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Si no quieres caer en el olvido después de muerto y
corrompido, escribe cosas dignas de leerse o cosas
dignas de escribirse

Benjamin Franklin.
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Resumen
Introduccion: La obesidad es él acumulo de grasa en exceso acompaiiada por un peso

corporal por arriba de los estiandares para sexo, edad, y talla, provocando alteraciones
en la salud. En México su frecuencia en general es del 21 al 60%, con un 10 a 30% en
adolescentes, lo cual se debe de considerar de importancia para la salud publica y su
correlacion ha sido poco definida en nuestra region, por las complicaciones que esta
trae consigo favoreciendo un riesgo cardiovascular.

Objetivos: conocer si existe relacion entre la obesidad, el colesterol y los factores de
riesgo cardiovascular.

Material y Métodos: Se realizo un estudio prospectivo, observacional. transversal y
comparativo, en el periodo comprendido del Iro de Marzo al 31 de Julio de 2001, de
los adolescentes sanos y obesos que acudieron a consulta ambulatoria, las variables
analizadas fueron edad, sexo, peso, tension arterial, indice de masa corporal (IMC),
colesterol y perfil de lipidos. asi como frecuencia de alimentos de elevado contenido y
muy alto contenido de colesterol.

Resultados: En ambos grupos no se encontré predominio de sexo. En el grupo de
sanos: los abuelos que presentaron antecedentes fueron 70(48.5%6). en orden de
frecuencia 1AM, hipercolesterolemia y angor pectoris, y de los padres 12(16%).
predominando la HTA ¢ hipercolesterolemia. Del grupo de obesos: los abuelos con
antecedentes fueron 101(70%) predominando el 1AM y la HTA, de los padres
28(31%) presentaron antecedentes predominando HTA e hipercolesterolemia, de la
muestra estudiada solo se reportaron 7(8.7%6) con hipercolesterolemia, 4(9%) obcsos y
3(8.3%) de sanos y se encontraron hipertriglceridemia en 8(18.2%) todos obesos de
estos 7(87.5%) femeninos, no encontrando diferencias entre la ingesta de alimentos de
muy alto y elevado contenido de colesterol entre los grupos.

Conclusiones: Los resultados no fueron estadisticamente significativos, lo cual puede
ser por lo pequeiio de la muestra estudiada, lo que si se hace notar es que los
argumentos utilizados, si son de interés e importancia dignos de tomarse en cuenta y
que nos motiva a ampliar la muestra, y que es necesario monitorear a estos pacientes

para evitar complicaciones futuras.




INTRODUCCION

En ]as ulumas dccadas, la obesxdad se ha convertido en un problema de salud pubhca tanto

en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo. En Mcxlco, de acuerdo a la

de. niﬁos en edad escolar

Encuesta Nac:onal d Numc:on realizada en 1999, 27.5%

utilizar el indice peso para la talla

s kde referencia del NCHS como

ecretaria de Salud en México. Sin
ites mediciones antropométricas,

de . referencia para hacer el

para reahzar el dxagnostlc de obe: réhdb como limites centilares entre 85 y 95

para el dlagnésnco de sobrepeso ‘mayor. de’la cemila 95 para el diagnéstico de obesidad.

Ademas se ha propuesto la creaclon,de un patron de referencia internacional para este

mdlcador en'el que parucxpen varios paises para propdsitos de comparacién de poblaciones

[8))

de dlferentes razas y composiciones corpora]es mejorando asi la sensibilidad del indice.




Después de analizar la evidencia publicada tanto a nivel naciohal como internacional y en

funcion de una umformldad clinica y epldemlologlca este Grupo de Consenso recomienda

conservar y al acenar energla. Esta altima denommada 'obesidad simple”, abarca el 95%

de los casos® e

Dentro de las causas medlcas, aunque. muy: inﬁ‘ecuentes, que inducen a la obesidad, y que

se caractenzan por la ba_]a estatura e.incluso.la detencnon del crecimiento, como son la

enfermedad de Cushxng‘( por \umor lperplasm de las glandulas suprarrenales), el

hxpouro:dxsm" y una vanedad de: smdromes geneucos ., a menudo asociados con retraso

mental e hlpogemtahsmo.

Las dxstnbucwnes de peso para edad y peso para la talla, reflejan substancialmente el nivel

de obesndad en los mnos. Este indice ofrece aceptables juicios de sobrepeso, al catalogar

como obeso a ‘un’ mdlvxduo con mas del 20% del peso ideal segin lo apropiado a las

percennlas pa.ra la talla.

De acuerdo a esto surge la siguiente clasificacién que se muestra en la tabla 1. ¥

M)




Tabla L.

CLASIF]CACION DE SOBREPESO Y GRADOS DE OBESIDAD, EN RELACION AL
- PESO IDEAL.
%Kg. (peso ideal)

Sobrepeso i ;: : >110-120

Obesndad moderada - >120-150
Obesxdad sevexja e L >150-200

Obesidad mérbida >200

EPIDEMIOLOGIA

Puede afirmarse qﬁé alr vd for del 60% de la poblacnon mexxcana presen

donde la frecuenci'é;e adolescentes’esb de un‘ 0 a un 30%

referido en la hle ’e se’ reporta que en Espaﬁa de; ). a 20% de

los adolescentes \son obesos Estados Umdos de un 11 a 19% de los 'adolescentes

inio en el sexo femenino ® .

pleja, cuya etiologia estd todavia por esclarecer debido

" Se cree'que es el resultado de la combinaciéon de

ndncgua]es y..de estilo de vida, neuroendocrinos y

‘de los mﬁos afectos de obesidad, ambos padres también

5-35% de los casos de obesidad ocurren en familias en

las que'el peso delos padres'ieS'ndnna], aunque el riesgo es mayor si los padres son obesos.

10

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




El riesgo de obesidad de un nifio es' cuatro veces mayor si uno de sus padres es obeso y

ocho veces mayor si ambos lo son: A51 mismo, la distribucion de la obesidad también sigue

esgo de ser obeso, puede estar atribuido al seguimiento de

actuar’'a - través de diferentes mecanismos: preferencia por

grasa, _efec ﬁx{ogénico ‘de los alimentos y grado de actividad fisica. !V

Es probable que. el contemdo corporal de grasa esté& modulado a lo largo de la vida de una

persona medxante una diversidad de efectos surgidos de mteraccxones entre genes, factores

ambxentales y. estllo de vida. Estos efectos son el resu]tado dc las diferencias en sensibilidad

ala exposxcxén al ambiente segun la individualidad genétlca y a los diferentes estilos de

vnda de unv mdwlduo a ot.ro.

Asi lo propone el modelo de herencia multnfactonal de Bouchard que describe lo anterior

’la s:gmente' P-—G+A+G A-te, donde P=fenotipo de obesidad, G=efecto de

segun la fon

factores amblentales y estilo de vida, GXA= interaccién genotipo y

En la‘actualidad; existen numerosos trabajos que apoyan la idea de que los mecanismos
regu]addresdel ‘balance de energia adquirida con la dieta y por tanto de la obesidad estan

codificados, al menos en ciertos casos, por la dotacién genética del individuo. Sin embargo,

[ TESIS CON
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es indiscutible que la. obesidad es un rasgo muiltifactorial, que varia con numerosas

xnﬂuencxas que se denvan de aspectos sociales, fisiolégicos, metabdlicos, celulares y

se c' lo detectm‘ en estudios familiares, la segregacion

a e sea la influencia del genotipo en la etiologia,
incrementada por los factores no genéticos; sin

i-és Veces mayor en los individuos con historia

famxhar de obesida, el riesgo incrementa on la severidad del fenoupo U2 A través de

estudlos de heredabilidad; basados en el analisis: del hgamlento de’ la obesidad en familias

con hl_]OS gemelos monoclgotos o no e hijos: S, se_ha llegado a la conclusion de que

los md:ces de heredablhdad del ndice argan,enu"ebel 0.5yel0.7.

Factores amblcntaIeS' exnste un’ gran de: factores que pueden estar implicados en

1 exceso de alimentacién durante el

monOparental madre mayor de 35 afios fa.rmha numerosa), el nivel socioeconémico (clase

social baja en los paises desarrollados'y. claseisocxal alta en paises en vias de desarrollo),

factores relacxonados con el climaj la falta de e_percnclo fisico, el facil acceso a la comida.

Un factor amblenta ‘:que:ha’pro ocado un aumento de la obesidad es el ver la televisién

atos del National Health Examination Survey han

demostrado ue 1 Ah"orasque se ve la TV tiene una relacién directa con riesgo de

obestdad “3) 7 factor predictor mas importante de obesidad en adolescente y

muestra un efec_td dosis-respuesta. Cuantos mas programas de television se ven, mayor es el

m—e s

riesgd de obesidad. Pueden encontrarse varias explicaciones a este hecho ya que la TV
b

s -.Lu;.“b C’OI\;
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anuncia alimentos con alto contenidé caléricb (aperitivos), los personajes de la TV en
general muestran unos habitos alimentérios ﬁ)albs, los nifios tienen mas posibilidad de
tomar aperitivos mientras ven la TV, y adeﬁ;éé lz; 'l;'V reemplaza otras actividades al aire
libre que consumen mas energia, como los juegos o deportes.

Factores ncuroendocrinos: la saciedad y el apetito estan controlados en el hipotalamo, en

el area ventromedial y lateral respectivamente. LLa actividad en uno y otro estan
determinadas por la interacciéon de diferentes neurotransmisores como Norepinefrina,
opioides (beta-endorfinas, encefalina), péptidos pancreaticos (neuropéptido Y, péptido YY)

y galanina son estimuladores del apetito, siendo la norepinefrina y los péptidos pancreaticos

los mds potentes. Exis’te’n‘ muchas otras sustancias que inhiben el apetito como la dopamina,

serotonina, ¢ lecistc "léitzq'hina, bombesina y glucagén. Las catecolaminas

reducen la ihgeété prot rotonina disminuye la ingesta de carbohidratos.

Hormonas como el
hiperinsulinemi

disponibilidad de  aminodcidc

disminuiria ‘asi, la actividad se

Existen otros cambios hormonales “en -los r‘paciéhtés ~obesos. La secrecién de GH en
respuesta a estimulos féﬁnaco]égicos esta disminuida ¢¥. T3 esta elevada por aumento de la
conversion periférica desde T4. Ademas, IGF-I esta aumentado. Todas estas alteraciones
hormonales son reversibles tras la pérdida de peso.

Actividad fisica: el gasto energético de la actividad fisica es el tercer componente mayor

del gasto energético total. Datos sobre el nivel de actividad fisica en nifios obesos son




contradictorios. Algunos estudios han enéontrado que el gasto energético fuera del hogar y

en el patio del colegio es mayor en obesos que en no obesos.

El gas;fo energético dependér del ip de ééiiyidad fisica, de la edad, del peso y del sexo.

El cdlésterol 1 S un’nutriente esencial, es un lipido de tipo estructural, importante

constxmyente de las embranas del orga.msmo Yy sustrato para la sintesis de hormonas

esteroxdeas (glucoc rtic 17 es; y hormonas sexuales); el organismo no lo utiliza como fuente
energéuca; n

Basicamente l'a;:sfh:;ésis de colesterol endocelular, es dada en el higado, intestino, cerebro y

cépsu]as sixpran'enales ¥y esta regulada negativamente por el colesterol de la ingesta.

zacién principal para la sintesis del colesterol. Las moléculas

El higado representa
de cq]estétol ke'hlcuhzadas por los quilomicrones (sintetizados en el intestino),
alcanzan .v\el'torrcnt,e,‘éirculétorio Yy permanecen en los quilomicrones residuales, de donde

son captadas por receptores hepaticos especificos. Otras moléculas de colesterol circulante,




vehiculizadas principalmente en las lipoproteinas de baja densidad (LDL-colesterol). son

también captadas. por receptores especificos (receptores B/E). De esta forma alcanzan de

una u -otra . manera la célula: hepatica e inhiben la sintesis enddgena de colesterol,

permitiendola: pxy'e'sekkncia_vde'més receptores especificos que siguen captando colesterol

circulantg.\

En sxtuacxones de ayuno o de falta de ingesta dietética de colesterol, la no captacion del

mismo dlspara la-sintesis endégena, disminuyendo los receptores periféricos. Parece, por

tanto,’ que el ‘organismo intenta garantlzar la presencna de unas tasas minimas de este lipido

estructural y precursor hormonal

plasmatlco en’ un penodo breve, y a la convemencla de ajustar su ingesta dietética a las

necesndades.

Uno- de los motivos clas:cos de discusion sobre las relaciones dieta/colesterol,

dieta/aterogénesis y co]esterol/aterogénesis estriba en el hecho de no considerar la

existencia de diferentes tipos de colesterol y las interacciones del colesterol con otros tipos

de nutrientes.

1. Colesterol en los alimentos.- Debemos considerar siempre, no sé6lo el contenido neto de

colesterol en cada grupo de alimentos, sino también su relacién con los contenidos en otros

tipos de sustancias, fundamentalmente: grasa saturada, vitaminas antioxidantes, grasa

) { O TTESIS CON
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oxidada u "oxidable” (poliinsaturada) y fibra. Esta relacion puede potenciar o disminuir el

efecto aterogénico del contenido neto de colesterol de la dieta.

El colesterol aferente es el de.las' lipoproteinas ‘de alta densidad (HDL-colesterol), que .
colesterol tisular haciakel'h’igado, yxes por

rehrééénm_ a’posibilid e
< a resdeHDL—colesterol vihferiores; é 35
) mo de riesg at§r6génieo ki‘n;drepén;lieme.

Lascifrasde ‘¢colesterol’ circulant ,van‘a‘dependgr 'd’el lc})As’ siguieﬁtes factores: de la absorcién

intestihal, a sintesi ion tisixlar, ‘el estado de los transportadores y del

presentah‘feryylotxp_ojApko ‘E4 suelen tener aumentada la capacidad de absorcion del colesterol,

y los del tipo Apo E2, disminuida.




La sintesis endogena de cplesierol esta regulada fundamentalmente por ¢l colesterol de la

ingesta y'por la situacién'dé los recep ores de membrana. Como ya se ha comentado, ambos

'hiplercoles!erolemia infantil: la

tipo de receptores estin

“c'ipal transportador del mismo, no

sélo depende del
esta funcxén lo f ot

la captaci§n del‘ coleste

tantb que los bApo’ E2f'pr'esent'an dish‘xinuidé esta ﬁxn’cién-

Captacnon de co]esterol por el endoteho vascular' cuando las particulas transportadoras

LDL estén alteradas (fundamentalmente oxxdadas) de_]an de ser reconocidas por el receptor

especnﬁco, y emran en juego mecanismos xnmumtanos que actian como si tales particulas

fueran ewctraﬁas sxendo fagocnadas por el sxstema monocno-macrofago Como este tipo de
colesterol oxxdado intracelular no mteractua negatlva.mente con los receptores periféricos
de las células que lo contienen (a diferencia de lo que sucede con las células normales), da

lugar a un ‘acimulo progresivo del mismo. Todo ello conduce al comienzo de la

aterogénesis. -
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Podemos resumir diciendo que en los niveles del colesterol circulante van a influir

‘decisivamente la koféi't'a'rjép\resént‘ada por la ingesta dietética y las posibilidades de captacion

“Tabla 2.

ipidos en nifios y adolescentes como

CLASIFICA E L:éS:NIVELES LIPIDOS EN NINOS Y ADOLESCENTES

Niveles de Lipidos - Valores (mg/dl)

Colesterol Elevado >200

‘ i Limitrofe 170-199

Aceptable <170
Recomendable <140
Ideal <110

c-LDL Elevado >130
Limitrofe 110-129
Aceptable <110
Recomendable 50-109
Ideal <50

c-HDL Bajo <35
Recomendable >40

Tri'gliceridos Muy elevados >150
Moderadamente elevados >100
Aceptable <100

1t
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COMO MEDIR LA OBESIDAD

Métodos antropométricos:

Los indices antroprometicos recomendados paré hdoléscentes son talla para edad, IMC para
edad y pliegues cutianeos a nivel de triceps Y subescapular para la edad.

Relacién peso/talla: es un metodo sxmple para la valoraclon de la obesidad, sin embargo

reﬂeja mas la masa corporal total que la asa grasa "Un exceso por encima del 95 percentil

el cual es definido como el peso en kg.

ral; (IMC) o de Quetelet'

adultos, y este tie

en la'vida'adﬁlta

dé Sobrépeso integrados dentro de la rutina del programa

dolesc'ente Es mixy util para valorar la obesidad ya que el 90% de las

de pré?eﬁéién del
a:nbxos en la masa grasa ) En nifios el valor cambia con la edad.

Tambxen se puede xpresa.r en el porcentaje en relacion con el IMC ideal para un nifio de su

misma edad cpn un peso y talla en el percentil 50, IMC del nifio obeso entre IMC del nifio

U



ideal con‘ peso y talla en percenti] 50) por 100, donde 110% es igual a sobrepeso y mayor

que 120% es 1gual a obesxdad.

Phegues. la grasa subcutanea onstltuye aproxxmadarnente el 50% de la masa corporal

a energética’ del orgamsmo. La medicion de los pliegues
Ado cncnllo ¥y preciso siempre que el observador
bésicvlad; ‘es ‘muy severa no es muy fiable. Se pueden
cipital SL;Béscapular, suprailiaco. El que mas se utiliza es el
edlda ;e acepta como indicativo de obesidad un pliegue

5 en,i)'i'-ébﬁberes y al 85 en adolescentes. En caso de no

i?;qs é_n"la cdmpésicién corporal total, la distribucién de
de Tanner para el desarrollo, con absorbimetria dual
de energla de.rayos-X:(DXA
es' ~cokhskiderada el estandar de oro para determinar la grasa

La hxdrodensxtometna qu

corpora] no! establece una’ esnmacxén de la distribucioén corporal que es requerida para la

valoracnon mtegral de la obesxdad en el adolescente. ¢

Existen otras escalas las cuales no son adecuadas para nifios ni adolescentes.
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RIESGO EN NINOS Y ADOLESCENTES
Uno de los aspectos no aclarados de manera completa es desde cuando se inicia el riesgo

entricular se ha relacionado de manera

La obesidad

nfermedad ' cardiovascular de manera temprana.

a9
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Por lo anteriormente mencionado se establecieron factores de riesgo cardiovascular mismos

que se enlistan a continuaciénen la tabla3: = .

FACTORES DE RI
Factores de riesgo consi

on perfil ateromatoso

5 ﬂipéﬂenﬁién arterial .

6).Niveles sén s de lipidos e'l'eyzidos,, ‘j: :

) Cbmfﬁohé.miento de‘actividadkjfx?vs‘iiéa sgdéntéﬁo

) Habito.
9) Hrabibtobydffc‘ bgpe’r.‘i‘glvcv?hc;lf
10) Diabe.te‘s'ik k ‘
1) COnauci; _ﬁ;‘;é A

12) Amiconceptivos orales

TESIS COu
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Por otra parte se realizo un Consenso de expertos en Espaiia donde se determinaron y se

estadificaron de acuerdo al riesgo futuro en relacién con los antecedentes y otras variables

aplicadas de desarrollar una cardiopatia como se muestra en la tabla 4.

‘Tabla 4.

VARIABLE . . 7 | VALOR .~ RS PUNTUACION
’ 2 -5 anos ' 0 puntos
Edad 6 — 12 adios 2 puntos
> 13 anos 3 punteos
: Mujer 0 puntos
Sexo SR Varén 2 puntos
g : Ausentes 0 puntos
Antccedentes familiares () Bioquimicos 2 puntos
L) Clinicos 4 puntos
Suficiente: escolar, extraescolar 2 | 0 puntos

Ejercicio horas / semana

Insuficicnte 1 puntos
No 0 puntos
Tabaco / alcohol si 1 puntos
£ . <Percentil-75 0 puntos
Indice Masa Corporal >Percentil-75 1 puntos
N <Percentil-97 0 puntes
T Arterial / talla >Percentil-97 1 puntos
Col-T: 200-220, LDL-C: 110-130 | 1 puntos
Colest 1 Col-T: 221-230, LDL-C: 131-160 |2 puntos
olestero Col-T: 231-280, LDL-C: 161-190 |3 puntos
Col-T > 281, LDL-C> 191 6 puntos

Valoracion: Riesgo alto > 8, riesgo medio 7-8 y riesgo bajo 0-6.
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COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD

Morbilidad psicolégica:

Es muy importante la repercusién que tiene la obesidad sobre el desarrollo psicolégico y la
adaptacidn social del nifio. En general, las personas afectas de obesidad no estidn bien

consideradas en la sociedad. En los medios de comunicacion los nifios y adultos obesos

suelen desempenar un caracter comlco, tropezon y glotén. Muy pocas estrellas de 1a TV o

cualquier: c.

potencial “.de". co un? problema ‘mas grave, en concreto disminuyendo su

Es tai'nbi_én un problema mponmié a la hora de vestir a los nifios obesos, ya que es dificil

que encﬁen;x:en;ropas de moda adecuadas para su talla. También presentan frecuentemente

alteraciones dél«éompqnamxe'nto, sintomas de depresién y ansiedad. Es dificil saber si éstos

trastornos psicoldgicos preceden a la obesidad o son consecuencia de la misma.

TRSIS CON
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Morbilidad médica: ©

La persistencia de la obesidad infantil hasta la edad adulta aumenta significativamente el
rie'sé'(')'diéy padécer enfermedades del tipo de la diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular,
hipertéx}ls‘iérﬁ,v éolécrzli‘sti‘tis y colelitiasis, que en su conjunto representan el 15-20% de los
indices de ﬁmo&éli&éd

Enfem)edad cardlovascular. la prevalencia de enfermedad cardiovascular puede estar en
relaclén con la presencxa de hipertension y con la elevacion de los lipidos plasmaticos. Las

personas afectask de obeSIdad tienen mas tendencia a padecer hipertension que los no

obesos.: De ) 50% de la hxpert nsnon en los Estados Unidos se atribuye a la obesidad. El

nesgo relanvo de los obesos para padecer h|penen510n arterial disminuye con la edad. . Los

nweles de,llpxdos estan generalmente elevados en nifios obesos. El riesgo relativo de

n‘los obesos que en las personas delgadas. Los

hipercole ter

pérdida de p

en relacién con:la falta de: ejercicio i’s:co o en relacién con una alimentacion inadecuada

con escasa cantidad de fibra.

Pubertad ade mayona de ellos se sitian por encima del percentil 50 de la talla

para la edad Un gran porcenta_]e de estos nifios tienen un crecimiento lineal avanzado, edad




6sea también adelantada y en ellos son precoces. la maduracion sexual y estirébn puberal.

Algunos de ellos alcanzan una talla media o relativamente baja al llegar a la vida adulta.

Fséﬁdohipbgénitalismo: en los varonesrprépﬁberes es un problema muy frecuente ya que la

grasa supraptibica entierra la base del pénejdi's’mmuyendo su tamajio real.

Gmecomasna. es también un problema frecuente en los varones, debido al acumulo de

grasa en la regién mamaria, sin existir generalmente aumento real del tejido glandular

mamario.

Problemas dermatolégicos: como estn’as, mfécciones por hongos en las zonas de pliegues,

acantosns mgrxcans, facllldad para-'-~ pres ntar ‘hematomas ante pequeiios traumatismos,

s de obesidad. En casos de

n - un. nivel de actividad fisica

puedén competir con ellos. Ademas

la obesidad 1 o'kec broncoespasmo y empeora las crisis de asma. Muchas veces

presentan apnea del sueﬁo. (21, 27)

Patologla oslcoanlcular: Ya durante la infancia, el exceso de peso que acompafia a ésta

constituye una sobrecarga para el aparato locomotor, siendo frecuente encontrar en los

niiios obesos algunos trastornos ortop€dicos, como el genu valgum y la epifisiolisis de la

cabeza femoral. pie plano, escoliosis, coxa vara y enfermedad de Perthes. @3

b




Ademas los nifios y adolescentes afectos de obesidad pueden presentar otras alteraciones o

comp]xcacxones entre las que se han mencxonado que existe una asociacién entre diabetes y

colelmas:s qu el nifios' se puede observar cuando la obesidad es muy severa, y hay

que‘ tenerl6 en cuenta como motivo para insistir en el tratamiento desde la infancia para

prevenirlo en la‘edad adulta.
cojvib ' FECTA' LA OBESIDAD A LOS ADOLESCENTES

Cxertamente la obesndad interfiere en la pubertad de varias maneras pudiendo incluso

duraclon sexual el curso del crecimiento. Las adolescentes obesas,

puede producnrse un circulo vicioso: el adolescente triste y aislado encuentra consuelo en la

tomar conciencia de su apariencia, temera participar en fiestas, y

TESIS CON
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actividades deportlvas en las que tendna que exhibir su cuerpo. El resultado final es la

adopcién de’un estxlo de vnda sedentana y de un aislamiento social. De ahi pues, la

precxsa el ado]escente obeso.

1mporlancxa del apoyo emocnona q

tiene como meta
dleta mterf ere =on

perdida de peso En c

ahmentanas de Ia casa,

preestablecndas de'mutu acuerdo promovxendo comidas con mas tiempo y que den lugar a

conversacxoncs, 1mpulsando acnvrdades fisicas conjuntas y salidas campestres, llevando en

la nevera portatll fruta, en»lugar de helados.

Ocasionalmente, también le sera utll recibir apoyo de grupo. seguir las indicaciones de un
medico o de un nutriologo, y recibir tratamiento psicolégico para manejar adecuadamente

los asuntos que puedan sabotear sus esfuerzos por adelgazar. @
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TRATAMIENTO

La deteccién y tratamiento tempranos de la obesidad son esenciales. El porcentaje de nifios
obesos que péi’manééerén siendo obesos dlﬁerensegunlaedad eh la que se presenta la
obesidad: 14% a los 6 meses, 41%% a los 7 aifios, y cerca del 70% entre los 10-13 afios .

Para realizar un tratamiento adecuado se requiere un equipo multidisciplinar compuesto de
pediatrés; dietistas, enfermeras, psicologos y psiquiatrés.

El tratamlento con €xito de la obesidad resnde en la disminucion de la ingesta calérica en

relacxon con el gasto energético temendo presente que. las pautas de alimentacion a seguir

deben mcu] ar habnos de" allmentac b'-kde’vxda apropiados que promuevan a

largo plazo la dxsmmuclon de‘ pes un20% de su peso en relacién a la talla
c1m|ento y desarrollo del nifto.
la.ntearse en tres etapas sucesivas:

a) Tratamxento mncnal ‘reduccion_de un 20-25% de la ingesta energética habitual, ejercicio

fi stco, educacxon Y. modifi cacxén de la’conducta.

aceptac:én y realizacién del tratamiento

b) Adheswn ‘a tratamlento. comprensnén

propuesto. Este apartado es fundamem.al ya que su no observacién condena cualquier otro

tipo de medgda;al fracaso. En este senudo la'»famlha es una pieza clave para la realizacion

C) Tra:tan"niehrto':de mantenimiento: consolidacién de los habitos alimentarios y ejercicio

ﬁsic,o.' Esta ultima fase debe ser instaurada una vez que se haya alcanzado el peso deseado.
El tratamiento abarca por tanto una modificacién de la ingesta energética por debajo del
gastokenei'gético, un aumento de la actividad fisica y una modificacién de la conducta

alimentaria. Estos tres factores son el pilar basico para el tratamiento de la obesidad:

22




Modificacion de ingesta energética: El consejo nutricional es imprescindible y debe de ir

siempre acompaﬁado de una motlvaclon para el camblo. La enseiianza de la composicion

que esto dificulta'’el seguimiento.d la"dxeta. Lo ideal es hacer un programa alimentario que

mcluya tod tipo de alxmentos en las canndades adecuadas, asi evitaremos rechazos de los

El planteamlento ‘ l~ﬁatamxehtd del nifio obeso difiere bastante del que se emplea en el

uy 'mp rtante que los padres entiendan que la base del tratamiento es

adulto; Es.:

consegulr qu tod Ia famlha modifique los habitos alimentarios. No podemos pretender

que dentro del nucleo familiar s6lo en nifio cambie de habitos, mientras el resto de la

famnlla conunua con los antlguos. Por lo tanto se preparara una alimentaciéon para toda la
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familia, que ha de réalizar al menos las principales comidas conjuntamente. Si el nifio

afecto reahza a]guna comlda sélo, como por eJemplo la media mafiana y la merienda, habra

que plamfcarlas mdnv:dualme :
v < es nutricionales en el nifio tendremos en cuenta tres
exiggrvtycriiais. .il;néil'lte realizables con el fin de que se siga y se
s :i\nofensivas para no perjudicar el crecimiento del

nifio, 0 para no ser o omplicaciones.

Consejds para la realizacién practica dé las modificaciones nutricionales:

La reduccxon de la ingesta energetlca' se hara siempre en funcién de la ingesta espontanea

(la que el pacxente acostumbra _acexj). En principio se aconseja reducir un 20-25% de la

energia de su alimentacién ab tu Asn’ se pukede disminuir 500 Kcal. al dia que en teoria

por semana. Si es posible se puede utilizar los datos

conduciria a una pérdidAa' de 0,5
obtenidos en la calorimetria indirecta’ para reahmr la reduccion.

El aporte energético debé re: juSiarse en el transcurso del tratamiento, ya que debido a la

pérdida de peso que se va producnendo hay una disminucion del metabolismo basal. Por

tanto es convemente comenzar el tratamiento con el maximo aporte, para poder reducirlo

mas adelante si es premso, pero debe conservar la cantidad adecuada de nutrientes para

mantener el estado de sa.lud.

Uno o dos kahmenktos"en cada comida seran fuente de glicidos en cantidad limitada en cuya
eleccién se: e:xclu'i‘r'én’ los azticares de absorcion rapida. Deben aportar el 55-60% de la
energia total. Esta cantidad evita la presentacién de cetosis. A nivel practico, esto significa

que hay que al_u'hentar el consumo de pan, verduras, hortalizas, y legumbres.
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Se debe aportar proteinas lacteas en el desayuno y merienda para asegurar a su vez una

fuente de calcno sufic:ente.(El rcsto de las protemas se aportara en las comida y en la cena.

Se debe mantener al menos e 15"/ del total energético. Las proteinas aportan 4 Kcal/gr.

para su metabolismo y utilizacion.

: "grasas de constitucion” de los alimentos, en

;tanjmas, minerales: se deben respetar

guas - minerales sin o con gas, tisanas,

En cuanto a, a utilizar se dara siempre preferencia a las mas

hxpocaloncas y que conserven el sabor real del alimento, como son: al vapor, a la plancha y

al paplllote.
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En resumen, los objetivos dela aliméntacién en el niﬁo obeso son:

1.~ Perder peso a un ritmo adecuado medxante una: ahmentacnon que aporte todos los

’ad‘,:con respeto, amabilidad 'y paciencia asi.como

esxdad y los riesgos asocnados para la salud. ;

(médiccis,‘
—Mostrarung s ‘acerca de la seguridad de la alimentacién del nifio/a y vigilar sus
progﬁ:aé‘qﬁ»"dé"foi : a egﬁ]afy exhaustiva.

- Cuidké’r; el iﬁéhierﬁmiento del peso después de su reduccion y asegurarse desde el principio
que %l individuo comprenda que la estrategia consiste en la forma de mantener constante el

peso para lo cudl se debera insistir en el cambio de habitos alimentarios.

FALLA DE |

| TESISCON |
| ORIGEN |




- Implantar al nifio/a una correcta educacién nutricional, desde los primeros afios de su

vida, le ayudaré a mantener un perfecto estado de salud.

E_]erc1c10' los mnos no pueden segunr un programa de e_|erc1c10 f'snco estricto, por lo tanto

deben de buscar cualquner oportumdad para moverse. Ademas, si la obesidad es severa, no
es recqmendable la reahzacxén de un ejerglcw fisico fuerte ya que debido al exceso de peso
se pueden daiiar las articulaciones y ademds los nifios/as obesos no van a tener la suficiente
capacidad aerdbica para realizarlo.

En general los programas de ejel‘chlO f’ isico se estructuran con actividades aerébicas

ambxo la actlv dad de" su estllo de vida. Las actividades aerdbicas

asociadas a ‘un

que deben de ser realizadas al menos tres veces

d terminada. El objetivo debe ser aumentar el
lr‘ténsidad de la actividad es también
no pueden participar en programas de
rtante de la adherencia al programa de

‘D‘e.todas formas la actividad de los

Bjétlybs de disminucioén de peso como de

deben de tener en consideracion:

&) el interés por parte del nifio: tenis, patinaje, danza.




f) la incorporacién a actividades funcionales: ir andando al colegio, subir y bajar las

escaleras en vez de coger el ascensor utlhzar la b1c1cleta en vez del coche.

de alimentos, por ejemplo: ir a dar un paseo cuando le

apetecé't’omar uri>ape tive ién t1¢nen'que llegar a ser conscientes de cuando se estan

sobreallmentando como ’ e Va'b'urrimiento y aprender a sustitutirlo por otras

acnvxdades. Los padres deben estar. 1mplncados como parte del equipo.

Ademas ‘de las= diﬁcac;o €es, dé c'o'nducta individual es imprescindible el apoyo familiar
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agravan los problemas emocionales de los pacientes obesos. Por lo que se recomienda

traba_]ar en grupos de soporte con 1mpacto familiar y psicolégico

1anté 'nec'esaﬁ realizar.una valoracxén, con a ayuda de panunatras ¥y psicélogos, al inicio

del tratarmento para 1dennf car los pacnentes que presentan factores de riesgo de presentar

trastomos de.la conducta ahmentana

Recomendacxones segun’ la Gma para la alimentacién pedidtrica. (conferencia de Consenso
sobre Llpxdos e Pedlatna)» e
: i .‘140_55% de calorias totales, de los 6-24 meses:40-50% de

dxsmxnucron progresiva hasta 30-35%b. colesterol inferior a

300 mg/dxa, acxdos grasos aturados <10%; monoinsaturados: 10-20%b; poliinsaturados: 7-

10% aporte de hxdratos de ,arbon0'50-60% de calorias totales, < 10% de azucares

reﬁnados, aporte protelco 10 13% de calorias totales, productos a limitar: pasteleria,




comida de preparacion rapida, azucar, sal; productos a no consumir: tabaco, alcohol; pauta

‘ aporte caldrico del 20-25%, preparaciéon

alimentaria: cuatro comidas/dia, desayuno’ cor
romocién de habitos saludables: nutricionales

culinaria (cocido, hervido, planch

ordenador:1-2 horas/di

profesionales;  pau

‘total, C-LDL, C-HDL, Triglicéridos,

familiares, perjsoﬁél'ets" Cc
a corporal y presion arterial. @

Apo A I, Apo B; Lp(a), peso, indi
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OBJETIVOS

Objetivo general. Indagar acerca de los niveles séricos de colesterol en adolescentes sanos

y obesos y su asocxac:on con los amccedentes heredofamiliares de enfermedad

cardxovascula.r.

Objetivos paruculares Dar respuesta a las si gulentes preguntas

la concentracnon de colesterol en el pac:ente con sobrepeso estara en relacnon con el

grado de obesxdad? o :
SEl ado]escente obeso tendra mas nesgo futuro de enfermedad cardlovascular"

1
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizo - un estudio prospectivo, transversal, observacional y comparativo, de los

adolescentes’ sanos Yy obesos que acudieron a consulta al Hospital Infantil del Estado de

evt"’ésﬁxdioy fue de 1ro de Marzo al 31 Julio de 2001 donde se incluyeron 80

18afios, layrin_formacién se obtuvo del archivo de pacientes que acuden

Para ‘el Vpékrﬂlb ‘d

Vitalab Se]eétra_ 2‘,(M€lj¢k y. el,rgéctivo empleado fue marca Randox
Los resultados s c
especial para determinar el indice de masa corporal (anexo 2).

Empleando ademas Basculas, estadimetro y esfingomanometro.

32




Los resultados obtenidos se analizaron con tablas sencillas de porcentaje y frecuencia.

Las variables que se analizaron fueron:

‘e Edad.
e Sexo.
e Peso
e  Talla

e Tension artenal

e Indice de Masa Corporal

Frecuencna de consumo de ahmentos de muy alto y elevado contemdo de coleslerol.

enfennedades con: nesgo

cardtovasc lar

Colesterol y perﬁl de lipxdos (c-LDL c-HDL ; Tnghcendos), tomando como punto

de corte para deterrnmar hnpercolesterolemla >200mg/dl
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ANEXO (1)

[Datos Generales:

Nombre:

[Domicilio:

No. De expediente

[Telefono:

Nivel socioeconommicy

Antr icas:
[Talla- hinc: Percentil
[Masa grusa:
[ de de de v alto de colesterol l

4-5 v/semana

Visceras
Chicharron

fMavonesa
Menudo

Maniequilla
Elevado contemido:

Quesa

Camaron

Crema

Jaiba

Higado de pollo

Carne de puerco.

[Chonizo

Salami
Ostion

Antecedentes Heredofamiliares:

i |

1.Hipercolesterolem 2.infartos
5. Accidente vascular cerebral

3. Angor peclorns 4. Mucrie subita

6. Diabetes mellitus

Il

1idad:

Patologia presentada

Abuels Materna

Abuelo Materno

Abuela Paterna

Abuelo Paterno

Padre
Madre
Resultados de Laboratono: 1
Hemoglotina Leucocitos Trogliceridos |
Calesterol c-HDL c-LDL
Ph Densidad Proteinas

Glucosa Cetonas Bilirrubina Hemoglobina
Lcucocitos i i Cili Otros

H

S p
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ANEXO(Q)

TABLA DE INDICE DE MASA CORPORAL EN NINOS

EDAD P3 P50 P97 DS
10 13.07 17.14 21.2 2.16
10.5 13.22 17.34 21.47 2.18
11 13.18 17.71 22.24 2.41
11.5 13.33 18.07 22.81 2.52
12 13.45 18.23 23.02 2.55
12.5 13.59 18.5 23.41 2.61
13 13.73 18.76 23.79 2.68
13.5 14.03 19.08 24.13 2.69
14 14.34 19.41 24.47 2.69
14.5 14.6 19.87 25.14 2.8
15 15.08 20.37 25.66 2.82
15.5 15.35 20.91 26.46 2.96
16 15.58 21.42 27.27 3.11
16.5 15.8 21.94 28.07 3.26
17 15.87 22.11 28.35 3.32
17.5 16.25 21.99 27.73 3.05
18 16.63 21.87 27.11 2.79

TABLA DE INDICE DE MASA CORPORAL EN NINAS

EDAD P3 P50 P97 DS
10 12.89 17.56 22.23 2.48
10.5 13.15 17.96 22.78 2.56
11 13.27 18.21 23.15 2.63
11.5 13.38 18.45 23.52 2.7
12 13.64 18.67 23.7 2.67
12.5 13.81 19.02 24.22 2.65
13 13.97 19.36 24.75 2.87
13.5 14.6 19.91 25.22 2.82
14 15.02 20.41 25.79 2.83
14.5 16.32 20.6 25.89 2.81
15 16.61 20.8 25.99 2.76
15.5 15.88 20.81 25.74 2.62
16 16.15 20.82 25.49 2.48
16.5 16.5 20.88 25.26 2.33
17 16.84 20.93 25.03 2.18
17.5 16.73 20.66 24.58 2.09
18 16.65 20.6 24.55 2.1
r 7 :
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) RESULTADOS
De los pacientes incluidos en nuestro estudio fueron 80 pacientes 36(45%)sanos y 44(55%)

Vrdrjdse éi;i{os grupos de acuerdo al sexo en masculinos con 16(44%%) y

obesos, distri

femeninos 2Q(56%) para el primer grupo; y para el scgundo grupo en masculinos 21(48%)

y femeninos 25(52%)’.’(Géaﬁca 1)

Grafica 1.

DISTRIBUCION POR SEXO
n=80

| W OBESOS
|MSANOS |

CASOS

FEMENINO ‘ MASCULINO

Fuente:Archivo Clinico de Bioestadistica. HIES
Depariamento de Parologia. HIES
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El rango para la edad en los adolescentes sanos fue de 10 a 17afios con un promedio de

13.64aiio0s. donde predomino el grupo comprendido entre los 14 y los 15arfios de edad.

(Grafica2)
Grafica 2.
DISTRIBUCION POR EDADES EN SANOS
n=36
9_
8_
7,
6_
5. —
CASOS (mF
4 L 1Y)
3
2.
1-
o B L ) ] .
10-11a 12-13a 14-15a 16-17a
i

Fuente:Archivo Clinico de Bioestadistica. HIES

Departamento de Patologia. HIES
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Y el rango de edad para los aAdoIesce_ntesv obesos fue de 11 a 17afios con un promedio de
13.45, donde predomino el grupo comprendido entre los 12 y 13afios de edad.

No encontrando diferencias significativas entre edad y sexo. (Grafica 3)

Grafica 3.

F A DISTRIBUCION POR EDADES EN OBESOS
n=44

CASOS

10-11a 12-13a 14-15a  16-17a

Fuente:Archivo Clinico de Bioestadistica. HIES
Departamento de Patologia. HIES
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De los 144 abuelos del grupo de sanos presema.ron amecedentes 70(48 5%), estos fueron en

orden de frecuenc:a mfano agudo al mxocardlo 21 (30%), dlabetes mel]nus 20(28%),

hlpercolesterolem1a79(l3%), angor. pectons 7(10%), hxpertensnon 6(8 5%), accndente

mlocardlo 29(50), segmda de la ‘betes melhms en 1 1(19%) Como se muestra en la tabla

5y6.
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Tabla S.

ANTECH BENTES CE CAROCPATIAS ENPADRES Y ABLH CS [E PAABENTES SANCS
Aoeics(n=144) Pades(re=72)

Faoesdenesgp >680aTs <0aws as =008

Hparcdestadaria 85549 1Q7°9 A5579 1(1.39

Infartoal miccardo  15(10494 6a4.199

Argar pectoris 64.1% Q729

Meatesubita 1.3 1Q7s

AV.C 4275

Oabtes ndiits 15(104%) K34%5 227%

Hpertersion K347 106%9 569

Total 3G 15104% 1529 1134

Tabla 6.

ANTECHDENTES DE CARDICPATIAS BN PACRES Y ABLEL.OS [DE PAABENTES CBESCS
AEos(r=144) Padbes(r=72)

Fadtaesdernesgo >60aos <0as <B0aios >80 08

Hparodesterdemia  10(6.9%) A2 8(11.1%

infatoa miccadio  14(9.7%4) 74.8% 1(1.3%

Argor pectaris a4.1%)

Merte subita 4.1% 32%

AV.C 74.8% A0EH

DOiabetes malitus 17(187°%0 N6.2%) N125%

Hpertersian 15104% A 10(13.8%)

e ] 7520 X18%) 22(388%

40
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Se realizaron una comparacién entre los antecedentes de pacientes sanos y obesos con

hipercolesterolemia’ (cblesigrél >2Q0h1g/dl), y :c’on‘”‘el colesterol normal, aplicando los

diferentes - factores de riesgo’ cardiovascular 'y analizdndolo a través de una razén de
momios, de l0s cuales no se encontraron valores estadisticamente significativos. Como se

muestra en las tablas que a continuacién se muestran tablas 6-13.

Tabla 7.
PACIENTES SANCS Y CHESOS OON ANTECHTENTES Y SINANTECEDENTES CE HFEROOL BSTEROLEMA
CEESOS SANCS
QAESTEHROYCA SA TOTAL CA SA TOTAL
>200ngd 2 2 2 1 3
<200gd 14 X 40 9 3
TOTAL 16 28 44 11 25 3
RV=1.86016-21.49) RVEG33(Q.31-171.1)
Tabla 8.
PACIENTES SANCS Y CHESOS OON ANTECEHDENTES DE MUBERTE SLEITA
cBESCS SANCS
COAESTEHRCA SA TOTAL C/A SA TOTAL
>200mg DL O 4 4 O 3 3
<200MGTL 7] K< 40 3 Ke 33
TOTAL 7] 37] 44 3 3
RV=0.0 (0-95 RVFQ.0(0-40.1)
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Tabla 9.

PPOENTES SANDS Y CHE06 OONANTH H ENTES CE INARTOAGLDOAL MOGAROIO

x5 SANCE
OOESTEROOA SA TOTAL oA SA TOTAL
~Z200ngd 2 P 1 2 3
<ongd 4 5 a0 17 6 k<
TOTAL 16 P a4 = 18 k=
RVE.86 (016-214) RVQ4702-7.75)

Tabla 10.

PAOBENTES SANCS Y CHESOE CCNANTECH BNTES CEANGORFECTORS

B SANCE
A ESER|OA SA TOTAL OA SA TOIAL
>20rgd q a a 3 3
<0vgd 5 X ad G ps k<
TOTAL 5 = 7 s H
RVEQ0(0-154) _ RVQ0(0- N2

Tabla 11.

PAOBENTES SANCS Y CHESOE5 CONANTEOHDENTES DE ACQDENTE VASOLLAR CEHREERAL

CEESCS

SANCS

AESTEBRUCA

SA

TOTAL

>200mgtL
<200MGTL

ad_

TOTAL

hYILN o]

qisls

RVEQ0(0-95




Tabla 12

e e e
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PAOENTES SANCS Y CEESOS CONANTEELENTES LE DAEETES
5 = TOW
OOALESTERA|OA SA TOAL oA oA =~
>o00ngd 3 1 4 3 2 s
> 7= a1 18 19 £S
ToTAL P 17 45 5 ] .
V1.2 @ 15-529) REEQN-0f
Tabla 13.
PAAENTES SANCS Y CHES06 CONANTEH ENTES OE HPERTENSCNARTER.
[ezc=ce S
A A TOIAL OA SA jUAL
~ZOngd g = = 5 -
<ongd 23 17 = 3 = =
TOTAL =3 21 s : 7 =
RVIF00(0-1.39) RVQ0(0-7.5
TESI



Se reportaron solo 7casos con hipercolesierolemia (8.7%), 4 obesos y 3 sanos (9 y 8.3%)

respecnvamente de para sanos y obesos, se reportaron mveles mmlmos y maximos de "

colesterol para ambos grupos sin dlferencms sxgmfcauvas (Gmﬁca 4) )

Grafico 4.

mg/di

NIVELES SERICOS DE COLESTEROL

Promedio Minimo Maximo

M Sanos
B Obesos

Fuente:Archivo Clinico de Bioestadistica. HIES

Depar

logia. HIES
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Se encontré en relac:on en los niveles sericos de colesterol total sin diferencia significativa

entre ambos grupos, Yy lo que 51 llamo la atencxén ﬁxe el encontrar mveles elevados de LDL

en pac:entes sanos (» 3%), en'un porcenta_]e mayor al encontrado en adolescentes obesos

. 5%) Como se establece a contmuacxon en la tabla 14

Tabla 14.

Chesos Saos
CT clOL Cr iDL
Aceptable | 24(54.5%) 37(84%) 2565 28(77.7%)
Limitrafe 16(36.3%) 511.3%) A25%) 513.8%)
Bevado A/ 2A4.5%) X8.3%) HB3Y
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Presentaron hlpertnghcendemla 8 (18%) pacnemes todos obesos, predommando el sexo

femenino en 7 casos

No se encontré una relaclon s:gmf cauva entre los anlecedentes heredofamlhares, y el

riesgo asocxado a desarrollar una cardnopatla en e] pacnen(e obeso a futuro. (Grafica S)

Grafico 8.

CASOS

NIVELES SERICOS DE TRIGLICERIDOS

W Sanos M
|l Sanos F
OO Obesos M
D Obesos F

Fuente:Archivo Clinico de Bioestadistica. HIES
Departamento de Patologia. HIES
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Se - aplico una encuesta donde se reglstro la frecuencna ‘de consumo de diversos alimentos

con elevado y muy alto comemdo de colestero] donde se encontré en el grupo de los sanos

que los allmentos

colesterol enn—e

(46%), encontrando que laifre _uencra de consumo era predominantemente de 2 a 3 veces

por semana de dlqhos_alxmentos. Cqmo se expresa en la tabla 15.
Tabla 1S,

rol, preferencia de consumo y numero de veces por semana en
B adolescentes con sanos

Alimentos ricos en cole:

Grupo 1
n=36
Alimento i - f ﬁ;éfe}eﬁcia (€] Consumo casos %
: G (veces)
Contenido muy alto: :
Sesos 2.3 Diario _ 2 5.5
Huevo -52.3 4-5 v/semana 6 16.6
Higado 7.2 2-3 v/semana 10 27.7
Visceras 2.0 - 1 v/semana 8 222
Chicharrén o 1L7 C/15dias 5 13.8
Mayonesa . 46.0 Rara vez 2 ‘5.5
Menudo 4.0 Nunca 3 8.3
Mantequilla -11.3 -
Contenido alto:
Queso 456 Diario 3 8.3
Camarédn 9.8 4-5 v/semana 4 11.1
Crema 26.3 2-3 v/semana 12 33.3
Jaiba 1.0 1 v/semana 8 22.2
Higado de pollo 32 C/15dias 1 2.7
Carne de puerco 5.9 Rara vez 3 8.3
Chorizo 7.0 Nunca 5 13.8
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Por otro lado el ‘g'rupo de obesos se encontré también una gran preferencia por el grupo de

alimentos de muy' altdcontenido de colestérol pero en este se noto €n un mayor numero de

ahmentos como fueron huevo (53 2%), mayonesa (46 4%), mantequilla (28.9%)
y se aprec:o que un mayor numero de ellos consumen mas frecuentemente este tipo de
ahmentos predommando aquellos donde se consumla 2 a 3 veces por semana seguido por
aquel en que se consumian 4 a S veces por semana. Como se muestra en la tabla 16.

Tabla 16.

Alimentos ricos en colesterol, preferencia de consumo y numero de veces por semana en
adolescentes con obesidad

Grupo IT
n=44
Alimento ' Pféferehcia (%) Consumo casos %
E (veces)
Contenido muy alto:
Sesos 1.2 Diario 5 11.3
Huevo 53.2 4-5 v/semana 13 29.5
Higado - 12.0 2-3 v/semana 15 34.0
Visceras =.3.0 1 v/semana 8 18.1
Chicharrén ©5.0 .. C/15dias .
Mayonesa -:46.4 - Rara vez 2 : 4.5
Menudo 4.6 Nunca 1 2.2
Mantequilla ‘28.9 -
Contenido alto:
Queso 56.9 Diario 3 6.8
Camaroén 9.8 4-5 v/semana 11 25.0
Crema 15.2. 2-3 v/semana 19 43.0
Jaiba : 2.1: 1 v/semana 2 4.5
Higado de pollo . 1.0 C/15dias 5 11.3
Carne de puerco .. 8.5 Rara vez 1 2.2
Chorizo 29.3 Nunca 3 6.8
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los'résultados obtenidos en este estudio donde se incluyeron 80 pacientes

mlegrados a dos grupos de sanos Sy obesos, donde se indagé acerca de si contaban con algun

olesterolemia, ademas en ambos

éhfennedad cardiovascular. dado

es que en el grupo de obesos, estos consumian mas frecuentemente alimentos de muy alto

contenido de colesterol.
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Y como hallazgo se: encontré un dato muy impbnante en el grupo de obesos y fue que en

este se presento un. 1ncremento 1mportame del ruvel senco de lnghcendos en comparacion




Dado que el diagnostico y tratamiento de los nifios tiene impacto en sus padres y abuelos,

se sugiere tomar dicho problema con un enfoque individualizado por cllo sugerimos que se

Por otra pa.rte es e estu 10 se debe co itinuar y ampliar.la m&‘esi,ré para tener unos resultados

mas sngmﬁcatxvos. =

P
1'1"‘!
B },:

st EaLs
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