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Resumen

Introduccién: El sindrome metabdlico (SM) es un problema de salud publica, el cual no cuenta con estrategias
adecuadas de prevencion, diagndstico y tratamiento para poblacion infantil. Los criterios existentes son
controversiales y no son aplicables en los nifios. Asimismo, varian segiin autores y comités de expertos; lo que
podria tener importantes consecuencias en el diagnostico de SM, impactando el tratamiento oportuno y el prondstico
del individuo. Objetivo: Validar criterios (NCEP-ATPIII; Cook, Ford y Duncan, et al; Ferranti, et al; Cruz, et al;
¢ IDF") para el diagnostico de SM en nifios mexicanos. Metodologia: Estudio transversal de 2599 nifios entre 6
y 16 afios, residentes de la Ciudad de México. Se consider6 SM con tres o mas de los cinco componentes en los
distintos criterios; y dos o mas componentes con la presencia de obesidad central para IDF. Se consider6 como
Gold Standard la combinacion de los cinco criterios diagndsticos. Para identificar el mejor valor predictivo se
calculo sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y razon de
verosimilitud. Resultados: Se observo una mayor proporcion de individuos diagnosticados con SM con el criterio
de Ferranti, et al. en comparacion con los demas criterios evaluados. Nuestra propuesta ad hoc present6 una alta
sensibilidad (0,89) y especificidad (0,90) frente al Gold Standard aplicado. Conclusién: El criterio propuesto por
nosotros contiene una eleccion de componentes sencillos y de bajo costo, que facilitara su aplicacion, permitiendo
la unificacion en el diagnostico, tratamiento y prondstico poblacional, reduciendo los indices de morbimortalidad
en mexicanos.

Palabras clave Diagndstico, sindrome X metabdlico, nifios.

Abstract

Introduction Metabolic syndrome (MS) is a public health problem without appropriate strategies for prevention,
diagnosis and treatment in children. Existing criteria are controversial and not applicable for pediatric population,
with variations according to different authors and expert committees, which could have important consequences
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in MS diagnosis, treatment and prognosis. Objective: To validate different definitions (NCEP-ATPIII; Cook, Ford
and Duncan, et al; Ferranti, et al; Cruz, et al; and IDF') for metabolic syndrome diagnosis in Mexican children.
Methodology: Cross-sectional study of 2599 children aged between 6 and 16 years, residents of Mexico City.
MS was defined as the presence of three or more of the five components in the different criteria; and two or more
components with the presence of central obesity for IDF. The Gold Standard was considered as the combination
of the five diagnostic criteria. To identify the best predictive value, sensitivity, specificity, positive predictive value
(PPV), negative predictive value (NPV) and likelihood ratio were calculated. Results: A greater proportion of
individuals diagnosed with the Ferranti, et al criterion was observed in comparison with the other criteria evaluated.
We proposed an ad hoc criteria which showed a high sensitivity (0,89) and specificity (0,90) compared to the Gold
Standard applied. Conclusion: Our diagnostic criteria contains a choice of simple and low-cost components that
will facilitate its application in health institutions and will unify= diagnostic criteria, treatment, and prognosis,
reducing morbidity and mortality rates in Mexican population.

Keywords: Diagnosis, metabolic syndrome X, children.

Introduccion

La presencia de sindrome metabolico (SM) en nifios
obesos es un problema actual de salud publica, hecho
que ha incrementado la preocupacioén por incorporar
practicas preventivas, promocionando el diagnostico
temprano de obesidad y evaluando sus condiciones de
comorbilidad'. No obstante, ain no existen estrategias
adecuadas de prevencion, diagndstico 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*; reportandose multiples
causas como origen del problema en el diagndstico y
tratamiento oportuno de estos padecimientos®:

Por otro lado, existe controversia con relacion al
diagnoéstico de SM en adultos, en donde se emplean
varios criterios, dentro de los que se encuentran, el
Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol
y el Panel III de Tratamiento del Adulto (NCEP- ATP
II)'%, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)' y el
Grupo Europeo de Estudio de Resistencia a la Insulina
(EGIR), entre otros®. En nifios, los criterios diagndsticos
de SM son aun mas controversiales debido a que los
valores considerados en el adulto no son aplicables en
este grupo etareo, 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 distribucion de las dimensiones del organismo
cambian con la edad'*>7%,

Los criterios diagndsticos de SM varfan segun los
autores y los comités de expertos. Las diferencias entre
ellos se centran en el peso que asume cada componente
o factor de riesgo considerado para el diagnostico de
SM, asi como en los puntos de corte establecidos en
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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®”*1°,
Estas diferencias son relevantes y tienen importantes
consecuencias debido a que segin 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
pronostico del individuo!''. Considerando lo anterior, el
presente estudio tuvo como objetivo validar diferentes
definiciones (NCEP-ATPIII; IDF; Cook, Ford y Duncan,
et al; Ferranti, et al; Cruz)"*'*15, para el diagnéstico de
sindrome metabdlico en nifios mexicanos'.

Metodologia

Poblacién y disefio de estudio: Estudio transversal
realizado en 2599 niflos entre 6 y 16 afos, no
relacionados, residentes de la Ciudad de México (Zona
Poniente, Oriente, Norte y Sur). Se seleccionaron
aquellos nifios sin diagndstico de diabetes, hipertension
arterial y enfermedades cardiovasculares, a los cuales
se les pidid su asentimiento para la participacion en el
estudio, asi como la firma del consentimiento informado
a sus padres o tutores. Se descartaron aquellos nifios
que, al momento de la entrevista, hubieran tomado
antibidticos en los dos meses previos o presentaran
enfermedades infecciosas.

Personal previamente capacitado recopild
informacion mediante un cuestionario estructurado,
sobre informacion socioeconomica, demografica,
heredofamiliar, de habitos dietéticos y actividad fisica;
ademas de realizar la toma de muestras bioldgicas y
medidas antropométricas.
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Variables de interés utilizadas para el DX de SM

Medidas Antropométricas: Personal previamente
estandarizado y capacitado realizd6 las medidas
antropométricas. El peso (kg) se obtuvo a través de
la bascula SECA clara, modelo 803 con precision de
0,1Kg (SECA, Hamburg, Germany), la talla (cm) se
obtuvo con un estadiometro portatil con precision de
0,1 cm, modelo 213 (SECA, Hamburg, Germany), la
circunferencia de cintura (cm) y circunferencia de
cadera (cm) se realizaron con la cinta métrica flexible
de fibra de vidrio SECA, modelo 201, con precision de
hasta 1 milimetro y alcance de 205cm. Se calculd el
IMC (Kg/m?) utilizando las referencias de crecimiento
para niflos de 5 a 19 afios de la OMS. El indice Cintura
Cadera (ICC) fue calculado dividiendo la circunferencia
de cintura (cm) entre la circunferencia de cadera (cm).

Mediciones Bioquimicas: Posterior a un ayuno de 12
horas, a los participantes del estudio se les tomo una
muestra de sangre venosa de 5 ml, de la cual se extrajo
el suero y se conservd a -20°C hasta el momento del
analisis. Las muestras séricas fueron procesadas antes
de las 24 horas de la toma, en el Equipo Clinical
Chemistry System ILAB 300 plus® para GA, CT,
C-LDL, C-HDL y TGC y la determinacion de Insulina
se realizo por quimioluminiscencia INMULITE ®). Se
utilizaron controles de calidad y curvas de calibracion
para todas las mediciones siguiendo el protocolo de los
fabricantes. Para obtener el coeficiente de variacion
(CV) inter-ensayo e intra-ensayo, las mediciones
fueron realizadas en duplicado y se utiliz6 una mezcla
de sueros de distintos nifios del proyecto en todos los
ensayos; obteniendo un CV intra-ensayo <8% y un CV
inter-ensayo <10% para todos los analitos.

Asimismo, se estimo la resistencia a la insulina mediante
el indice HOMA, el cual se calcula a partir de la glucosa
en ayuno y los niveles de insulina basal por medio de la
siguiente formula: RI: glucosa (mg/dL) * insulina (uU/
ml)/ 22,5'%. Ademas, se evaluo la proporcion de nifios
con SM en relacion con la RI de acuerdo a cada uno de
los criterios diagnosticos. Lo anterior, con la finalidad
de evaluar su empleo como Gold Standard (GS) frente
a los criterios diagndsticos de SM evaluados.

Presion arterial: Para la toma de la presion arterial,
se utiliz6 la media de dos mediciones realizadas
con esfigmomandmetros de mercurio previamente
calibrados'”. La medicion de la presion arterial
sistolica y diastolica (mmHg) se llevo a cabo mediante
esfigmomanometros de  mercurio  previamente

calibrados y personal capacitado, utilizando brazaletes
estandar (ALPK2, Tokio, Japon). La toma de presion
sistolica se basd en el primer ruido de Korotkoff,
mientras que la de presion diastoélica en el quinto ruido.
Se llevaron a cabo dos mediciones (con al menos dos
minutos de diferencia) para obtener un promedio, para
esto, el sujeto debid permanecer sentado en reposo
por un minimo de cinco minutos previos a la toma de
la medicion segun las pautas publicadas en las Guias
USA 2004. Finalmente se realizé el registro con una
precision de 2 mmHg.

Actividad fisica y habitos dietéticos: Para evaluar
la actividad fisica, se utilizé un cuestionario adaptado
y version actualizada de un cuestionario previamente
validado, de una poblacion de ingresos bajos y medios de
la Ciudad de México, con valores de reproducibilidad de
r=0,38 a actividad fisica moderada y r=0,55 a actividad
fisica vigorosa'®. Este cuestionario recopil6 informacion
sobre los periodos de actividad e inactividad fisica
(horas/d) durante el mes previo a la entrevista, con
los cuales se obtuvieron los equivalentes metabdlicos
de actividad fisica por hora a la semana (Mets/hora/
semana). En relacion a los habitos dietéticos, se utilizd
un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
semi cuantitativo que recopilé informaciéon acerca
del consumo de 107 alimentos durante el mes previo
a la entrevista. A partir de la frecuencia reportada y la
cantidad de alimento indicada, se calcularon los gramos
al dia de consumo de los alimentos, con lo cual se estimo
la ingesta de energia dietética y macronutrimentos.

Criterios Diagnésticos de Sindrome Metabélico

La clasificacion de SM se realizé con los puntos de corte
de cada uno de los criterios diagndsticos, considerando
a un nifio con SM en caso de presentar tres 0 mas de
los cinco componentes en los criterios de NCEP - ATP
III, Cook, et al; Ford, et al; Duncan, et al; Ferranti, et
al; y Cruz, et al."*'*¢ y dos 0 mas componentes con la
presencia de obesidad central en el criterio de IDF.

El GS se conformé 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)'%1216 La
categoria de riesgo de SM del GS se realiz6 agrupando
la poblacion en riesgo determinada por cada uno de los
criterios diagnoésticos.

Para determinar la nueva propuesta del criterio

diagnostico de SM en nifilos mexicanos, se analizaron
aquellos componentes incluidos en los criterios
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diagnosticos evaluados, tomando en cuenta CC, PA
(sistolica y diastolica) y parametros bioquimicos
(TGC,c-HDL,GA) con los distintos puntos de corte'®!.
Asimismo, se evaluaron componentes no incluidos
en los criterios diagnosticos como AF, IN, e indice
HOMA empleando puntos de corte mencionados por
la literatura'®2%-22, Otros componentes evaluados dentro
de la nueva propuesta del criterio diagndstico fueron el
ICC?25, IMC?%, presion arterial media (PAM)*, CT?,
y C-LDL*.

‘SALUD uis s

Se realizaron 348 combinaciones con los componentes
mencionados previamente tomando en consideracion
los distintos puntos de corte de cada uno y evaluando el
diagnostico de SM al presentar dos o mads, tres o mas,
o cuatro o mas de los cinco, seis o siete componentes
considerados para el diagnostico de SM en nifios; y para
cada combinacion se analizaron los valores de pruebas
de sensibilidad diagnodstica (Tabla 1). Se realizaron
combinaciones de nuevas propuestas de criterios
diagnosticos categorizandolas de la siguiente forma:

Tabla 1. Caracterizacion de cada uno de los criterios diagndsticos de sindrome metabdlico en nifios y adolescentes.

CATEGORIZACION
Cook et al. ,
. Ford et al., NCEP - ATP III. Ferranti et al. Cruz et al. IDF.
Variable
Duncan et al.
cee >p 90 (82,80m) « >p75 (74,4cm) « %
en riesgo™® en riesgo
TGC® 2110mg/dL " =100mg/dL >p 90 (154mg/dL) =150mg/dL
en riesgo*® en riesgo en riesgo en riesgo
C-HDL: <40mg/Dl " <50mg/dL <p10 (35mg/dL) <40mg/dL
en riesgo™ en riesgo en riesgo en riesgo
Sist/Diast Sist/Diast Sist/Diast
PA¢ >p90 (110/79 mmHg) * >p90(111/80mmHg) + =>130/85mmHg en
en riesgo* en riesgo + riesgo
GA® gllO.mg/dﬂI: EIOng/dL " N N
en riesgo en riesgo +

scircunferencia de cintura, Triglicéridos, ‘Lipoproteina de alta densidad, Presion arterial, *Glucosa en ayuno, °Sistolica/
diastolica, percentil, *: Misma categorizacion de Cook et al, Ford et al, Duncan et al, +: Misma categorizacion que Ferrati et al,

+: Misma categorizacion que NCEP-ATPIIIL.

*  Criterios diagnosticos sin necesidad de parametros
bioquimicos: mediciones antropométricas, PA
(sistolica y diastolica), y PAM.

e Criterios diagnosticos eligiendo unicamente
un parametro bioquimico: mediciones
antropométricas, PA (sistolica y diastolica), PAM,
y GA.

*  Criterios diagndsticos eligiendo dos parametros
bioquimicos: mediciones antropométricas, PA
(sistolica y diastdlica), PAM, GA, TGC, CT,
C-LDL, y C-HDL.

Analisis estadistico

Se calculd un poder estadistico del 100% considerando
un nivel de significancia de 0.05 y una prevalencia
de SM del 20%, la cual fue reportada para nifios y
adolescentes mexicanos de acuerdo a informacion
previa del 2009 mostrada por Wacher-Rodarte, et al.?,
utilizando el criterio diagndstico de Ferranti, et al.'* El
analisis estadistico descriptivo estuvo compuesto por:
a). Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas
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de los nifios; b). Media y desviacion estandar de los
componentes del perfil metabolico (GA, CT, C-LDL,
C-HDL, TGC, IN, presion arterial sistdlica y diastélica,
circunferencia de cintura, e IMC); y c). Proporcion
de sujetos con sindrome metabdlico para cada uno de
los criterios diagnoésticos. Las variables cuantitativas
continuas fueron categorizadas en terciles, cuartiles y/o
tomando como referencia un punto de corte establecido
en la literatura.

Se calculdo la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) y razéon de
verosimilitudes para el diagnostico clinico de sindrome
metabolico de cada uno de los criterios diagnosticos. El
mejor punto de corte de cada uno de los componentes
de los criterios diagnosticos se determind mediante
la 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.
Ademas, se realiz6 un analisis de regresion logistica en
donde se compararon los VPP y VPN de los diferentes
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criterios diagnosticos y se determinaron los coeficientes
de los componentes de los criterios diagndsticos, con el
fin de identificar aquellos con mejor valor predictivo en
nuestra poblacion de estudio.

Con relacion al GS, se calculd la sensibilidad,
especificidad, VPP, VPN, y razén de verosimilitudes
comparando al GS frente a cada uno de los criterios
diagnosticos. Se analizé la conformacion del GS
incluyendo al criterio diagnostico identificado con
mayor sensibilidad y especificidad (de Ferranti, et al'4.)
frente al resto de los criterios diagndsticos evaluados
y sin incluirlo dentro de la conformacion del GS, para
descartar que fuera este quien estuviera determinando
el poder que tenia el GS. También se calculd la
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN, y razéon de
verosimilitudes para comparar al GS frente a cada
una de las 348 propuestas de criterios diagndsticos de
SM. Se evaluo la relacion costo-beneficio de cada una
de las propuestas elegidas determinando el costo que
implicaria utilizar dicho criterio para el diagndstico

de SM. El costo de cada propuesta se determind
sumando el costo individual las pruebas bioquimicas
que conformaban cada uno de los criterios diagnosticos
propuestos. Se eligieron aquellas propuestas de
criterios diagndsticos que pudieran estar cercanos a la
sensibilidad y especificidad frente al GS y que pudieran
definirse de mejor costo-beneficio para el diagndstico
de SM en nifios mexicanos.

Resultados

De los 2599 nifios, 53,0% eran mujeres y 47,0%
hombres, con una edad entre 6 y 16 afios con media de
9,442.3 afios, con un IMC promedio de 19,6+4.2kg/m2
y CC de 66,6£11.9cm; la media de PA sistélica fue de
98,6+11.2mmHg y diastélica de 66,2+ 8,9mmHg. Con
respecto a los parametros bioquimicos la poblacion
presenté valores de TG, C-LDL, y GA dentro de
los rangos considerados normales en la poblacion
pediatrica'®'"!® con excepcion del CT, c-HDL e IN
(Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas generales de nifios y adolescentes de la Cuidad de México.

Variable n % Media DE. Min. Max.
Edad (aiios):

Hombre 1223 47.0 9.3 2.2 6 16
Mujer 1376 52.9 9.56 2.33 6 16
IMC? (kg/m?) 2596 99.9 19.58 4.25 9.23 40.92
Circunferencia cintura (cm) 2595 99.8 66.34 11.97 43.8 115.2
Colesterol total (mg/dL) 2474 95.2 157.08 50.41 54 437
Triglicéridos (mg/dL) 2474 95.2 92.48 47.82 10 444
Colesterol LDL® (mg/dL) 2474 95.2 101.81 26.90 13 241
Colesterol HDL® (mg/dL) 2474 95.2 50.74 12.88 16 109
Presion arterial! (mmHg):

Sistolica 2589 99.6 98.61 11.16 60 160
Diastolica 2588 99.6 66.17 8.93 30 105
Glucosa en ayuno (mg/dL) 2474 95.2 81.86 9.29 45 117
Insulina (po/mL) 1407 54.1 7.59 7.64 0.2 105.64
Actividades en tiempo libre (mets min/sem) 2478 95.3 2,867.9 2,624.2 0 24,428.5
Actividad fisica al aire libre (min/sem) 2478 95.3 441.6 403.05 0 2175
Consumo de Energia:

Total (kilocalorias) 2522 97 3,186.0 1,030.6 623.8 6,386.0
Carbohidratos (%) 2522 97 57.20 5.07 343 76.0
Lipidos (%) 2522 97 28.28 4.60 11.4 53.7
Proteinas (%) 2522 97 14.52 1.87 6.2 24.5

*Indice de masa corporal, *lipoproteina de baja densidad, “Lipoproteina de alta densidad, *presion arterial.

Al evaluar los criterios diagndsticos de SM, con
sus respectivos puntos de corte de cada uno de los
componentes, se mostraron diferencias estadisticamente
significativas de los criterios diagndsticos entre si

(p<0,05). De acuerdo a la relacion porcentual de CC
se aprecio una proporcion del 10.0% de individuos
en riesgo de SM (CC >percentil 90) (de acuerdo a los
criterios de Cook, et al., Ford, et al; Duncan, et al; Cruz,
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et al; NCEP - ATP I11; e IDF'%!>16) 'en comparacion con
24,6% de individuos en riesgo de SM con el criterio de
Ferranti, et al (p=0.0001).

Se observaron concentraciones de TG con riesgo de
SM en una proporcion de individuos del 24,2% con TG
>110mg/dL en comparacion con el criterio de Ferranti,
etal' 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 segtin el criterio diagnostico
de IDF® (p=0,0001).

Esto es consistente con respecto a los criterios
diagnosticos de SM de Cook, et al., Ford, et al., Duncan,
et al; y NCEP - ATP II1'%!>1¢ considerando la relacion
porcentual de TG con el Riesgo de SM. Ademas se
observo que una concentracion de c-HDL <40mg/dL,
se encontraba en un 20,9% de los individuos los cuales
se clasificaron con riesgo de presentar SM (c-HDL)
en comparacion con 46,3% individuos con el criterio
de Ferranti, et al."* (c-HDL <50mg/dL), 10,9% de los
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individuos segun el criterio de Cruz, et al.”®, y 18,4% de
los individuos con el criterio de IDF® (p=0,0001).

Al evaluar de PA sistolica, se observd una mayor
proporcion de individuos (20,3%) con PA sistolica
>percentil 90(110mmHg) en comparacion con 9,7%
de los individuos con los criterios de Ferranti, et al."* y
Cruz, etal.’®, y 1% de los individuos segiin el criterio de
IDF¢ (p=0,0001).

Con respecto a las concentraciones de glucosa, se
observd una relacion del 0,4% de los individuos
con una glucosa >110mg/dL en comparacién con
2,5% individuos segun los criterios de Cruz, et al.'s
NCEP - ATP 1III, e IDF¢ con una glucosa >100mg/dL
(p=0,0001). Por lo que al determinar la proporcién de
nifios diagnosticados con SM de acuerdo a cada uno
de los criterios diagnosticos, se observd una mayor
proporcion de individuos diagnosticados con el criterio
de Ferranti, et al.'"* (12,9%) (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de los nifios y adolescentes de acuerdo a cada uno de los criterios diagnosticos de sindrome metabdlico

evaluados.
Criterio diagnéstico SM Sin SM Valorp Total

n % n % n %
Ferranti et al 335 12,9 2264 87,1 0,0001 2599 100
NCEP - ATPIII 133 5,1 2466 94,9 0,0001 2599 100
Cook et al., Ford et al., Duncan et al 124 4.8 2475 95,2 0,0001 2599 100
Cruz et al. 67 2,6 2532 97,4 0,0001 2599 100
IDF. 53 2,0 2546 97,9 0,0001 2599 100
IDF (10 a 15 aiios). 40 3.3 1166 96,7 0,0001 1206 100
IDF (> 16 aiios) 0 0,0 6 100 0,0001 6 100

aSindrome Metabdlico.

Se calculd sensibilidad, especificidad, VPP y VPN,
y razén de verosimilitudes comparando al indice
HOMA como GS frente a cada uno de los criterios
diagnosticos evaluados la proporcion de enfermos
con resultado positivo obtenida en todos los criterios
diagnosticos fue muy baja; teniendo un 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 diagnésticos presentaron valores elevados,
obteniéndose proporciones de 0.88 con el criterio de
Ferranti, et al.'* hasta 0,99 con los criterios de Cruz, et
al.’” e IDFS.

Por otra parte, se estimo la sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN, y razén de verosimilitudes comparando
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al GS conformado por los cinco criterios diagnosticos
evaluados, frente a cada uno de ellos (Tabla 4).
La proporcion de enfermos con resultado positivo
obtenida en todos los criterios diagndsticos 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 diagndsticos
presentaron una proporcion de 1,00. EI criterio
diagnostico 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 diagndsticos
evaluados.
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Tabla 4. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razén de verosimilitudes de cada criterio diagnostico de sindrome
metabolico frente al estandar de oro (GS)

Sensibilidad Especificidad VPP? VPN P
GS 0,98 1,00 1,00 1,00 0,0001
Ferranti et al*
GS sin Ferranti* 0,95 0,92 0,38 1,00 0,0001
GS 0,39 1,00 1,00 0,92 0,0001
NCEP-ATPIII
GS sin Ferranti* 1,00 1,00 1,00 1,00 0,0001
GS 0,36 1,00 1,00 0,91 0,0001
Cook, Ford, Duncan et al
GS sin Ferranti* 0,93 1,00 1,00 1,00 0,0001
GS 0,20 1,00 1,00 0,89 0,0001
Cruz et al.
GS sin Ferranti* 0,50 1,00 1,00 0,97 0,0001
IDF GS 0,16 1,00 1,00 0,89 0,0001
’ GS sin Ferranti* 0,40 1,00 1,00 0,97 0,0001
GS 0,20 1,00 1,00 0,89 0,0001
IDF (10 a 15afios) ) )
GS sin Ferranti* 0,38 1,00 1,00 0,95 0,0001

@ Valor predictivo positivo, ® Valor predictivo negativo

Al realizar nuevamente el analisis eliminando del GS al
criterio diagnostico de Ferranti et al.'®, las proporciones
de sensibilidad y especificidad siguieron siendo altas,
con proporciones de 0,95 y 0,92 respectivamente.

Ademas, se calculd la sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN, y razon de verosimilitudes comparando
al GS vy al criterio diagnostico de Ferranti, et al.'¥,
confrontado a cada una de las 348 propuestas de
criterios diagndsticos de SM. Las propuestas elegidas,
con alta sensibilidad y especificidad, se conformaron
por el diagndstico de SM al presentar tres o mas de los
siguientes componentes constituidos por tres diferentes
mediciones antropométricas (CC, ICC e IMC), PA
sistolica y/o PA diastdlica y/o 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. 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, IMC> percentil 85,
PA sistolica >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> percentil 85,

PA sistolica >percentil 90, PA diastélica >percentil
90, GA >100mg/dL, TGC__>100mg/dL: con
Sensibilidad de 0,89 y Especificidad de 0,90.

Al evaluar la relacion costo-beneficio de cada una de las
propuestas elegidas, se determino el costo que implicaria
utilizar dicho criterio para el diagndstico de SM. El
analisis anterior se realizé 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. Al determinar
el costo del criterio diagnostico de Ferranti, et al.'*
se obtuvo un costo total de $84,45 (EUR$4,83) en
comparacion con MX$498,45 (EUR$28,51) con
la propuesta 3, y MX$35,85 (EUR$2,05) con las
propuestas 159 y 160 (Tabla 5).

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

*  Propuesta 160: CC>percentil 75, ICC >0.95 en
hombres y >0.85 en mujeres, IMC> percentil 85,
PA sistolica >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.
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Tabla 5. Costo de propuestas elegidas por su alta sensibilidad y especificidad.

PROPUESTA

Componentes Estandar de oro Ferranti et al. Criterio 3 Criterio 160
Cintura (cms) >p'75 =74,4 >p90= 82,8 >p75="74,4 >p75=4,4 >p75="74,4
PAS* (mmHg) >p90=111,>p 90 =110, 0 >130 >p90 =111 e >p 90=110
PAD® (mmHg) >p90= 80, >p90="79, 0 >85 >p90= 80 >p90= 80 >p90="79
GA* (mg/dL) >110, 0 =100 >110 e =100
C-HDL (mg/dL) <50, <40 0 <p10=35 <50 <40 -
TGC*(mg/dL) =100, >110, >p90=154, 0 >150 >110 >100 2100
HomaA* e e >25 e
mec: e e e >p85
cer e e e H>0,95 M>0,85
COSTO $84.,45 $84,45 $498,5 $35,85
Sensibilidad 1 0,98 0,89 0,89
Especificidad 1 1 0,93 0,9

“Presion arterial sistolica, *Presion arterial diastélica, ‘Glucosa en ayunas, ‘Lipoproteina de alta densidad, °Triglicéridos, Tndice
de resistencia a la insulina, ¢&Indice de masa corporal, "Indice de cadera-cintura.

Discusion

Existen diferencias en los criterios diagnosticos de SM
en niflos y adolescentes 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 diagnoésticas de SM en nifios y adolescentes
y la determinacion de la prevalencia de SM en la
poblacién, pudo observarse en estudios como el de
Reinehr T, et al.3° E1 SM se defini6 de acuerdo a criterios
propuestos para nifios y adolescentes (Cook, Ferranti,
Viner, Weiss'-®!1) y de acuerdo a criterios para adultos
(ATPIII, EGIR, IDF, OMS"!>1¢) Se reportd una
variacion significativa (p<0,001) en la prevalencia de
SM entre las diferentes definiciones, encontrandose una
prevalencia desde 6% (OMS) al 39% (De Ferranti,et
al.'*). Cabe senalar que en las definiciones de Cook
y Ferranti'>'* se detecto mayor frecuencia de SM
(resultado similar a nuestro analisis reportado) debido
a los puntos de corte empleados. S6lo 9% de los nifios
cumplieron con los cuatro criterios de SM para nifios
y adolescentes, mientras que tan solo el 2% cumplio
con los ocho criterios estudiados de SM. Sin embargo,
este estudio encontrd 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.’!
determiné diferencias entre las definiciones de NCEP-
ATPIII ¢ IDF en 575 adolescentes mexicanos (de 14
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a 16 afios) reportando una mayor prevalencia de SM
de acuerdo a la definicion de NCEP-ATPIII (18,6%)
en comparaciéon con la definicion de IDF (8,2%)
(p<0.001)*. Asi mismo en un estudio realizado en
escolares colombianos observaron que la prevalencia
de SM fue de 0.3%, 6.3%, 7.8%, y 11.0% dependiendo
de los criterios utilizados IDF, Cook, et al., Ford, et al.,
y de Ferranti, et al., respectivamente®. Estos reportes
sustentan la importancia del estudio realizado para
validar los criterios y establecer uniformidad para el
diagnoéstico de SM en poblacion infantil.

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-ATPIII, y 2% de IDF® (p<0,001). Las
diferencias entre las proporciones de SM reportadas
se deben principalmente a los distintos puntos de corte
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.

El tamafio de muestra utilizado en este estudio
permitié conseguir un poder estadistico suficiente para
garantizar la estabilidad de los resultados, asegurando
que estos no se deban a efectos del azar, pudiendo
prever factibilidad en las diferencias observadas entre
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las diferentes definiciones diagndsticas de SM y cada
uno de los componentes evaluados. Las mediciones
antropométricas se realizaron en toda la poblacion
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 se realizaron por personal capacitado y
estandarizado, empleando técnicas e instrumentos
previamente validados.

El presente estudio permiti6 evaluar diferentes
definiciones (NCEP-ATPIIIL; Cook, et al. Ford, et al. y
Duncan, et al; Ferranti et al; Cruz et al; e IDF'%!>1%) para
el diagnostico de sindrome metabolico, identificando
aquellos componentes con mejor valor predictivo. De esta
forma, se propone un criterio ad hoc para el diagnostico de
SM en la poblacion de niflos 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 diastolica, glucosa en
ayuno, y triglicéridos) que facilitara su aplicacion en las
instituciones de salud. Lo anterior permitird identificar
apropiadamente el riesgo futuro de enfermedades
cardiovasculares, asi como unificar y homogeneizar el
diagnostico, tratamiento y pronostico poblacional que
permitira reducir los indices de morbimortalidad en la
poblacién mexicana. Se sugiere la realizacion de mayores
estudios en el futuro que aborden aspectos referentes al
diagnostico certero y unificado de sindrome metabolico
en nifios.

Debido a que no se encontr6 relacion alguna entre las
variables de actividad fisica y consumo de alimentos
con el riesgo de presentar SM, dichas variables no se
agregaron en el analisis final del estudio.
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