Sindrome Metabdlico en Nifios.

Articulo de Revisién

Dra. Ximena Gaete *, Dra. Maritza Vivanco **

Rev Chil Estud Med 2008; 5(1): 47-50.

Introduccién

L AUMENTO DE LA OBESIDAD en nifios y ado-

lescentes, asociado a los cambios de alimenta-
cién y al aumento del sedentarismo, ha llevado a
que los pediatras nos veamos enfrentados a enfer-
medades que antes veian los médicos de adultos.
Una de ellas es el sindrome metabélico. No se sa-
be con certeza las consecuencias que puedan tener
estos cambios, pero podemos suponer que el tener
nifos que padezcan enfermedades de adultos segu-
ramente aumentara la morbimortalidad de la po-
blacién y nos enfrentaremos a patologia cardiovas-
cular en edades cada vez més precoces.

Definicién y Prevalencia

En adultos el sindrome metabdlico ha sido defini-
do por distintos autores en reiteradas ocasiones, en
ninos y adolescentes no se ha llegado a un consenso
pudiendo encontrarse diversas definiciones. Al re-
visar estudios sobre este sindrome vemos lo dispar
en la definicién del mismo para catalogar un grupo
como afectado. Por esta misma razén la prevalencia
del problema va a variar dependiendo de qué defini-
cion de sindrome metabélico usemos. Por ejemplo
usando los criterios de Cook® se ha encontrado una
prevalencia de 4,2% de sindrome metabdlico en la
poblacién infantil. Al analizar la misma poblacién
con los criterios de De Ferranti? la prevalencia en la
misma poblacién aumenta a 9,3%. A grandes ras-
gos lo importante es entender este sindrome como
un conjunto de caracteristicas que determinan un
mayor riesgo de patologia cardiovascular. La Fede-
racion Internacional de Diabetes, considerando la
dificultad para describirlo, dio a conocer en el 2005
su definicién de sindrome metabélico en adultos y
el ano 20073 hizo lo mismo en nifios. Considera

que, en menores de 10 afnos, definiendo obesidad co-
mo una circunferencia abdominal sobre el percen-
til 90 no se puede hablar de sindrome metabélico,
pero que en pacientes con antecedentes familiares
de DM2, dislipidemias, hipertensién arterial o an-
tecedentes familiares de patologia coronaria deben
tomarse medidas para disminuir los riesgos y estu-
diar factores de riesgo asociados. En los pacientes
menores de 16 afios definieron sindrome metabélico
como la presencia de 3 de los siguientes criterios:
circunferencia abdominal mayor percentil 90, Tri-
glicéridos mayor a 150 mg/dl, HDL menor a 40
mg/dl, PAS mayor o igual a 130 o PAD mayor o
igual a 85, glicemia mayor de 100 o diabetes melli-
tus 2 diagnosticada.

Dificultad para Definir el Sindrome

Es necesario recordar que los nifios, por las diferen-
cias asociadas a su crecimiento y estadios pubera-
les, no tienen un valor tinico para catalogarlos en
la normalidad. La presién arterial, el perfil lipidico
y la antropometria varian segin la edad y desarro-
llo puberal. Por esta razén, a diferencia del adulto,
es dificil plantear un valor como punto de corte de
anormalidad. Se usan valores sobre el percentil 90,
95, 97, pero no se ha logrado llegar a un consenso
acerca de cuél punto de corte considerar.
Tomando en consideracién los diversos crite-
rios de sindrome metabélico se puede decir que,
por ejemplo, en relacién a la circunferencia abdo-
minal existen cada vez mayor cantidad de tablas
de circunferencia abdominal. Los limites deben es-
tablecerse en relacion a cudndo considerar la cifra
alterada. Por ejemplo, De Ferranti considera como
corte una circunferencia sobre p75 y Cruz sobre el
90. También se deberia considerar la construccién
de curvas para cada poblacién. La circunferencia
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abdominal se relaciona con la grasa abdominal que
se ha demostrado como un predictor de enfermedad
cardiovascular®. En el caso de la hipertensién arte-
rial sabemos que los valores normales cambian
relacién a la edad y sexo y por ende debo tomarlos
en cuenta al momento de hablar de hipertensién
arterial. Por esta razon otras definiciones, a dife-
rencia de aquella de la Federacion Internacional de
Diabetes, consideran como criterio de hipertensién
una presién sobre el percentil 90 y otras sobre el 95,
basados en las tablas ya publicadas previamente, y
no un valor tinico®. En relacién al perfil lipidico la
mayoria de los autores considera un valor de cor-
te estandar, solamente Weiss toma como corte un
valor mayor al percentil 95 en los triglicéridos o me-
nor al percentil 5 en los HDL. Se ha sugerido que
cada poblacién deberia construir sus tablas de per-
fil lipidico, ya que los valores varian dependiendo
de la raza, la edad y el sexo. De esta manera se
pudieran establecer los valores para el corte en ca-
da poblacién. Por el momento sélo existen escasas
tablas construidas para nifios y no las hay para la
poblacién chilena.

Sindrome Metabélico y sus
consecuencias

Por qué la importancia de reconocer y diagnosticar
este sindrome. Se ha visto que su presencia pre-
dispone a padecer con mayor frecuencia patologia
cardiovascular. Aun mas estudios de autopsias de
pacientes fallecidos por otras causas han observa-
do que ya desde ninos se van depositando lipidos
en las paredes arteriales generando finalmente lo
que constituirdan a futuro las complicaciones car-
diovasculares. Se ha visto que pacientes obesos con
mayor probabilidad serdn obesos de adultos consi-
derando la dificultad en cambios de hébitos de vida
y alimentacion. La obesidad juega un papel esen-
cial en la presencia de sindrome metabdélico y se ha
determinado que pacientes pedidtricos con sindro-
me metabdlico desarrollardn con mayor frecuencia
diabetes mellitus 2 de adultos®.

Obesidad

La obesidad es una de la caracteristicas que con
mas frecuencia se ha asociado a sindrome metabdli-
co y se ha visto que la frecuencia aumentaré con el
grado de la obesidad presente en el paciente. Se
ha visto que al aumentar el grado de obesidad se
empeoran todos los factores asociados al sindrome.

Genética

No todos los obesos lo padecerdn. Existen familias
donde vemos mayor cantidad de familiares afecta-
dos, incluso en pacientes sin obesidad. Obviamente,
si se aumenta la obesidad en éstos las caracteristi-
cas observadas, lipidos, Hipertension, etc., empeo-
raran. Se ha observado que la heredabilidad del
sindrome es de un 25 % y la de algunas caracteristi-
cas puede llegar a ser de hasta un 60 %. La raza es
un factor importante de considerar: los negros y los
hispanos tienen una mayor liberacién de insulina y
un menor clearance de la misma. Lo anterior sugie-
re que la célula B estd expuesta a un mayor trabajo
y que los niveles de insulina son mas altos en estos

grupos.

Grasa Abdominal

Asimismo ha llamado la atencién que no todas las
obesidades son predisponentes, es el aumento de
la grasa abdominal el que favorece el desarrollo de
este sindrome. La presencia de depésitos de grasa
entre las fibras musculares hacen més frecuente la
patologia. Por otro lado, al parecer no toda la gra-
sa abdominal parecerfa ser culpable sino que puede
ser que dependa ademés del tamaiio de las células
adiposas depositada’.

Insulinoresistencia

Es importante recalcar que no todos los pacientes
obesos presentan un sindrome metabélico, la prin-
cipal relacién entre el sindrome y la obesidad es la
insulinoresitencia. Las células, por diversos facto-
res, requieren mas insulina para ingresar la gluco-
sa y utilizarla, se hacen mas resistentes. Lo ante-
rior determinard que la célula pancredtica cada vez
genere mayor insulina a un determinado estimu-
lo glicémico. Estudios han relacionado la insulino-
resistencia con la agrupacién de distintos factores
del sindrome. Se ha sugerido que la resistencia in-
sulfnica podria preceder el desarrollo de las compli-
caciones metabdlicas. Se ha visto que al aumentar
la resistencia aumentan también el desarrollo del

sindrome®.

Embarazo

La vida intrauterina juega un rol importante.
La restriccion del crecimiento intraitero conlleva
adaptaciones metabdlicas al stress que hacen mas
frecuente la presencia de sindrome metabélico en
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pacientes nacidos pequefios para la edad gestacio-
nal, pero no todos los nifios PEG lo desarrollarin.
Se ha visto que los con mayor riesgo son los que
hacen un catch up excesivo. También la presencia
de diabetes gestacional en la madre es un factor de
riesgo. Se plantea que el aumento de sustrato mo-
dificarfa las vias metabdlicas presentes en el feto
haciéndolo més proclive a enfermar?.

Adipocitoquinas

Es un tema de amplio estudio la presencia de di-
versas sustancias producidas por la grasa que serfan
téxicas y favorecerfan un perfil metabélico adverso.
Uno de ellos es el aumento de la leptina y la dismi-
nucién de la adiponectina. El tejido adiposo cada
vez es mds importante en la relacién de la obesidad
y el dafio cardiovascular. La leptina, a través de sus
receptores en el tejido endotelial puede estimular
la proliferacién del tejido muscular y su migracion.
En tanto la adiponectina modula la sensibilidad in-
sulinica y previene la adhesién de los monocitos,
formacién de células espumosas y la proliferacién
de las células musculares .

Hidado Graso y Sindrome de Ovario
Poliquistico

La presencia de higado graso es una alteracién que
se ha visto asociada a la insulinoresistencia y se
asocia con otras anormalidades metabdlicas, se ha
mencionado que el aporte constante de dcidos gra-
sos libres al higado lleva a una infiltracién del mis-
mo con grasa. La gravedad de lo anterior es que
es una condicion silente que puede sospecharse por
la alteracién de las transaminasas, pero que mu-
chas veces puede no estar presente, sin olvidar que
el gold standard para su diagnéstico es la biop-
sia hepdtica. Debe sospecharse en obesos especial-
mente si hay antecedentes familiares o si presentan
acantosis nigricans en el examen. No se debe olvi-
dar que esta enfermedad puede presentar diversos
estadios, desde una leve infiltracién, esteatohepati-
tis, fibrosis y cirrosis.

El sindrome de ovario poliquistico retine una
serie de caracteristicas como el hipernadrogenismo,
ciclos anovulatorios, oligomenorrea, hirsutismo y
ovarios poliquisticos en la ecografia. Su etiologia
es multifactorial y se cree que la insulinoresistencia
Jjuega un rol importante. Considerando que también
se ve en mujeres delgadas destaca la presencia de
otros determinantes de insulinoresistencia, ademds
del aumento de grasa corporal. E1 SOP es un factor

de riesgo asociado a desarrollo de diabetes mellitus
IT y enfermedad cardiovascular!?!,

Tratamiento

Dentro del tratamiento lo més importante sigue
siendo los cambios al estilo de vida con dieta y ejer-
cicios, lo cual debe ir apoyado por un equipo mul-
tidisciplinario que involucre un programa estricto
v que modifique habitos y estilos de vida as{ como
cambios psicolégicos en el paciente para enfrentar
un cambio. Lo anterior en la practica es muy dificil.
Se ha visto que la modificacién de estilos de vida
no sélo debe involucrar la alimentacién y que se ha
visto que un esquema de ejercicios es mas benefi-
cioso que la modificacién de la dieta aisladamente
para mejorar el perfil metabélico del paciente. En
general, el uso de medicamentos no es el primer pi-
lar, la metformina es el medicamento més usado,
pero la idea es usarlo cuando ya se ha intentado
el primer paso y ha fracaso. Hay estudios usando
metformina donde se observa que el paciente baja
de peso y mejora su perfil, pero considerando que
se debe usar cuando el primer paso ha fracasado y
que el tratamiento no esté exento de riesgos 2.

Conclusién

El sindrome metabélico retine una serie de carac-
teristicas que finalmente determinardn un mayor
riesgo cardiovascular. En general, el tratamiento es
dificil de llevar a cabo ya que la modificacién de es-
tilos de vida conlleva un cambio en la mentalidad
del paciente y su familia. La prevencién primaria
de la obesidad deberfa ser el principal tema para el
pediatra ya que es él el principal vinculo hacia la
familia, quien puede detectar factores de riesgo y
quien puede orientar a esos padres a cémo alimen-
tar a sus hijos, a ¢émo establecer restricciones en
la alimentacién de una manera firme pero amoro-
sa, de estimular la vida al aire libre y el deporte
de tal manera que no lleguemos tarde cuando ya el
proceso es evidente.
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