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Resumen

Introduccion. El sindrome metabolico es uno de los principales
problemas de salud a nivel mundial del cual no escapan los pa-
cientes con cancer. Objetivos: conocer y comparar la prevalen-
cia del sindrome metabolico en nifios con diferentes neoplasias
durante el tratamiento con quimioterapia.

Meétodos. A través de un estudio prospectivo, longitudinal,
comparativo y analitico se realizaron mediciones antropométri-
cas, de indicadores clinicos y sanguineos del sindrome metaboli-
co a un grupo de pacientes pediatricos con cancer. El analisis de
datos fue con estadistica no paramétrica.

Resultados. Participaron 58 pacientes. La prevalencia global
del sindrome fue de inicio 32.75, y 79.31% al final. Se encontro
diferencia entre las 3 mediciones para indicadores del sindrome
y namero de pacientes positivos a ellos (P <0.05). La tension
arterial, talla y peso mostraron asociacion moderada con los pe-
rimetros de cintura y cadera.

Conclusiones. La prevalencia del sindrome metabolico en el
grupo es muy alta, sin mostrar diferencia de acuerdo al tumor.
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Summary

Introduction. Metabolic syndrome is one of the main health pro-
blem worldwide including cancer patients. Objectives. To know
and to compare the prevalence of the metabolic syndrome in
children with different neoplasms over chemotherapy treatment.

Methods. Through prospective, longitudinal, comparative and
analytical study, anthropometric, clinical and blood measure-
ments were carried out in a group of pediatrics patients with
cancer.

Results. Fifty-eight patients participated. The global preva-
lence of the syndrome was 32.75 at the beginning, and 79.31%
at the end. The 3 measurements were different for syndrome
indicators as well as the number of positive patients (P <0.05).
Blood pressure, height and weight were moderately associated
with waist and hip perimeters.

Conclusions. The metabolic syndrome prevalence in pediatric
cancer patients is very high, with no difference due to cancer type.

Key words. Metabolic syndrome; cancer; prevalence; chemo-
therapy.
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Introduccién

Dentro de los principales problemas de salud pabli-
ca en este siglo, no cabe duda que el sindrome me-
tabolico ocupa un lugar relevante. El sindrome se
conoce como aquella condicion clinica que incluye
diferentes grados de hipertension, intolerancia a la
glucosa, resistencia a la insulina, dislipidemia atero-
génica y obesidad central, las que se asocian a esta-
dos proinflamatorios y protromboticos.!

Sin embargo, no existen criterios uniformes para
el diagnostico del sindrome metabolico en nifhos
y adolescentes, lo que ha ocasionado una variabi-
lidad en la prevalencia del sindrome en diferentes
poblaciones. Por ello, la definicion desarrollada
por el Panel de Expertos III, para su tratamiento
en adultos, fue modificada para la poblacion pe-
diatrica. Asf, se puede entender como sindrome
metabolico a la presencia de tres o mas de las si-
guientes condiciones: a) obesidad central (peri-
metro cintura/cadera > percentil 90); b) concen-
traciones elevadas de triglicéridos (> 110 mg/dL);
c) niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad
(< 40 mg/dL); d) presion arterial —sistolica o dias-
tolica— elevada (> percentil 90, para la edad, gé-
nero y talla), o, e) niveles de glucosa en ayuno
elevados (> 100 mg/dL).?

Lo anterior denota la presencia del sindrome,
pero existen factores de riesgo asociados a su pre-
sentacion, los que cuando son reconocidos facili-
tan las estrategias preventivas para mitigarlo. Den-
tro de estos factores destaca el papel que el tejido
adiposo juega sobre la génesis del sindrome.’

En nifos con cancer, se conoce la existencia de
complicaciones durante el tratamiento de la leu-
cemia en el metabolismo de los lipidos,* asf como
en el sistema endocrino de los pacientes con tu-
mores solidos.” Lo que va de la mano en los cam-
bios en su composicion corporal total,® el grado
de tejido graso acumulado, producto del cambio
en sus estilos de vida,” y la presencia del rebote
adipositico;® condiciones que pueden llevar a
modificar la farmacocinética de los medicamen-
tos antineoplasicos.”!
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-3 gbtenidas en nifios mues-

Las experiencias
tran la importancia de conocer la prevalencia del
sindrome metabolico en poblaciones como la
mexicana de 12 a 16 afos de edad, donde la pre-

valencia ha sido hasta de 7.6%.

Se ha descrito,' en algunas poblaciones, que
41% de los individuos presentan uno o mas facto-
res asociados al sindrome, incrementandose a 42%
cuando existen dos o mas anormalidades. Reco-
nociendo que el sindrome metabodlico no se trata
de una enfermedad, sino de una asociacidén entre
factores que pueden aparecer de forma simulta-
nea o secuencial en un mismo paciente, el propo-
sito de este estudio se enfoco en estimar la preva-
lencia del sindrome metabolico en pacientes
pediatricos portadores de una neoplasia maligna,
y caracterizar su presencia, as{ como determinar si
existe diferencia en su prevalencia de acuerdo al
tipo de entidad y género de los pacientes.

Métodos

Se realizo, a través de un muestreo aleatorio sim-
ple, un estudio observacional, prospectivo, longi-
tudinal, comparativo y analitico con un grupo de
pacientes en etapa pediatrica de 0 a 15 anos 11
meses de edad, que acudieron para su atencion al
servicio de onco-hematologia pediatrica de un
hospital de concentracion, perteneciente al siste-
ma de seguridad social en México.

Para ingresar en el estudio, se tomo en cuenta
que el diagnostico hubiera sido realizado en la
unidad participante, mediante estudio anatomo-
patologico para el caso de los tumores solidos y a
través de inmunofenotipo en aspirado de médula
Osea para los pacientes con leucemias. Se estable-
cid6 como criterio fundamental, no contar con el
antecedente de haber incluido en su manejo es-
quemas de quimioterapia conteniendo esteroides
o L-asparginasa, ser tratado con radioterapia al
menos tres meses previos al momento de su incor-
poracion al estudio, todos estar en su primer ciclo
de quimioterapia, tener expectativa de vida su-
perior a los tres meses, una calidad de vida igual o
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mayor a 80% por Lansky, sin enfermedad endo-
crina, renal, cardiaca o neumologica agregada, tra-
tamiento para el manejo de las alteraciones de la
glucosa, el metabolismo de los triglicéridos o el
colesterol, asi como firma del padre o tutor del
consentimiento informado para una participacion
voluntaria de los pacientes. Sin incluir a los que
fueron manejados con cirugfa o radioterapia ex-
clusivamente.

Las mediciones antropométricas y la toma de
muestras sanguineas fueron realizadas al ingreso
de cada paciente a la unidad, durante tres meses
consecutivos, correspondientes a un namero si-
milar de cursos de quimioterapia. Las medidas
corporales se llevaron a cabo de manera indepen-
diente en cada ocasion por dos investigadores, con
una diferencia de 24 horas entre cada una de ellas.

Para el peso se utilizo una balanza médica locali-
zada en el 4rea de hospitalizacion onco-hematolo-
gica de la unidad (segundo piso), de resorte meca-
nico, calibrada todos los dias durante el periodo de
estudio, utilizando el paciente una bata médica pro-
porcionada por el hospital a su ingreso a la unidad,
con ropa interior, sin calzado, expresando el resul-
tado en kilogramos (kg) y décimas de kg.

La medicion de la estatura se realizo utilizando
una cinta métrica flexible graduada en centime-
tros (cm) y milimetros (mm), apoyada sobre la
pared, se hizo coincidir el cero con el plano hori-
zontal (piso), colocando al paciente sin calzado,
ni objetos en la cabeza en posicion del plano de
Frankfurt, solicitdindole realizar una inspiracion
profunda y haciendo contactar la misma a un tope
movil, registrando asf la medicion en cm o mm.

En el caso de la circunferencia abdominal, utili-
zamos una cinta métrica flexible, extensible, mili-
metrada, con un ancho maximo de 5 mm. Colo-
cando al paciente de pie, se paso la cinta alrededor
del abdomen, a 1 cm aproximadamente por arriba
de las crestas iliacas y haciendo la lectura a nivel
de la cicatriz umbilical. Se tomd en cuenta que el
cero de la escala se encuentra a no mas de 3 cm del
extremo, lo que facilito la lectura de la medicion.
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La presion arterial fue tomada utilizando un ten-
siometro electronico marca Health Team, tenien-
do al paciente sentado, en reposo y relajado, co-
locando su espalda y los pies en puntos de apoyo
no flexibles (respaldo silla y piso), envolviendo el
brazo de manera firme, en el borde inferior que se
encuentra a 2.5 cm por arriba del pliegue antecu-
bital, bajo el procedimiento habitual, abriendo la
valvula para desinflar la cdmara del tensiometro
hasta el sonido de la alarma avisando que la lec-
tura se encontraba registrada en la pantalla del
aparato.

Todas estas mediciones fueron realizadas en dos
ocasiones, las tres veces que ingresaron los pacien-
tes para recibir su terapia antineoplasica corres-
pondiente.

Para la valoracion bioquimica, las muestras fue-
ron obtenidas en una sola ocasion por uno de los
investigadores participantes a través de una pun-
cion venosa, en condiciones de ayuno, previo al
inicio de la quimioterapia prescrita. Habiendo rea-
lizado la eleccion del sitio anatomico de la pun-
cion, se procedio a colocar una ligadura de latex
ubicada a 3 cm del lugar por puncionar para, bajo
la técnica habitual, realizar la puncion y extrac-
cion sanguinea de 3 a 5 mL de sangre, la cual fue
colocada en tubos etiquetados con el nombre y
matricula de identificacion del paciente, y poste-
riormente transportada personalmente por el in-
vestigador encargado del proceso al laboratorio
de la unidad. Las muestras se trabajaron utilizan-
do de manera automatizada una metodologia en-
ziméatica colorimétrica.

Los resultados se capturaron en hojas de reco-
leccion de datos creadas ex profeso para el estu-
dio, para posteriormente ser entregados a una per-
sona ajena a la investigacion con el proposito de
realizar una base de datos en el programa SPSS
12.0 y finalmente llevar a cabo el analisis estadfs-
tico por parte de los investigadores.

El analisis estadistico incluyd medidas de ten-
dencia central y dispersion, asi como la prueba
de %? o exacta de Fisher, segin fuera el caso, para
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comparar la prevalencia, expresada en propor-
cion, del sindrome metabolico presentado por los
participantes en los tres cursos de quimioterapia
por tipo de neoplasia, asi como de la compara-
cion de la frecuencia de individuos por indica-
dor del sindrome en cada una de las mediciones.
A través de la prueba de Kruskal-Wallis se llevo
a cabo la comparacion de las medidas antropo-
métricas y niveles sanguineos de analitos entre las
tres revisiones llevadas a cabo. La prueba de ran-
gos de Wilcoxon nos sirvio para comparar los
cambios que sufrieron cada una de las variables
analizadas en las tres ocasiones en que se realiza-
ron. Mediante el coeficiente de Pearson se obtu-
vo el grado de asociacion entre variables que
conforman el diagnostico de sindrome metaboli-
co. El coeficiente de concordancia Kappa se uti-
lizo para determinar el grado de corresponden-
cia entre las mediciones realizadas de manera
independiente por cada uno de los investigado-
res, en cada ingreso del paciente a su curso de
quimioterapia.

El protocolo fue presentado y avalado por los
comités de investigacion y ética de la unidad.

Resultados

Participaron cincuenta y ocho pacientes, 38 con
leucemia aguda y 20 con tumores solidos, con pre-
dominio de los varones (64%) sobre las mujeres
(36%), procedentes en su mayoria (50%) del es-
tado de Baja California Sur, con una edad prome-
dio general de 80 meses (6.7 ahos).

En el cuadro 1 se presentan las caracteristicas
generales de los participantes, destacando la gran
similitud presentada entre los diferentes tipos de
neoplasias.

La comparacion de las mediciones realizadas
de la antropometria y los indicadores del sindro-
me metabolico llevada a cabo por la prueba U-
Mann-Whitney, s6lo mostro diferencia en el in-
dice de masa corporal (IMC) entre mujeres y
hombres en la revision intermedia (Z =2.568,
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P =0.010) y la final (Z =2.841, P =0.004) deter-
minada por un IMC mayor de los hombres, no
encontrandose en el resto de las variables explo-
radas. Lo que contrastd cuando se compararon
las mediciones por tipo de tumor, donde existid
sOlo diferencia estadisticamente significativa en
los niveles de glucosa (Z =2.459, P =0.014) en la
segunda valoracion determinada por mayores
concentraciones del analito en los pacientes con
tumores solidos.

La prevalencia global del sindrome metabolico
se incrementd de la medicion basal a la final en
142%, sin encontrar diferencia estadistica de
acuerdo a neoplasia, tal y como se puede obser-
var en el cuadro 2.

De interés para nosotros fue conocer el niimero
de pacientes con indicadores positivos a sindro-
me metabolico en cada una de las revisiones lle-
vadas a cabo, destacando el incremento en el n(-
mero de individuos con positividad conforme se
avanzo en el seguimiento como se aprecia en la
figura 1.

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los
pacientes (n =58)

Global Tumores
n =58 Leucemias solidos
Caracteristica (%) n =38 n =20 P*

Lugar de origen

BCS 29 (50) 23 (61%) 6 (30%)
Sonora 21 (36) 12 (31%) 9 (45%)
Sinaloa 8 (14) 3 (8%) 5 (25%) NS
Género

Mujeres 21 (36) I3 (34%) 8 (40%)

Hombres 37 (64) 25 (66%) 12 (60%) NS
Edad (meses)

X 80 8l 78

(Limite) ~ 12-183%  15-183*%  [2-179 NS
Peso

Normal 35 (60) 15 (39) 12 (60)
Sobrepeso

y obesidad 23 (40) 23 (61) 8 (40) NS

*x? o prueba exacta de Fisher
BCS: Baja California Sur
NS: no significativa

13
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Cuadro 2. Comparacién de la prevalencia
del sindrome metabdlico entre pacientes
con leucemia y tumores sélidos

Prevalencia

Tumores
Global Leucemias solidos
Medicion n =58 n =38 n =20 P*
Basal 32.75% 31.57% 35% NS
Intermedia  58.62% 52.63% 70% NS
Final 79.31% 76.31% 85% NS
[P 0.00002 0.0004 0.003  --—---
*x? o prueba exacta de Fisher
NS: no significativa
40
3
B
2
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S
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0 Intermedia
3 Basal

4
Indicadores > 6

I perimetro cintura-cadera; 2: tension arterial sistolica; 3: ten-
sion arterial diastolica; 4: glucosa; 5: triglicéridos; 6: lipoproteinas
de alta densidad

Figura 1. Participantes con indicadores positivos de sindrome
metabolico en cada revision.

La comparacion en los niveles sanguineos de
analitos complementarios a los indicadores base de
sindrome metabolico en las tres mediciones reali-
zadas, mostraron diferencia estadistica significati-
va a través de la prueba de Kruskal-Wallis, para la
urea (y?=20.28, P =0.000), 4cido arico (y*=8.0,
P =0.018), creatinina (c?*=31.05, P =0.000) y co-
lesterol (*=36.86, P =0.000), corroborandose la
diferencia mediante el uso de la prueba de Wil-
coxon, en los cambios de los niveles de los anali-
tos mencionados, a excepcion de la medicion ba-
sal e intermedia para el 4cido Grico (Z =1.808,
P =0.071) y ademas, para las lipoproteinas de baja
densidad (Z =1.110, P =0.271), lipoproteinas de
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Cuadro 3. Correlacion entre variables
antropométricas y cifras de tension
arterial de los participantes
Variable Basal Intermedia  Final

Perimetro cintura

(PCIN) 0.957 0.960 0.958
Perimetro cadera
(PCAD)
TAS
PCIN  PCAD 0.516 0.550 0.549
TAD
PCIN PCAD —— 0.547
Peso

PCIN PCAD 0.643 0.585 0.647 0.597 0.646 0.587

Talla
PCIN PCAD 0.694 0.648 0.692 0.661 0.690 0.649
Talla/peso 0914 0915 0917
IMC/peso 0.752 0.794 0.661
IMC/talla 0.507 0.549

TAS/TAD 0.627 ——— ———

TAS: tension arterial sistolica; TAD: tension arterial diastolica;
IMC: indice de masa corporal o coeficientes de correlacion
de Pearson

muy baja densidad (Z =0.629, P =0.530), asi como
para la basal y final en las lipoproteinas de baja
densidad (Z =1.204, P =0.228) y lipoproteinas de
muy baja densidad (Z =0.856, P =0.392), y entre

la medicion intermedia y final para las lipoprotei-

nas de muy baja densidad (Z =1.426, P =0.154).

Por otro lado, se indago el grado de asociacion
entre las variables utilizando el coeficiente de co-
rrelaciéon de Pearson, mostrandose una falta de
asociacion entre los parametros de laboratorio
analizados, e inclusive, con un predominio de la
correlacion negativa entre ellos.

Sin embargo, se encontraron diferentes grados
de asociacion entre las variables antropométricas
y las cifras de tension arterial de los participantes,
lo que se muestra en el cuadro 3.

En el cuadro 4 se presenta la comparacion en-
tre los valores observados en los indicadores del
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sindrome metabolico durante el tiempo de segui-
miento del estudio, llamando la atencién la dife-
rencia mostrada en la mayorfa de ellos.

Otro dato de interés fue la comparacion global,
independiente, de los perimetros de cintura y ca-
dera de los participantes, con el uso de la prueba
de Kruskal-Wallis, donde no se encontrd diferen-
cia estadfstica (P >0.05), que sin embargo, al rea-
lizar la comparacion mediante la prueba de Wil-
coxon para valorar los cambios en las mediciones,
encontramos diferencia estadistica en ambos pa-

rametros (P =0.000).

Las figuras 2 y 3 ilustran el fendmeno anterior,
haciendo notar el incremento en las medidas an-
tropométricas de los participantes de acuerdo al
tipo de neoplasia.

El coeficiente de concordancia Kappa inter-
observador en las mediciones antropométricas lle-
vadas a cabo en cada internamiento de los parti-
cipantes manifestaron grados de asociacion altos;

basal =0.90, intermedia =0.93, final =0.90.

Finalmente, se realizo la comparacion a través
de la prueba de %’ o la prueba exacta de Fisher
del nimero de pacientes que manifestaron positi-
vidad en los indicadores del sindrome metabolico

en cada una de las mediciones, lo que se puede
observar en el cuadro 5.

Discusion

El sindrome metabolico encuentra un terreno fér-
til para su presentacion en el paciente con cancer
que recibe tratamiento con quimioterapia no hor-
monal.”” Asf que, tomando en cuenta el incremen-
to del nimero de casos de sindrome metabolico a
nivel mundial,’? resulta de particular interés el
conocer la prevalencia tanto en nihos o adoles-
centes sin enfermedad evidente (sanos), como en
aquellos con una perturbacion del estado biopsi-
cosocial de tipo cronico que incluye la adminis-
tracion de medicamentos de manera continua o
permanente.

Los estudios realizados™ en poblaciones de nihos
y adolescentes aparentemente sanos, muestran una
prevalencia del sindrome metabolico de manera glo-
bal que no supera 8%, lo cual no deja de ser signifi-
cativo, pero definitivamente es mucho menor a la
prevalencia encontrada en este estudio (32.75%) al
inicio y al final del seguimiento (79.31%).

Estas condiciones pueden observarse no como
un evento esporadico, sino como presentacion

Cuadro 4. Comparacion de los valores observados en indicadores del sindrome metabélico en
el seguimiento de los pacientes

Indicador
mediana
(limite)
Medicion Perimetro TAS TAD Glucosa  Triglicéridos HDL Fibrinégeno
cintura/cadera mm/Hg mm/Hg mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
Basal [.05 920 60 83 112 40 265
(0.96-1.29) (80-130) (50-80) (60-136) (40-309) (17-59) (60-578)
Intermedia [.06 100 70 92 129 40 365
(1.00-1.25) (90-120) (60-90) (70-126) (54-565) (28-56) (135-741)
Final 1.07 10 80 101 165 38 551
(1.00 -1.028) (90-130) (60-110) (73-175) (60-352) (30-61) (180-965)
P NS 0.000 0.000 0.000 0.000 NS#8 0.000

TAS: tension arterial sistolica; TAD: tension arterial diastolica; HDL: lipoproteinas de alta densidad; NS: no significativo; P: prueba de Kruskal-Wallis
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habitual que acompaha el tratamiento anti-
neoplésico al que estan sujetos los pacientes, si-
tuacion que lleva a considerar que se trata de
una condicidn cronica meritoria, desde nuestra
perspectiva, de tratamiento complementario
para evitar al maximo futuras complicaciones
en los supervivientes de cancer en la etapa pe-
diatrica.

Por otro lado, recientemente se ha descrito la
presencia de obesidad como una secuela en so-
brevivientes de cancer.!®!” Los resultados del es-
tudio ratifican este fendbmeno al presentarse una
prevalencia global de obesidad en estos nifos del
39.65%, sin existir diferencia estadistica (P >0.05)
entre mujeres (15%) y hombres (20%).

Este factor, ahadido al efecto de la quimiotera-
pia sobre los 6rganos endocrinos, predispone a la
presencia del sindrome, ya que la grasa juega un
papel primordial a través de la produccion de ci-
tocininas, mismas que modulan la respuesta in-
mune vy facilitan la presencia de un proceso infla-
matorio sistémico de tipo cronico.” Ademas,
existe una asociacion entre adiposidad y resisten-
cia a la insulina, indicador primordial del sindro-
me. Lo que cobra relevancia cuando en el segui-
miento, la alteracion en el perfmetro de cintura/
cadera, como marcador de obesidad centro abdo-
minal, mostro ser la perturbacion de mayor con-
sistencia con una proporcion mayor a 40% en las
tres mediciones llevadas a cabo en los participan-

O Primera med.
90.00 — cintura
- - Segunda med.
_ O cintura
T T 7 Tercera med.
O cintura
80.00 — 0 Primera med.
cadera
Segunda med.
B N O cadera
] Tercera med.
O cadera
70.00 — L
6000 - | | —
50.00 —
40.00
T il Figura 2. Cambios en las medi-
Leucemia Solidos das de perimetro de cintura y cade-
Tipo tumor ra en las mediciones realizadas.
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Figura 3. Modificaciones en peso y talla de los pacientes du-
rante el seguimiento.

tes de este estudio, lo que es menor a lo que suce-
de en poblaciones de nihos y adolescentes latinoa-
mericanos sanos (61.5 a 91.2%).1®

Para otros indicadores, las referencias en otros
sitios!? prefiguran prevalencias menores a las
encontradas en el abordaje realizado por nosotros.
En el caso de la glucosa, inclusive se muestran pre-
valencias de 0%, cuando en los pacientes con can-
cer del estudio, al inicio del seguimiento, se en-
contrd una positividad prevalente de 3% en el
factor, con incrementos paulatinos que fueron del
300% para la medicion intermedia, y hasta 750%
para la toma final, lo que se complementd con
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prevalencias para triglicéridos que fueron de 43%
en la medicion basal y de 69% al finalizar el perio-
do de seguimiento. Situacion parecida para el co-

lesterol de alta densidad (28 a 52%).

De igual manera, la prevalencia mostrada para
las cifras de tensidén arterial sistolica-diastolica,
inicio por debajo de lo reportado en otras aproxi-
maciones'® (11.2 y 23.7% vs 7 y 3%), lo que se
modifico sustancialmente para la medicion final,
ya que se encontraron incrementos de la preva-
lencia (60%) para la tension arterial sistolica y

diastoélica (52%).

Con los datos anteriores, podemos decir —hasta
cierto punto— que los marcadores asociados a la
presentacion del sindrome metabolico en nihos,
encuentran en el cancer y su tratamiento un te-
rreno fértil para su presentacion, y a medida de
que avanza el tratamiento, la prevalencia del sin-
drome y la alteracion en los indicadores clinicos y
bioquimicos sufren una considerable modificacion
en sentido negativo para la salud del paciente.

Un dato de interés fue el hecho de encontrar la
predisposicion protrombotica que manifestaron los
pacientes a lo largo del seguimiento, tomando
como indicador los niveles séricos elevados de fi-
brinbgeno. La prevalencia de este marcador bio-
quimico al inicio del estudio fue de 15%, incre-
mentandose al finalizar hasta 86%, lo que
representd un cambio superior a 500% en la pre-
valencia, sehalando la importancia vy, a su vez, la
coexistencia de factores metabodlicos diversos que
contribuyen a la génesis del sindrome metabolico
en nihos con cancer.

Mencion aparte merece la falta de correlacion
entre las cifras de tension arterial y el IMC de los
participantes en el estudio. Existio correlacion
moderada entre las cifras de tension arterial sis-
tolica y el perimetro de cadera para la valora-
cion intermedia (r =0.516) y los perimetros de
cintura (r =0.550) y cadera (r =0.549) en la eva-
luaciéon final, asi como entre la tension arterial
diastolica y el perimetro de cadera en la toma
basal (r =0.514), lo que no deja de ser una mues-
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Cuadro 5. Comparacion de la frecuencia de pacientes con indicadores de sindrome metabélico
positivos en el periodo de seguimiento

Indicador Basal-intermedia
24 25
(419%) (43%)
NS
413
(7%) (22%)
0.03*
218
(3%) (31%)
0.0008*
Glucosa > | 10 mg/dL 26
(3%) (10%)
NS
2530
(43%) (52%)
NS
1626
(28%) (45%)
NS

Perimetro cintura y cadera > 90%**

Tension arterial sistolica > 90%*

Tension arterial diastolica > 90%*

Triglicéridos > | 10 mg/dL

HDL < 40 mg/dL

Intermedia-final Basal-final
2526 24 26
(43%) (45%) (41%) (45%)
NS NS
335 4 35
(22%) (60%) (7%) (60%)
0.0003* 0.0000*
|8 30 2 30
(31%) (52%) (3%) (52%)

0.02* 0.0000*
615 215
(10%) (26%) (3%) (26%)
0.02* 0.0006*
30 40 2540
(52%) (69%) (43%) (69%)
NS 0.008*
26 30 630
(45%) (52%) (28%) (52%)
NS 0.01*

* %% o prueba exacta de Fisher; NS: no significativa; ** percentil 90; HDL: lipoproteinas de alta densidad

tra de la estrecha relaciéon que existe entre las
medidas antropométricas de los pacientes y su
tension arterial.’

Estos datos, méas la asociacion entre el peso y
talla con los perimetros de cintura y cadera, reve-
lan la importancia de la vigilancia de estos facto-
res de riesgo para la presentacion del sindrome
metabolico en nihos con padecimientos cronicos. '
Ademas, probablemente estemos asistiendo a la
consolidacion de la transicion en las condiciones
de la calidad de vida en los pacientes con cancer,
los cuales al contar con medidas preventivas, cada
vez mas eficaces para su manejo, y el cambio en
los estilos de vida actuales, son més propensos a
no presentar deterioro en su estado nutricional y
como consecuencia manifestar un peso normal, e
inclusive sobrepeso u obesidad, fendmeno que se
ha descrito previamente.®

Otro dato relevante es la presencia de la disli-
pidemia aterogénica en el sindrome metabolico,
producto de las cifras elevadas de triglicéridos,
aumento de las lipoproteinas de pequeha densi-
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dad y bajos niveles de colesterol dependiente de
lipoproteinas de alta densidad. Algunos estudios!*°
muestran una prevalencia global de estos factores
menor a 25% en nifos obesos, con 17.5% en la
presencia de cifras bajas de lipoproteinas de alta
densidad. Ello contrasta con nuestros resultados,
ya que desde la medicion basal la prevalencia aso-
ciada entre estos factores fue superior (35%), in-
crementandose hasta 61% en la revision final. Sien-
do similar en su comportamiento para la
evaluacion basal (prevalencia =27%) y final (pre-
valencia =61%) de lipoproteinas de alta densidad.
Estos hallazgos obligan a considerar el riesgo car-
diovascular de los pacientes con cancer durante
el tratamiento de quimioterapia, sobre todo cuan-
do se utilizan esquemas con farmacos capaces de
inducir daho miocardico como las antraciclinas,
o la sinergia entre ambos factores a largo plazo.

Esta alteracion que tiene como hallazgo coman
a la inflamacion cronica. Y ello es de mayor facili-
dad en el paciente con cancer, quien de por si, ya
presenta una cierta susceptibilidad genética a los
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cambios en morfologfa y funcion celular acompa-
hados de un proceso inflamatorio cronico.?

Por ello es de particular interés definir en qué
momento debemos iniciar tratamiento en el pa-
ciente con céncer que tiene manifestaciones cli-
nicas y marcadores bioquimicos positivos a sin-
drome metabodlico. Si seguimos los lineamientos
del consenso mundial del sindrome,?! el manejo
de sus manifestaciones debe ser inmediato al mo-
mento del diagnostico, para disminuir el riesgo de
enfermedad cardiovascular y de diabetes tipo 2.
Ambas con mayor posibilidad de presentacion por
el uso de quimioterapia no hormonal en nifos,
sobre todo si se asocian a la presentacion de rebo-
te adipositico.®

Sin embargo, puede llegar a ser controversial la
percepcion que del sindrome metabolico durante
la quimioterapia se tenga, catalogandose como tem-
poral y no meritorio de tratamiento, a pesar de tra-
tarse de una condicion de inflamacion cronica ca-
paz de producir daho permanente a todos los niveles.
La recomendacion nacida de los resultados del es-
tudio, con una prevalencia que supera, por mucho,
lo acontecido en la poblacion normal, es que de-
bemos iniciar manejo inmediatamente en cuanto
se tenga documentado en el niho con cancer.

La génesis de esta sugerencia se basa en una hi-
poOtesis sustentada en la dinamica del crecimiento
tumoral, tomando en cuenta aspectos biomatema-
ticos.?? Estamos considerando que el volumen de
tejido adipositico, con todos sus mediadores, es

capaz de competir por los elementos esenciales del
crecimiento y proliferacion celular con las células
neoplasicas y el resto de las celulas del cuerpo,
creando asf una “trampa de pobreza” celular en
un nicho ecoldgico alterado por los procesos in-
flamatorios concurrentes, convirtiendo al conglo-
merado adiposo en un depredador natural, capaz
de interferir con el metabolismo de las células nor-
males y neoplésicas por modificaciones en el me-
dio ambiente intercelular. As{, las condiciones
estaran dadas para la modificacion de la farmaco-
cinética de los medicamentos antineoplésicos, los
procesos de regeneracion y reparacion celular,
consolidando el daho producido por la quimiote-
rapia y las manifestaciones del sindrome metabo-
lico a corto, mediano y largo plazo.

En conclusion, la prevalencia del sindrome me-
tabolico en nihos con céncer durante el trata-
miento con quimioterapia no hormonal, repre-
senta un grave riesgo para complicaciones
concurrentes durante esta etapa o en el periodo
de vigilancia de los pacientes, y no parece de-
pender del tipo de neoplasia o de su género. Los
datos sehalados destacan la importancia de pre-
venir la aparicion del sindrome, aunado al trata-
miento con antineoplasicos. Profundizar en la
génesis, comportamiento y resolucion de la pre-
sentacidn del sindrome en nihos con cancer, abre
otra linea de investigacion para identificar estra-
tegias efectivas orientadas a mitigar las compli-
caciones del tratamiento con quimioterapia no
hormonal en oncologfa pediatrica.
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