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Ortopédicas

PsicológicasPsicológicas



Ortopédicas

La La mortalidadmortalidad
relacionadasrelacionadas

enfermedadenfermedad
representarepresenta la la 

másmás importanteimportante

Psicológicas

másmás importanteimportante
la la epidemiaepidemia

•• CostosCostos

•• Baja Baja 

Lightwood J, American journal of public health. 2009; 99(12):2230

mortalidadmortalidad prematuraprematura y la y la morbilidadmorbilidad, , 
relacionadasrelacionadas principalmenteprincipalmente con la con la 

enfermedadenfermedad cardiometabólicacardiometabólica, , 
la la cargacarga económicaeconómica y social y social 

importanteimportante para la para la saludsalud públicapública de de 

Psicológicas

importanteimportante para la para la saludsalud públicapública de de 
epidemiaepidemia de de obesidadobesidad..

CostosCostos enen saludsalud

productividadproductividad

Lightwood J, American journal of public health. 2009; 99(12):2230–2237.



Componentes del Síndrome Metabólico

Obesidad 

abdominal

Circulation 2009; 119. 628-647

PA elevada

Componentes del Síndrome Metabólico

Dislipidemia

Glucosa 

elevada



Criterios diagnósticos:Criterios diagnósticos:



DIFICULTADES 
CON LA 
DEFINICIÓN Y 
EL 

•

corte

•

•

•

SM para la 

EL 
CONSTRUCTO 
SM

Dada la falta de consenso sobre los 
criterios diagnósticos óptimos para el 
SM en pediatría, se prioriza hoy el 
identificar aquellos niños/adolescentes 
con factores de riesgo 
cardiometabólico
riesgo acumulado.

Dada la falta de consenso sobre los 
criterios diagnósticos óptimos para el 
SM en pediatría, se prioriza hoy el 
identificar aquellos niños/adolescentes 
con factores de riesgo 
cardiometabólico
riesgo acumulado.

• Variaciones fisiológicas en los puntos de   
corte con la edad y desarrollo puberal.

(ej. PA, C. Cintura).

• Diferentes definiciones.

• Inestabilidad del SM a lo largo del tiempo.

• Falta de claridad sobre el valor predictivo del 
SM para la salud futura.

Dada la falta de consenso sobre los 
criterios diagnósticos óptimos para el 
SM en pediatría, se prioriza hoy el 
identificar aquellos niños/adolescentes 
con factores de riesgo 
cardiometabólico, que tienen un mayor 
riesgo acumulado.

Dada la falta de consenso sobre los 
criterios diagnósticos óptimos para el 
SM en pediatría, se prioriza hoy el 
identificar aquellos niños/adolescentes 
con factores de riesgo 
cardiometabólico, que tienen un mayor 
riesgo acumulado.



Lectura recomendada:

Pediatrics. 2017;140(2):e20171603

Lectura recomendada:



Adiposidad en la infancia y enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica

Bogalusa Heart 
Study
1998

PDAY Study

Autopsias de 204 personas, 2
grasas y placas fibrosas se incrementaba con la edad, y con: IMC, 
TG y tabaquismo. A mayor número de FR mayor extensión de las lesiones. 

Autopsias de 2876 personas, 15
PDAY Study

2000

Autopsias de 2876 personas, 15
aterosclerótica. Extensión de las lesiones mediada por el número de FR presentes 
(obesidad, hipertensión, dislipidemia, tabaquismo). 

International Childhood
Cardiovascular Cohort

2009

Bogalusa Heart Study

Muscatine Study

PDAY study

The Childhood Determinants of Health Study

+ 4 estudios más pequeños

Obesidad: fuerte FR independiente para anormalidades vasculares arteriales, 
aún luego de ajustar para FR en la adultez (
9 años: edad óptima para usar el IMC como  predictor de riesgo independiente.9 años: edad óptima para usar el IMC como  predictor de riesgo independiente.

Adiposidad en la infancia y enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica

Autopsias de 204 personas, 2-38 años. 93: datos de FR. La extensión de las estrías 
grasas y placas fibrosas se incrementaba con la edad, y con: IMC, PAs, PAd, COLt, LDL, 
TG y tabaquismo. A mayor número de FR mayor extensión de las lesiones. 

Autopsias de 2876 personas, 15-34 años. Obesidad: FR independiente de lesión Autopsias de 2876 personas, 15-34 años. Obesidad: FR independiente de lesión 
aterosclerótica. Extensión de las lesiones mediada por el número de FR presentes 
(obesidad, hipertensión, dislipidemia, tabaquismo). 

Obesidad: fuerte FR independiente para anormalidades vasculares arteriales, 
aún luego de ajustar para FR en la adultez (ej hipertensión, obesidad).
9 años: edad óptima para usar el IMC como  predictor de riesgo independiente.9 años: edad óptima para usar el IMC como  predictor de riesgo independiente.



Asociación entre FR y aterosclerosis en 
niños y adultos jóvenes: The 
Heart Study

N Engl J Med 1998; 338: 1650-6.

Asociación entre FR y aterosclerosis en 
niños y adultos jóvenes: The Bogalusa

IMC, TA, LDL-C, TG



Métodos no invasivos en sujetos con FR:

• Tomografía por haz de electrones

• Ecodoppler vascular

• Ecodoppler cardíaco

• VOP

• Depósito de calcio en arterias coronarias

• EMI carotídeo 

• Disfunción endotelial 

• Hipertrofia de ventículo izquierdo

Métodos no invasivos en sujetos con FR:

Depósito de calcio en arterias coronarias

izquierdo



Persistencia de FR en la adultez

• Obesidad

• Dislipidemia

Bogalusa: más de  2,000 
edad 27 años): 84% de aquellos
obesidad en la adultez, y 
correlación a mayor edad

Coeficientes de correlación• Dislipidemia

• Hipertensión

• Insulinorresis-
tencia/DM2

Coeficientes de correlación
niños de entre 5-10 años
probable su persistencia
desarrollan obesidad son los que con mayor 
o dislipidemia.

Puede mejorar con el ejercicio, la pérdida de peso, cirugía bariátrica, etc.
La evolución a largo plazo de la DM2 de inicio en la infancia no es bien 
conocida

Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents. NIH Publicati

October 2012

Persistencia de FR en la adultez

de  2,000 seguidos desde los 5 a 14 años hasta la adultez (X 
aquellos con IMC p95-99 cuando niños tenían

, y 100% de aquellos con IMC ˃ p99. Mayor 
edad.

correlación ̴ 0,4 en varios estudios, sobre mediciones encorrelación ̴ 0,4 en varios estudios, sobre mediciones en
años y repetidas 20-30 años después. Sugiere que es 

en la adultez, aunque no seguro. Los que 
son los que con mayor probabilidad desarrollarán HTA 

Puede mejorar con el ejercicio, la pérdida de peso, cirugía bariátrica, etc.
La evolución a largo plazo de la DM2 de inicio en la infancia no es bien 

Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents. NIH Publication No. 12-7486A 



S. metabólico, diabetes y riesgo 
cardiovascular

Peterson M. Physiol Rev 98: 2133–2223, 2018

S. metabólico, diabetes y riesgo 

Magge Sh. Pediatrics 2017; 140(2): 

e20171603



Circulation. 2018;137:e15–e28. DOI: 10.1161/CIR.0000000000000536e28. DOI: 10.1161/CIR.0000000000000536



Relación entre adversidad en la infancia y salud 
cardiometabólica

ADVERSIDADES EN LA INFANCIA

Violencia

Maltrato infantil

Eventos negativos

Abuso de sustancias en los padres

Psicopatología en los padres

Encarcelamiento

“Bullying”

Discriminación

ADVERSIDADES EN LA INFANCIA

Violencia

Maltrato infantil

Eventos negativos

Abuso de sustancias en los padres

Psicopatología en los padres

Encarcelamiento

“Bullying”

Discriminación

HÁBITOS

Actividad física
Alimentación
Sueño
Tabaquismo

HÁBITOS

Actividad física
Alimentación
Sueño
Tabaquismo

MEC. FISIOLÓGICOSMEC. FISIOLÓGICOSDiscriminación

Privación económica

Exposición a violencia comunitaria

Discriminación

Privación económica

Exposición a violencia comunitaria

MODERADORES

Raza/etnia
Sexo
Predisposición genética
Medio socioeconómico 
familiar y vecinal

MODERADORES

Raza/etnia
Sexo
Predisposición genética
Medio socioeconómico 
familiar y vecinal

MEC. FISIOLÓGICOS

Cortisol
Inflamación
endócrinos

MEC. FISIOLÓGICOS

Cortisol
Inflamación
endócrinos

ABUSO DE 
SUSTANCIAS
SALUD MENTAL

ABUSO DE 
SUSTANCIAS
SALUD MENTAL

Relación entre adversidad en la infancia y salud 

HÁBITOS

Actividad física
Alimentación

Tabaquismo

HÁBITOS

Actividad física
Alimentación

Tabaquismo

MEC. FISIOLÓGICOSMEC. FISIOLÓGICOS

FR ECV

Obesidad

Hipertensión

Diabetes

FR ECV

Obesidad

Hipertensión

Diabetes

MEC. FISIOLÓGICOS

Inflamación
endócrinos

MEC. FISIOLÓGICOS

Inflamación
endócrinos

ABUSO DE 
SUSTANCIAS
SALUD MENTAL

ABUSO DE 
SUSTANCIAS
SALUD MENTAL

MORBILIDAD Y 

MORTALIDAD 

CARDIOVASCULAR

MORBILIDAD Y 

MORTALIDAD 

CARDIOVASCULAR



Caso clínico



Niño de 8,5 años.

Antecedentes familiares:
Obesidad ambos padres (IMC 37 y 36)
ECV: abuelo paterno: stent 71 años
(No DM, HTA, dislipidemia).

ESTADO ACTUAL:

� IMC 31,2 

�Normotenso.

�Glucemia 98 mg/dl Insulina basal 15,5 µU/ml, 

Hb A1c 5,6%

�COLT 179, HDL

�GOT 29, GPT 72 UI/l Antecedentes personales:
Embarazo normal. Aumento de peso 
de la mamá: 18 kg.
PN: 3400 g.
Lactancia materna: 1 año.
Aumento de peso a partir de los 5 a. 
Asma hasta los 4 años.

�GOT 29, GPT 72 UI/l 

Ecografía hepática: signos de esteatosis.

PTOG:
Glucosa:  95  105  81  120  93
Insulina:  14   44   11     9     8

Lípidos: COLT 188, HDL

Niño de 8,5 años.
ESTADO ACTUAL:

IMC 31,2 (P. 57,6 kg, talla 135,7 cm).

Normotenso.

Glucemia 98 mg/dl Insulina basal 15,5 µU/ml, 

Hb A1c 5,6%

COLT 179, HDL-C 43, LDL-C 102, TG 172 mg/dl

GOT 29, GPT 72 UI/l GOT 29, GPT 72 UI/l 

Ecografía hepática: signos de esteatosis.

PTOG:
Glucosa:  95  105  81  120  93
Insulina:  14   44   11     9     8

Lípidos: COLT 188, HDL-C 40, LDL-C 103. TG 223 mg/dl.



De la obesidad a la diabetes

En la infancia/adolescencia la diabetes 2 está 

fuertemente asociada a la obesidad

En la infancia/adolescencia la diabetes 2 está 

fuertemente asociada a la obesidad

La progresión desde la intolerancia a la glucosa a la diabetes 2 es La progresión desde la intolerancia a la glucosa a la diabetes 2 es 
precipitada por:

• La ganancia rápida de peso.

• La declinación en la sensibilidad a la insulina propia de la pubertad.

• La disminución relativa de la secreción de insulina, incapaz de 

compensar el aumento de la demanda.

De la obesidad a la diabetes

En la infancia/adolescencia la diabetes 2 está 

fuertemente asociada a la obesidad

En la infancia/adolescencia la diabetes 2 está 

fuertemente asociada a la obesidad

La progresión desde la intolerancia a la glucosa a la diabetes 2 es La progresión desde la intolerancia a la glucosa a la diabetes 2 es 

La declinación en la sensibilidad a la insulina propia de la pubertad.

La disminución relativa de la secreción de insulina, incapaz de 

compensar el aumento de la demanda.



Diabetes y riesgo cardiovascular

DISLIPIDEMIA

HIPERTENSIÓN

HÍGADO GRASO

.

HIPERTENSIÓN

DAÑO VASCULAR POR HIPERGLUCEMIA

Factores genéticos, 

epigenéticos, 

ambientales….

Diabetes y riesgo cardiovascular

El incremento del riesgo de 

complicaciones microvasculares 

y de muerte por ECV ocurre a 

partir de los 10-15 años del partir de los 10-15 años del 

comienzo de la enfermedad.

Progresión más acelerada 
de la enfermedad y de las 
complicaciones.

Progresión más acelerada 
de la enfermedad y de las 
complicaciones.



Estudio TODAY

Opciones de tratamiento para adolescentes con DM2. Estudio 
multicéntrico, 
699 adolescentes con sobrepeso, 10
diabetes 7,8 meses.

Randomizados
• Metformina
• Metformina + 
• Metformina + programa intensivo de cambios del estilo de 

vida

N Engl J Med. 2012; 366(24): 2247–2256

vida

Seguimiento por 2 a 6.5 años (media 3,8 años)

Variables de control: HbA1c, lípidos, función 

hepática y renal, TA, IMC .

Final estudio Fondo de ojo y Ecocardiograma. 

Seguimiento por 2 a 6.5 años (media 3,8 años)

Variables de control: HbA1c, lípidos, función 

hepática y renal, TA, IMC .

Final estudio Fondo de ojo y Ecocardiograma. 

Opciones de tratamiento para adolescentes con DM2. Estudio 
multicéntrico, randomizado.
699 adolescentes con sobrepeso, 10-17 años, X duración de 
diabetes 7,8 meses.

Randomizados para recibir:
Metformina
Metformina + Rosiglitazona
Metformina + programa intensivo de cambios del estilo de 

Seguimiento por 2 a 6.5 años (media 3,8 años)

Variables de control: HbA1c, lípidos, función 

hepática y renal, TA, IMC .

Final estudio Fondo de ojo y Ecocardiograma. 

Seguimiento por 2 a 6.5 años (media 3,8 años)

Variables de control: HbA1c, lípidos, función 

hepática y renal, TA, IMC .

Final estudio Fondo de ojo y Ecocardiograma. 



ESTUDIO TODAY  COMORBILIDADES 

INICIAL                                            FINAL

HTA Sist ≥ 130               11,6%                                     33,8%

Diast ≥ 80

LDL ≥ 130mg/dl              3,3%                                      10,3%

TG  ≥  150mg/dl 18,2%                                     28,2 %   

Microalbuminuria          6,3%                                      16,6%                                   
≥   30mg/g creatinina

Retinopatía

No proliferativa       2 a 8,4 años pos-diagnóstico

ESTUDIO TODAY  COMORBILIDADES 

INICIAL                                            FINAL

11,6%                                     33,8%

3,3%                                      10,3%

18,2%                                     28,2 %   

6,3%                                      16,6%                                   

diagnóstico 13,7%



Caída de la función
célula beta 

Presentaron descompensación metabólica, con 
requerimiento de insulina: ~50% dentro de los 
primeros 3 años de evolución.

La falla de tratamiento ocurrió más allá del 
tratamiento utilizado, con una declinación en
La falla de tratamiento ocurrió más allá del 
tratamiento utilizado, con una declinación en
función de la célula beta del 20-35% por año

Por el contrario, solo 20–30% de los adultos
tratados con metformina presentan falla de 
tratamiento dentro de los primeros 5 años, y la 
función de la célula beta declina 7–11% por 
año (estudios ADOPT y UKPDS). 

función

, con 
: ~50% dentro de los 

en la en la 
año.

, y la 



Pesquisa

Sobrepeso/ obesidad +

Grupos étnicos/raciales de riesgo

Diabetes gestacional durante el embarazo del niño

RCIU con rápida reganancia de peso

Historia familiar de diabetes mellitus  tipo 2

Sobrepeso/ obesidad +

Grupos étnicos/raciales de riesgo

Diabetes gestacional durante el embarazo del niño

RCIU con rápida reganancia de peso

Historia familiar de diabetes mellitus  tipo 2Historia familiar de diabetes mellitus  tipo 2

Signos de insulinorresistencia (acantosis nigricans)

S. de ovario poliquístico

Hígado graso

Hipertensión

Dislipidemia

Historia familiar de diabetes mellitus  tipo 2

Signos de insulinorresistencia (acantosis nigricans)

S. de ovario poliquístico

Hígado graso

Hipertensión

Dislipidemia

Guías ISPAD: Pediatric Diabetes October 2018; 19 (Suppl. 27): 28–46.

de diabetes y estadios
intermedios

niñoniño

¿¿Cuándo?: Cuándo?: A partir de los 10 años o de A partir de los 10 años o de 

la pubertadla pubertad

Frecuencia: Frecuencia: cada 2 años.cada 2 años.

nigricans)nigricans) Método:Método: glucemia en ayunas, glucemia en ayunas, 

glucemia 2 glucemia 2 hshs post carga de glucosa, post carga de glucosa, 

Hb A1c.Hb A1c.



Criterios diagnósticos de diabetes ADA

No están específicamente validados

para adultos.

•GlucemiaGlucemia enen ayunasayunas ≥ 126 mg/dL.≥ 126 mg/dL.

• GlucemiaGlucemia 2hs post 2hs post cargacarga• GlucemiaGlucemia 2hs post 2hs post cargacarga

• SíntomasSíntomas de diabetes y de diabetes y glucemiaglucemia
polidipsiapolidipsia, , nicturianicturia, , pérdidapérdida de peso).de peso).

• HbAHbA11c ≥ c ≥ 66..55% % (con (con metodologíametodología

• En ausencia de síntomas
situaciones de estrés puede

Criterios diagnósticos de diabetes ADA

validados en niños. Se extrapolan de los criterios

≥ 126 mg/dL.≥ 126 mg/dL.

cargacarga de de glucosaglucosa ≥ 200 mg/dL≥ 200 mg/dL: : 1.75 g/kg (max 75 g)1.75 g/kg (max 75 g)cargacarga de de glucosaglucosa ≥ 200 mg/dL≥ 200 mg/dL: : 1.75 g/kg (max 75 g)1.75 g/kg (max 75 g)

glucosaglucosa anhidraanhidra disueltadisuelta enen aguaagua..

glucemiaglucemia al azar ≥200 mg/al azar ≥200 mg/dL dL ((poliuriapoliuria, , 
de peso).de peso).

metodologíametodología certificadacertificada))

síntomas, la hiperglucemia detectada al azar o en
puede ser transitoria.



Prediabetes (criterios

GlucemiaGlucemia alteradaalterada en en ayunasayunas: : GlucemiaGlucemia

IntoleranciaIntolerancia a la a la glucosaglucosa: : GlucemiaGlucemia

Diabetes Care. 2018;41(suppl 1):S13-S27.

HbHb A1c: 5.7A1c: 5.7--6.4%6.4%

En En adolescentesadolescentes obesosobesos, la , la prediabetesprediabetes frecuentementefrecuentemente
60% de los 60% de los individuosindividuos reviertenrevierten a a toleranciatolerancia

La La gananciaganancia de peso de peso persistentepersistente eses predictorapredictora
diabetes.diabetes.

criterios ADA)

GlucemiaGlucemia en en ayunasayunas ≥ 100≥ 100-- 125 mg/dl.125 mg/dl.

GlucemiaGlucemia postcargapostcarga ≥ 140≥ 140--199 mg/dl.199 mg/dl.

frecuentementefrecuentemente eses un un estadioestadio transitoriotransitorio, , hastahasta
toleranciatolerancia normal normal dentrodentro de los de los loslos 2 2 añosaños. . 

predictorapredictora de de prediabetesprediabetes persistentepersistente y y progresiónprogresión a a 



Consideraciones:

• Siempre que sea posible, realizer dosaje

que pueden presentarse pacientes con 

• La DM2 es poco probable en niños prepuberales

• Los anticuerpos + orientarán el diagnóstico

de insulina.

• Los anticuerpos + indican la necesidad de • Los anticuerpos + indican la necesidad de 

asociadas.

• El dosaje de anticuerpos debe considerarse

obesidad y clínica de diabetes 1.

• Buscar las comorbilidades desde el diagnóstico

de enzimas hepaticas, excreción urinaria

• Investigar SAOS, depresión/ansiedad, trastornos

alteraciones cognitivas.

dosaje de autoanticuerpos para diabetes, debido

con fenotipo de DM2 y autoanticuerpos +.

prepuberales.

diagnóstico a DM1, y a una necesidad más temprana

de buscar otras enfermedades autoinmunesde buscar otras enfermedades autoinmunes

considerarse en pacientes puberales con sobrepeso

diagnóstico (hipertensión, dislipidemia, elevación

urinaria de albúmina).

trastornos de la conducta alimentaria, 



Dislipidemia

Mayor secreción por el hígado de LP ricas en
triglicéridos. 

Producción de LDL pequeñas y densas: menor
afinidad por el receptor de LDL, mayor 
penetración en el subendotelio, susceptibles
oxidación, mayor captación por macrófagos

HDL más pequeñas, mayor catabolismo.HDL más pequeñas, mayor catabolismo.

en

menor

susceptibles de 
macrófagos.



Hipertensión

↑ TONO SIMPÁTICO

Leptina

Insulina

OBESIDAD

Insulina
↑REABSORCIÓN DE 

↑CRECIMIENTO MÚSCULO LISO VASCULAR

DISFUNCIÓN ENDOTELIAL
ALT EN LA RPTA VASODILATADORA

↑ TONO SIMPÁTICO

↑REABSORCIÓN DE Na

↑CRECIMIENTO MÚSCULO LISO VASCULAR

DISFUNCIÓN ENDOTELIAL
ALT EN LA RPTA VASODILATADORA



Tratamiento

DislipidemiaDislipidemia

Hiperten-

sión

ObesidadObesidad

DislipidemiaDislipidemia

ObesidadObesidad

DisglucemiaDisglucemia



Tratamiento

Descenso de 1 kg/m2 IMC con un 

tratamiento intensivo de modificación 

de hábitos: 42% reducción en glucosa 

2 hs post carga, vs 7% con tratamiento 

estándar.estándar.

Revisión sistemática de 133 estudios 

randomizados controlados:

5-7% de descenso de peso mejoró el 

perfil lipídico   y la PA.
Rajjo T y col. J Clin Endocrinol Metab 2017; 102(3):763–775

Savoye M y col. Diabetes Care 2014; 37:317–324 

PEQUEÑOS CAMBIOS EN EL IMC 
PUEDEN MEJORAR EL PERFIL DE 
RIESGO CARDIOMETABÓLICO

PEQUEÑOS CAMBIOS EN EL IMC 
PUEDEN MEJORAR EL PERFIL DE 
RIESGO CARDIOMETABÓLICO



DM2
TRATAMIEN
TO

ADA Position Satement. Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):S2



Hipertensión

Cambios del estilo de vida: Adecuación del 

peso, dieta DASH, actividad física.

Si la PA persiste 

talla luego de 6 meses:talla luego de 6 meses:

Tratamiento Farmacológico:

Inhibidores de la ECA

Bloqueantes del receptor de 

angiotensina

Dieta controlada en proteínas.

Hipertensión

Cambios del estilo de vida: Adecuación del 

peso, dieta DASH, actividad física.

Si la PA persiste ˃ p95 para sexo, edad y 

talla luego de 6 meses:talla luego de 6 meses:

Tratamiento Farmacológico:

Inhibidores de la ECA

Bloqueantes del receptor de 

angiotensina

Otros

Dieta controlada en proteínas.



Dieta DASH
•↑

•↑ 

•Lácteos descremados

•Granos integrales

• Pescados, carnes magras y aves de • Pescados, carnes magras y aves de 

corral

•Legumbres, semillas y nueces 

•↓

•↓↓

Verduras

↑ Frutas 

Lácteos descremados

Granos integrales

Pescados, carnes magras y aves de Pescados, carnes magras y aves de 

corral

Legumbres, semillas y nueces 

Grasas y aceites 

↓↓Dulces o azúcares agregados



. 

Dislipidemi
a

↑ LDL-C:

CHILD 2:

Grasas totales 25- 30%, 

colesterol < 200 mg/d

Grasas saturadas ≤7% , 

monoinsaturadas 10%.monoinsaturadas 10%.

0 grasas trans.

Si persiste LDL ≥ 190 mg/dl o ≥ 

130-160 con factores de riesgo: 

medicación (ezetimibe, estatinas).

Dislipidemi

↑TRIGLICÉRIDOS:

CHILD 2-TG:

Reducción de azúcares simples

Grasas totales 25- 30%, colesterol < 200 

mg/d, grasas saturadas ≤7% , 

monoinsaturadas 10%. 0 grasas trans.

Aumentar consumo de alimentos fuente Aumentar consumo de alimentos fuente 

de ácidos grasos omega 3.

Triglicéridos 150-1000 mg/dl más 

obesidad: cambios alimentarios y de 

actividad física. 

Si persiste 700-1000: medicación 

(fibratos), aceite de pescado.

> 1000 mg/dl: medicación



Conclusión

La La obesidadobesidad pediátricapediátrica se se asociaasocia con un con un elevadoelevado riesgoriesgo
aterosclerosisaterosclerosis subclínicasubclínica que que comienzacomienza enen la la infanciainfancia

La La identificaciónidentificación de de individuosindividuos con con múltiplesmúltiples factoresfactores
esfuerzoesfuerzo enen forma forma intensivaintensiva sobresobre ellosellos, a fin de , a fin de lograrlograr

La La evidenciaevidencia demuestrademuestra que que disminuyendodisminuyendo la la severidadseveridad
de de riesgoriesgo y se y se puedepuede prevenirprevenir o al o al menosmenos retrasarretrasar
futurafutura..

Los Los esfuerzosesfuerzos continuoscontinuos para para prevenirprevenir y y tratartratar la la obesidadobesidad
y el y el diagnósticodiagnóstico tempranotemprano de la diabetes, son los de la diabetes, son los métodosmétodos
el el pediatrapediatra para para afrontarafrontar el el riesgoriesgo cardiometabólicocardiometabólico

Conclusión

riesgoriesgo cardiometabólicocardiometabólico y y evidenciaevidencia de de 
infanciainfancia..

factoresfactores de de riesgoriesgo permitepermite al al pediatrapediatra dirigirdirigir susu
lograrlograr una una reducciónreducción del del riesgoriesgo..

severidadseveridad de la de la obesidadobesidad se se mejoranmejoran los los marcadoresmarcadores
la la apariciónaparición de de enfermedadenfermedad cardiometabólicacardiometabólica

obesidadobesidad y sus y sus alteracionesalteraciones metabólicasmetabólicas asociadasasociadas, , 
métodosmétodos basadosbasados enen evidenciaevidencia con los que con los que cuentacuenta

cardiometabólicocardiometabólico..



Gracias por su
atención
adrianaroussos@gmail.com


