrome metabdlico (SM) es un estado fisiopato-

l6gico complejo cuya presencia incrementa el riesgo
de enfermedades cardiovasculares aterosclerdticas' y
diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Incluye un grupo de
componentes, entre los que se cuentan la obesidad cen-
tral, la hiperglucemia, la dislipidemiayla hipertensién,
todos relacionados con la edad adulta.? En poblaciones
de nifios y adolescentes se ha sefialado la conveniencia
de establecer un diagnéstico, asi como programas de
prevencion y tratamiento centrados mas en los factores
de riesgo identificados que en el diagndstico preciso del
SM.3# Se han identificado diversos factores de riesgo
metabélicos desde edades tempranas en nifios® y, en
particular, en menores con obesidad.®

Actualmente, la prevalencia de sobrepeso u obesi-
dad es de 33.2% para la poblacién escolar, segtin la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino
2016 (Ensanut MC 2016).” El sobrepeso y la obesidad en
niflos y adolescentes son factores que aceleran la apari-
cién del SM, el cual, en esta poblacién, también incluye
hiperinsulinemia, hipertensién, dislipidemia, DM2 y,
particularmente, un riesgo mayor incrementado para
la aparicion de enfermedades cardiovasculares.®’ De
hecho, se ha observado que nifios con diagnéstico de
SM tienen un mayor riesgo de presentar ateroesclerosis
y DM2 en la etapa adulta.””

La obesidad infantil también es un factor de riesgo
para el desarrollo de DM2.!" La resistencia a la insulina
(RI) y sus complicaciones progresan entre los menores
en la transicién puberal a la edad adulta, y los nifios
afectados tienden a morir mds tempranamente que sus
padres, debido a eventos cardiovasculares.”? La Rl es la
anormalidad metabdlica principal que es comtn en el
desarrollo del SM en nifios y adultos."

Actualmente no existe consenso para el diagnéstico
de SM en nifios y adolescentes;* sin embargo, existen
definiciones al respecto que, en su mayorfa, estdn basa-
das en los criterios propuestos por el National Cholesterol
Education Program-Adult Treatment Panel IIl (NCEP-ATP
I11) y la International Diabetes Federation (IDF).!>

Diversas investigaciones refieren datos respectoala
prevalencia de SM en la poblacién infantil y adolescente,
desde los 6 hasta los 24 afios.!*!® En México se han pu-
blicado estudios cuyo propésito ha sido determinar la
prevalencia de SM en escolares de 6 a 16 afios, utilizando
diferentes criterios como los del NCEP-ATP III, modifi-
cados para nifios, y los de la IDF, con una variacién de
6.7 a 44% 9191

Los objetivos del presente estudio fueron estimar la
prevalencia de SM y la de sus componentes, asf como su
asociacién con la obesidad y el riesgo cardiovascular en
nifios en edad escolar, inscritos en escuelas ptiblicas ur-
banas de siete municipios del Estado de México, México.
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Material y métodos

Se trata de un estudio transversal que incluyé a 1 017 ni-
fios de 6 a 12 afios de edad, seleccionados aleatoriamente
de 14 escuelas primarias elegidas por conveniencia en
siete municipios del Estado de México, conurbados
a la Ciudad de México. Estos planteles educativos
participaron en el V Censo de Peso y Talla en escuelas
primarias del estado,?? a partir del cual se identific6
una prevalencia de sobrepeso y obesidad mayor a 40%.
Para la seleccién de los nifios, se considerd y clasificé el
diagnéstico previo del estado de nutricién como normal,
sobrepeso y obesidad.?® Al interior de cada categoria se
selecciond a los nifios por muestreo aleatorio simple, con
la informacién proveniente de una base de datos. La
muestra se conformo de la siguiente manera: 109 nifios
con estado de nutricién normal, 137 con sobrepeso y
771 con obesidad.

Mediciones
Mediciones antropométricas

Para el levantamiento de la informacién, se capacité
y estandarizé a personal segiin procedimientos y
protocolos convencionales.**? Se midi6 el peso en
kilogramos, y tanto la talla como la circunferencia de
la cintura (CC), en centimetros. El peso se midi6 con
una béscula digital (SECA modelo 872, Hamburgo, Ale-
mania), y para la talla se utiliz6 un estadimetro porttil
de pared (SECA modelo 206, Hamburgo, Alemania).
La circunferencia de la cintura se midié tomando en
cuenta la linea media en ambos lados del cuerpo, entre
el borde costal inferior y el borde superior de la cresta
ilfaca, usando una cinta métrica (SECA modelo 201,
Hamburgo, Alemania) con una precision de 1 mm. El
estado de nutricién fue estimado mediante el indice de
masa corporal (IMC), a partir del cual fue calculado
el puntaje Z del IMC para la edad (IMC/edad), de
acuerdo con la referencia de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) de 2007.%

Mediciones bioquimicas

Los nifios fueron citados en condiciones de ayuno por
més de ocho horas.?® Se obtuvieron 10 mL de sangre
venosa mediante venopuncién. Las concentraciones de
glucosa, triglicéridos, colesterol total, colesterol de las
lipoproteinas de alta densidad (HDLc, por sus siglas en
inglés) y colesterol de las lipoproteinas de baja densidad
(LDLg, por sus siglas en inglés) se obtuvieron en mg/
dL, por métodos enzimdticos colorimétricos (Pointe
Scientific, Inc. Mossouri, USA) y un analizador bioqui-
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mico automatizado (Mindray BS-200, Mindray Medical
International Limited, Shenzhen, China). La insulina
(uU/mL) se determind por radioinmunoandlisis en fase
liquida utilizando un contador de radiaciones gamma
(Cobrall, Packard Instrument Company Inc., CT USA).
Lo anterior fue realizado por personal técnico entrenado.

La presion arterial sistdlica (PAS) y la diastélica
(PAD) (ambas en mm /Hg), fueron medidas utilizando
un monitor digital de brazalete (Marca OMRON mode-
lo HEM 7200, China), con la colaboracién de personal
capacitado en las recomendaciones para la toma de
presion arterial.

Definiciones
Sindrome metabélico

El SM fue definido siguiendo los criterios del NCEP-
ATP 1II, con las adaptaciones propuestas por Cook y
colaboradores” para nifios y adolescentes. Se considerd
que habia SM cuando se presentaban tres 0 mds de los
criterios siguientes: niveles de triglicéridos > 110 mg /dL
(hipertrigliceridemia); HDLc<40 mg/dL (hipoalfalipo-
proteinemia); circunferencia de cintura con un punto de
corte en el percentil 90 para edad y sexo,?® tomada como
indicador de obesidad abdominal; hipertensién, cuando
la PAS y la PAD resultaran > al percentil 90 para edad,
género y talla,” e hiperglucemia con valores de glucosa
>100mg/dL, de acuerdo con las recomendaciones de la
Asociacién Americana de Diabetes.®

Riesgo cardiovascular

Se consideraron las concentraciones de colesterol, el
indice del modelo homeostdtico para evaluar la resis-
tencia a la insulina (HOMA, por sus siglas inglés) y el
indice aterogénico. El valor alterado de colesterol total
se defini6 con base en los criterios del Expert Panel on
Cholesterol Levels in Children (NCEP) de 2004,%' siendo
el punto de corte mayor igual a 170 mg/dL. El indice
HOMA fue calculado a partir de la férmula siguiente:
[(insulina en ayuno en IU/L) x (glucosa en ayuno en
mmol/L)/22.5].%La Rl se considerd a partir de 3. Se
calcul6 el indice aterogénico LDLc/HDLc con un punto
de corte de 2.9, segtin el indice de Castelli utilizado en
adultos, al no encontrar valores para nifios.*

Aniilisis estadistico
Se emplearon estadisticas descriptivas para las variables
cuantitativas y la prueba t de Student pareada o prueba

U de Mann-Whitney para la comparacién de medias o
medianas de los indicadores antropométricos, bioquimi-
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cos y de presion arterial, asf como la prueba ji cuadrada
para la diferencia de proporciones.

Se realizaron dos modelos de regresion logistica para
la estimacion de razones de momios (RM), con intervalos
de confianza de 95% (IC95%), para evaluar la asociaciéon
entre el SM y las variables de riesgo siguientes: hiperco-
lesterolemia, riesgo aterogénico, resistencia a la insulina y
obesidad. Ambos modelos fueron ajustados por variables
confusoras como edad, género y grupos de estudio (nifios
de 6 a9 afios y de 10 a 12 afios de edad). En el modelo
1 se estimaron RM para cada una de las variables. En el
modelo 2 se estimaron RM para todas las variables.

El nivel de significancia para todos los analisis
estadisticos fue p<0.05. Los errores estdndar fueron
ajustados por las dependencias en los datos al interior
de las escuelas utilizando el método de linealizacion
de series de Taylor.*® El andlisis de la informacién se
realiz6 con el programa Stata (StataCorp. 2015. Stata
Statistical Software: Released 14. College Station, TX:
StataCorp LP).

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional
de Investigacion Biomédica en Humanos del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubirdn (INCMNSZ). Se obtuvo el consentimiento
informado de los padres o tutores y el asentimiento de
los escolares para participar en el estudio. Se obtuvo la
autorizacion y el consentimiento de las autoridades de
educacion.

Resultados

El ndmero de nifios seleccionados para el presente
andlisis fue de 1 017, con edades de entre 6 y 12 afios;
de ellos, 527 (51.8%) eran nifios, y 490 (48.2%), nifias. El
cuadro I muestra las caracteristicas de la poblacién de
estudio. En el grupo de edad de 6 a9 afios se encontraron
diferencias significativas entre los nifios y nifias para el
puntaje Z del IMC (2.7+1.2 vs. 2.2+1.0, respectivamente;
p<0.001) y la PAS (109.8+12.8 mm/Hg vs. 106.4+12.6
mm/Hg, respectivamente; p=0.001). Asimismo, las
medianas de glucosa, colesterol total y de HDLc fueron
mayores en el sexo masculino (p=0.001, p=0.020, p<0.001,
respectivamente). Para el grupo de 10 a 12 afios de edad,
no hubo diferencias significativas entre las medianas
de indicadores metabdlicos segtin sexo, excepto para
la glucosa (p=0.016).

La prevalencia de SM en los nifios escolares fue
de 43.9%. Entre sexos fue similar (43.5%, masculino, y
44.3%, femenino). Para el grupo de 6 a 9 afios de edad
esta prevalencia fue de 40.8%, y para el grupo de 10 a
12 afios fue de 47.4%.

El cuadro II muestra las prevalencias de SM, sus
componentes y riesgo cardiovascular entre las categorias
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Cuadro 1l
PREVALENCIA Y COMPONENTES DEL SINDROME METABOLICO, Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA POBLACION
DE ESTUDIO, SEGUN EL ESTADO DE NUTRICION. EsTAaDO DE MEXICO, MEXICO, MARZO=JUNIO DE 2012

Grupo de edad 6 a 9 afios Grupo de edad 10 a |2 afios
(n=551) (n=466)
Estado de nutricion* Estado de nutricién*
f(\:;):r.rsn;z)l S?:’:;) 3e)so (()::j?;;j Valor de p* I(\:::;n‘;’) | Sz;‘l::f:)so ?::;’g;;j Valor de pt
SMy componentes® % % % a b 4 % % % a b 4
Total
Sindrome metabdlico 0.0 13.7 513 <0.001 <0.001 <0.001 6.0 18.8 58.5 0.046 <0.001 <0.001
Circunferencia de cintura =P 1.7 15.1 85.9 0.002 <0.001 <0.001 20 9.4 88.9 0.119 <0.001 <0.001
Presion arterial =Py ® 15.3 233 43.0 0233 0.001 0.001 220 45.3 489 0.047 0.005 0.668
Glucemia =100 g/dL* 1.7 82 84 0.120 0.039 0.968 2.0 14.1 19.6 0.094 0.007 0.065
HDLc <40 mg/dL* 18.6 329 527 0.033 <0.001 0.003 220 40.6 52.8 0.010 <0.001 0.035
Triglicéridos =110 mg/dL® 13.6 37.0 585 0.009 <0.001 0.010 26.0 422 653 0.090 <0.001  0.001
Riesgo cardiovascular
indice HOMA =3% 6.8 19.2 317 0.005 0.003 0.012 8.0 25.0 45.7 0.006 <0.001 0.006
Colesterol total =170 mg/dL® 339 41.1 50.5 0470 0.058 0.099 34.0 45.3 537 0.256 0.006 0.207
LDLc =110 mg/dL® 237 288 379 0571 0.018 0.100 18.0 375 44.7 0.137 0.002 0.360
Femenino
Sindrome metabolico 0.0 18.5 552 <0.001 <0.001 <0.001 0.0 19.4 64.5 <0.001 <0.001 <0.001
Circunferencia de cintura =P, 33 18.5 85.6 0.010 <0.001 <0.001 0.0 Il 92.0 0.019 <0.001 <0.001
Presion arterial =Py * 16.7 24.1 41.8 0439 0.019 0.002 12.9 472 514 0.004 <0.001 0.632
Glucemia =100 g/dL* 0.0 9.3 7.0 0.020 0.013 0541 32 Il 18.1 0312 0.023 0.141
HDLc<40 mg/dL” 26.7 389 61.2 0309 0.027 0.004 16.1 44.4 572 0.005 <0.001 0.149
Triglicéridos =110 mg/dL® 20.0 42.6 65.2 0.083 0.028 0017 258 472 732 0.083 0.003 0.002
Riesgo cardiovascular
indice HOMA >3 6.7 24.1 423 0.018 0.001 0.009 12.9 333 514 <0.001 <0.001 0.020
Colesterol total =170 mg/dL® 26.7 389 483 0294 0.038 0.295 22.6 52.8 56.5 0.026 0.002 0.724
LDLc 2110 mg/dL* 13.3 259 347 0237 0.010 0214 9.7 389 40.6 0.051 0.002 0878
Masculino
Sindrome metabolico 0.0 0.0 47.7 <0.001 <0.001 15.8 17.9 547 0.864 0.001 0.001
Circunferencia de cintura =P90“ 0.0 53 86.2 0.329 <0.001 <0.001 53 7.1 86.9 0.843 <0.001 <0.001
Presion arterial =Py % 13.8 21.1 44.0 0572 0011 0.033 368 42.9 472 0.758 0441 0.732
Glucemia =100 g/dL* 34 53 9.6 0797 0238 0492 0.0 17.9 20.6 0.049 0.006 0.453
HDLc <40 mg/dL* 10.3 15.8 45.0 0573 <0.001 0.027 316 357 50.0 0769 0.09 0.182
Triglicéridos =110 mg/dL® 6.9 21.1 523 0.194 0.003 0.012 263 357 60.3 0463 0.001 0.039
Riesgo cardiovascular
indice HOMA =3¢ 6.9 53 220 0716 0.045 0.006 0.0 14.3 42.1 0.119 <0.001 0.01I3
Colesterol total =170 mg/dL® 414 474 52.5 0.657 0321 0.535 52.6 357 51.9 0201 0923 0.128
LDLc =110 mg/dL* 345 368 408 0.850 0.518 0.655 316 357 474 0818 0.063 0.402

* Estado de nutricidn: obesidad >2; sobrepeso>1, <2; normal <I; de puntaje Z del indice de masa corporal para la edad (IMC/edad). Referencia: puntaje Z<2 del IMC para
la edad seglin la Organizacion Mundial de la Salud (2007)%

# Prueba ji cuadrada para la comparacién entre las categorias del estado de nutricién: a. normal vs. sobrepeso; b. normal vs. obesidad; c. sobrepeso vs. obesidad

§ Criterios modificados para nifios y adolescentes de Cook (2003)?’

# Obesidad abdominal= Circunferencia de cintura = P90 de acuerdo con la edad y el sexo?

& Hipertension= Presion arterial = P90 de acuerdo con edad, sexo y altura®

* Hiperglucemia= Glucosa en ayuno =100 g/dL, seg(in la Asociacién Americana de Diabetes®

* Hipoalfalipoproteinemia= HDLc <40 mg/dL. Criterios modificados para nifios y adolescentes de Cook (2003)?

° Hipertrigliceridemia= Triglicéridos = I 10 mg/dL. Criterios modificados para nifios y adolescentes de Cook (2003)”

0 Resistencia a la insulina (RI)= indice HOMA RI=3%

€ Hipercolesterolemia= Colesterol total =170 mg/dL®'

4 Colesterol de las lipoproteinas de baja densidad= LDLc =1 10 mg/dL>'

Nota:n=1 017 escolares de 6 a 12 afios de edad, de 14 escuelas publicas en el drea urbana del Estado de México, México. Los errores estandar fueron ajustados por las
dependencias en los datos al interior de las escuelas utilizando el método de linealizacién de series de Taylor®

SM: sindrome metabdlico

P,y percentil 90

HDLc: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad

LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad
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del estado de nutricién. En general, el SM es diferente de
manera significativa en todas las categorias del estado
de nutricién (p<0.001), para ambos grupos de edad.
La prevalencia del sindrome fue mayor en los nifios
con obesidad (p<0.001), tanto en el grupo de 6 a 9 afios
como en el de 10 a 12 afios. Respecto a la resistencia a la
insulina, en los dos grupos se observaron proporciones
estadisticamente significativas, aunque la mayor preva-
lencia se present en los nifios con obesidad. Para los
nifios del grupo de 6 a 9 afios de edad, se encontraron
diferencias significativas en aquéllos con sobrepeso u
obesidad, con 5.3 y 22%, respectivamente, (p=0.006),
mientras que en el grupo de 10 a 12 afios fue de 14.3
y 42.1%, respectivamente, (p=0.013). Para las mujeres,
el SM en el grupo de 6 a 9 afios fue de 18.5 y 55.2%
(p<0.001), y en el grupo de 10 a 12 afios, de 19.4 y 64.5%
(p<0.001), respectivamente para sobrepeso y obesidad.
En relacién con la presién arterial > 90 percentil, en los
dos grupos de edad se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas de prevalencias entre nifios con
obesidad vs. nifios con un estado de nutricién normal.
La prevalencia de resistencia a la insulina en las mujeres

de ambos grupos de edad fue estadisticamente diferente
entre todas las categorfas de estado de nutricion.

El cuadro III presenta la estimacién de las RM y
sus IC95%, para evaluar la asociacion entre el SM y las
variables de riesgo cardiovascular y obesidad, mediante
dos modelos de regresién logistica ajustados por edad,
géneroy grupos de estudio. El modelo 1 muestra las RM
para cada variable, siendo que todas fueron estadisti-
camente significativas en su asociaciéon con el SM. En
el modelo saturado (modelo 2), los momios de padecer
SM fueron mayores para los nifios que presentaron
obesidad, con una RM=8.62 (p<0.001); para el riesgo
aterogénico resulté una RM=4.60 (p<0.001) y para la
resistencia a la insulina, una RM=1.97 (p=0.014).

0 o7
Discusion
En relacién con las caracteristicas de seleccién de es-
tos nifios (ya descritas anteriormente), se tiene poca
informacion referente al drea conurbada de la Ciudad

de México. La muestra del presente anlisis fue deter-
minada considerando que hubiera obesidad entre la

Cuadro 11
RAZONES DE MOMIOS PARA SiINDROME METABOLICO EN LA POBLACION DE ESTUDIO Y SU ASOCIACION CON
INDICADORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y OBESIDAD. EsTapo bE MExico, MExico, MARZO=JUNIO DE 2012

Variables Sindrome metabdlico
Modelo |* Modelo 2+
RM EE (1C95%) Valor de p RM EE (1C95%) Valor de p

Hipercolesterolemia’

Colesterol total =170 mg/dL 1.39 0.16 (1.08-1.79) 0.014 0.77 0.12 (0.54-1.08) 0.121
Riesgo aterogénico”

LDLc/ HDLe > 2.9 5.32 0.63 (4.13-6.87) <0.001 4.60 0.75 (3.23-6.55) <0.001
Resistencia a la insulina®

indice HOMA =3 3.09 0.60 (1.98-4.64) <0.001 1.97 0.47 (1.18-3.30) 0.014
Estado de nutricion

Obesidad™ 11.77 227 (7.75-17.86) <0.001 8.62 1.87 (5.40-13.77) <0.001

* RM para cada variable, estimadas por regresion logistica, y ajustadas por edad, sexo y grupo de edad de estudio
# RM para todas las variables, estimadas por regresion logistica, y ajustadas por edad, sexo y grupo de edad de estudio

¥ Hipercolesterolemia= Colesterol total =170 mg/dL’'
# Riesgo aterogénico= Indice Castelli [I= LDLc/HDLc>2.9%

& Resistencia a la insulina (RI)= indice HOMA =333 indice HOMA RI= [Insulina plasmatica en ayuno (uU/mL) X glucosa plasmitica en ayuno (mmol/L)]/22.5%
* Obesidad >2 del puntaje Z del indice de masa corporal para la edad (IMC/edad), segin la Organizacion Mundial de la Salud (2007)%

Nota:n=1017 escolares de 6 a 12 afios, de |4 escuelas publicas ubicadas en el area urbana del Estado de México, México.Los errores estandar fueron ajustados

por las dependencias en los datos al interior de las escuelas utilizando el método de linealizacion de series de Taylo

RM: razon de momios

EE: error estandar

1C95%: intervalo de confianza al 95%

LDLc: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad
HDLc: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad
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poblacién estudiada (més de 75%), de tal forma que
fuera posible documentar la presencia de SM y riesgo
cardiovascular como dafios a la salud en dicha pobla-
cién. Para el diagnéstico de SM, se utilizaron los criterios
del NCEP-ATP I, con las adaptaciones propuestas por
Cook y colaboradores® y con puntos de corte adecua-
dos para el grupo de estudio. A partir de lo anterior se
obtuvieron prevalencias de SM de 40.8% para el grupo
de 6 a9 afios y de 47.4% para el grupo de 10 a 12 afios
de edad, mientras que para el total de la poblacién la
prevalencia fue de 43.9%. Aunque no hay un consenso
referente al diagndstico de SM en nifios,'* existen di-
versas propuestas al respecto, con las modificaciones
correspondientes. Es importante mencionar que la
prevalencia de SM en distintos estudios varia segtin el
criterio y los puntos de corte utilizados, lo cual dificulta
la comparacién de resultados.* Con la aplicacién de
los mismos criterios para SM utilizados en el presente
estudio, se identificaron algunas otras investigaciones;
por ejemplo, en Monterrey, México, se encontraron
resultados similares en relacion con la prevalencia de
SM (44%) en nifios del mismo intervalo de edad, con
una prevalencia de obesidad de 77%.! Algunas otras
publicaciones que incluyeron nifios con las mismas
edades que las del grupo de estudio de este analisis
arrojan evidencia de que en China, por ejemplo, el SM
estd presente en aproximadamente 27% de los menores
con obesidad® y en Brasil, en 10.2% del total de nifios
estudiados.?® En México existen dos trabajos mds: uno
realizado en sujetos de 6 a 16 afios, derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la
Ciudad de México, con una prevalencia estimada de
33%;% el otro estd enfocado en poblacién de 7 a 24 afios
y empleada del IMSS (Ciudad de México), del Instituto
Nacional de Salud Publica (Cuernavaca, Morelos) y
de la Universidad Estatal del Estado de México. Este
ultimo estudio document6 una prevalencia de SM de
19.6 y 52.8% en sujetos con obesidad (definida como
IMC =85 percentil).'6

Utilizando un criterio distinto al de la presente
investigacion, como el de la IDF, y modificado para
diagndstico de SM en nifios y adolescentes, diferentes es-
tudios que incluyeron nifios con edades similares regis-
traron otras prevalencias. Por ejemplo, el realizado en el
drea urbana y la suburbana de Monterrey, Nuevo Leén,
en México, con un diagnéstico de sobrepeso y obesidad,
la prevalencia de SM fue de 6.7% y, contemplando tres
criterios o mds, la prevalencia fue de 16.5%.° También
en el estado de Guerrero, México, otro andlisis realiza-
do entre nifios mestizos de 6 a 11 afios de edad obtuvo
una prevalencia de SM de 48%, incluyendo ademas la
resistencia a la insulina.'” En el mismo sentido, en otros
paises se encontraron prevalencias de SM distintas entre
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nifios obesos: 19.6% en Espafia® y 27.6% en China,*’ en
comparacion con el 20% registrado en México.*! Estas
variaciones podrian deberse a la situacion particular de
cada grupo de estudio y a los diferentes escenarios.

En el presente estudio, la prevalencia de SM fue
mayor a 40%, y ésta puede ser explicada por la alta pre-
valencia de obesidad. Los nifios con este tiltimo padeci-
miento en el grupo de estudio tuvieron una prevalencia
de SM de 54.6%. Utilizando los criterios elaborados por el
NCEP-ATP III y adaptados por Cook y colaboradores,?”
la manifestacién del sindrome asociado con la obesidad
se hace evidente. En la muestra de este andlisis, la media
del puntaje Z de IMC fue de 2.8 con presencia de SM, y
de 2.0 cuando no se registraba el sindrome (p<0.001); en
el grupo de menor edad, dicha media fue de 2.9 entre
los nifios con SM y de 2.0 entre aquéllos que no tenfan
el sindrome (p<0.001), y para el grupo de mayor edad,
fue de 2.7 y 1.9, respectivamente (p<0.001).

Por otra parte, y de acuerdo con el presente estu-
dio, los componentes mds relevantes del SM entre los
nifios obesos son obesidad abdominal (87.3%), hiper-
trigliceridemia (61.6%) y alfalipoproteinemia (52.8%).
Estos datos resultaron estadisticamente diferentes al
ser comparados con los de los nifios que presentaban
un estado de nutricién normal. En concordancia con lo
anterior, el estudio de Elizondo arrojé un orden similar
en los componentes mencionados.

La resistencia a la insulina (RI) y algunas alteracio-
nes en los rangos de referencia de lipidos plasmaticos es-
tan relacionadas con el SM. En este trabajo la prevalencia
estimada de Rl entre nifios obesos fue de 38.1%. También
se confirmé la asociacién de la RI con el SM. El punto de
corte utilizado fue =3, el cual se tom¢ de otros andlisis
que incluyeron un grupo de edad igual al del presente
estudio,'®¥42 entre ellos el realizado en poblacién mexi-
cana de 6 a 15 afios de edad. Segtin dos estudios hechos
en Brasil con sujetos de entre 2 y 18 afios,*** y uno més
elaborado en Paraguay con poblacién de 6 a 16 afios de
edad,* se encontré una asociaci6n entre la presencia de
obesidad y la manifestacion de alteraciones metabdlicas
y resistencia a la insulina. También las dislipidemias
estdn relacionadas con el SM y con complicaciones
cardiovasculares. Para este andlisis se estimé el indice
de Castelli,* y los resultados mostraron que existe una
asociacién con la presencia del sindrome. Dicho indice
puede ayudar en la evaluacién de riesgo cardiovascular
donde acttian como predictores de infarto al miocardio.
No se encontraron publicaciones que emplearan estos
indices al estudiar poblacién infantil.

Dentro de las limitaciones del presente trabajo estd
la propia de un estudio transversal: no establece cau-
salidad. Tampoco se tuvo informacién sobre actividad
fisica, por lo que no se le pudo incluir en los modelos
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estadisticos como variable de confusion. En ese sentido
se tiene documentado que intervenciones con actividad
fisica pueden ser de gran importancia en la prevencién
delaRI-la cual se produce desde la nifiez— e incluso en
su reversién y otras condiciones metabélicas.*® Entre las
fortalezas del presente estudio estd el hecho de que la
muestra de nifios mexicanos seleccionada es mayor en
comparacién con la de otros andlisis; ademads se traté de
una muestra con una alta prevalencia de obesidad. Ello
cobraimportancia debido al problema que actualmente
representan la obesidad y sus consecuencias entre la
poblacién infantil mexicana.

El presente andlisis sugiere la gravedad de la pre-
sencia del SM y la obesidad en una muestra de nifios
mexicanos de 6 a 12 afios de edad. Es necesario tomar
medidas de prevencion y evitar la aparicién de proble-
mas de salud desde etapas previas a la adolescencia y
en la vida adulta.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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