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RESUMEN

“ Prevalencia de sobrepeso, obesidad, obesidad moérbida y obesidad
severay sus factores asociados en el Hospital Infantil del Estado de

Sonora “

Introduccion: La obesidad infantil es una enfermedad de afeccion sistémica, de
evolucion crénica y de etiologia multifactorial, que crece en forma importante y
acelerada en el mundo, tan asi que ya se comienzan a establecer los términos
de médrbida y severa en la poblacion pediatrica. En México ésta patologia se ha
tornado muy importante ya que es el denominador comun de patologias crénico
y degenerativas que son las que ocupan los primeros lugares de morbilidad y
mortalidad.

Objetivo: Determinar las caracteristicas bioquimicas, clinicas y antecedentes
heredofamiliares en los adolescentes con obesidad no extrema, mérbida y
severa.

Metodologia de la investigacion: Estudio transversal, retrospectivo, analitico
en nifios y adolescentes (10 a 18 afios de edad) con obesidad en la Clinica de
Obesidad y Nutricion del Estado de Sonora (CONHIES). Los datos fueron
obtenidos a través de una base de datos de la CONHIES en los cuales los
sujetos fueron asignados dentro de los grupos con obesidad no extrema,
obesidad mérbida y obesidad severa en los que se hicieron comparaciones de
valores clinicos, bioquimicos y antecedentes heredofamiliares.

Resultados: Se revisaron 1103 expedientes, por criterios de inclusion se obtuvo
una muestra de 223 pacientes, encontrandose en el grupo de obesidad no
extrema 111 (49.8%) pacientes, en el grupo de obesidad mérbida 74 (33.2%) y
38 (17%) con obesidad severa, respecto al género 41.5% eran hombres y el
58.5% mujeres, ademas al clasificarlos por edad, la adolescencia temprana
presento un 76.2% y en la tardia un 23.8%.

Conclusiones: La obesidad sigue siendo un problema importante de salud
publica pero de facil diagndstico con métodos no invasivos y ya establecidos.

Palabras claves: Obesidad no extrema, Obesidad mérbida, Obesidad severa.



INTRODUCCION

La obesidad infantil es una enfermedad de afeccion sistémica, de evolucion
cronica y de etiologia multifactorial que ha crecido a nivel mundial en forma
importante y acelerada, con un aumento de casi el doble en su prevalencia por
lo que en el afio de 1998, La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la declar6
una pandemia y epidemia del siglo XXI, otorgandole una definicion como el
exceso de grasa corporal que ocasiona dafios a la salud. *#*°

La obesidad la encontramos en todos los estratos sociales, razas, etnias y
géneros en el mundo, con una mayor incidencia en los paises desarrollados
seguida de los paises en vias de desarrollo debido a los cambios en el estilo de
vida, los medios de comunicacién como factores estimulantes al apetito y la falta
de actividad fisica que comienzan en la edad pediatrica y se continlan en la
edad adulta, por lo que se ha documentado que un nifio con obesidad tiene
hasta un 80% de seguir siéndolo a los 35 afios de edad al igual que los
adolescentes con exceso de peso (sobrepeso u obesidad en sus diferentes
modalidades) incluso en el caso de que adelgazaran, tienen un riesgo relativo de
1.8 en la tasa de mortalidad de cualquier causa y hasta un 2.3% de mortalidad
de causa cardiovascular en la edad adulta con respecto al adolescente que
presenta normopeso. ¥

En México, la obesidad se ha tornado muy importante en las ultimas décadas, ya
gue se establece como denominador comun ante patologias cronico
degenerativas, las cuales ocupan los primeros lugares de morbilidad y
mortalidad en el pais y en el mundo. @

La prevalencia de obesidad en el mundo es muy variable, por ejemplo la
International Association for the Study of Obesity en 2007 indicé que los paises
con mas alto indice de sobrepeso en la edad infantojuvenil son Espafia (35 y
32% para niflos y nifias, respectivamente), seguidos por Malta (30,9 y 20,1%),
Portugal (25,9 y 34,3%), Escocia (29,8 y 32,9%) e Inglaterra (29 y 29,3%) y
segun la OMS en el afio 2016 se reportaron mas de 1900 millones de adultos

mayores de 18 afios que tenian sobrepeso, de donde se despega la cantidad de



650 millones con obesidad confirmada, en relacion a los nifios menores de cinco
afios se documentaron 41 millones con algun grado de sobrepeso u obesidad y
en el rango de edades comprendidas entre los 5 y los 19 afios se observo que
340 millones cuentan con sobrepeso y obesidad por lo que es de suma
importancia ya que la obesidad puede prevenirse. Como ejemplo mencionamos
a la India donde se documenta una tasa de sobrepeso en nifios y adolescentes
de 6%, en Colombia la tasa de obesidad se encuentra con un 5.7% en los
rangos de 5 a 17 afios de edad, en Estados Unidos de América los nifios de 2 a
19 afos se vieron afectados en un 17% mas para el afio 2014 segun los datos
publicados por la Sociedad Americana de Endocrinologia Pediatrica, en México
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2016 reporta un aumento
en sobrepeso y obesidad respecto al afio 2012 en los tres grupos etarios (nifios,
adolescentes y adultos) con un predominio en el area rural de un 61.1% en 2012
a 67.5% en 2016, en cuanto al perfil de la poblacion en edad escolar (rango de 5
a 11 afos de edad) observamos que tres de cada 10 menores padecen
sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada de 33.2%), respecto a la
poblacién adolescente (rango de 12 a 19 afios de edad) se reporta que casi 4 de
cada 10 adolescentes presentan sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada
de 36.3%) y en la edad adulta (mayores de 20 afios de edad) destaca que siete
de cada 10 adultos continlan con exceso de peso con una prevalencia
combinada de 72.5%.

Ultimamente ha surgido una categoria afiadida a la obesidad, que es la obesidad
severa (siendo el ultimo grado de clasificacién posterior a la obesidad maérbida)
donde se observa que en Estados Unidos afecta alrededor del 4% al 6% de
todos los jovenes, y esto es importante y alarmante ya que va a desencadenar
consecuencias de salud inmediatas y con repercusiones a largo plazo, por lo
gue en forma general se refiere a la obesidad infantil como factor predictor de
obesidad adulta. ¢ 8 9112

Es importante reconocer éstos trastornos de acumulacion de grasa en el

organismo para poder establecer un diagndstico y asi proporcionar un



tratamiento oportuno y adecuado a cada paciente para reducir la incidencia de
enfermedades relacionadas y/o desencadenadas por el sobrepeso u obesidad,
ya que la causa fundamental de éstas dos condiciones patoldgicas es el
desequilibrio energético entre calorias consumidas y calorias gastadas, en la
actualidad la dieta de la mayoria de los mexicanos se basa en alimentos ricos en
grasa, sal y azlcares, siendo escasa en aportes de vitaminas, minerales y otros
micronutrientes, ya que al final éste desequilibrio en peso los predispone a
factores de riesgo cardiometabdlico mucho mas adversos y muestran a edad

mas temprana signos de disfuncién vascular y ateroesclerosis subclinica. &

La obesidad segun la OMS la define como una enfermedad croénica,
caracterizada por el exceso de grasa corporal que ocasiona dafios a la salud,
por lo que utilizamos ciertos criterios para establecer su diagndstico en la etapa
pediétrica (tabla 1):

e Indice de masa corporal (IMC): se establece sobrepeso cuando el IMC
esta entre el percentil 85 y percentil 95; obesidad no extrema cuando el
percentil es igual o mayor a 95; pero menor al 120% del percentil 95 que
le corresponde para su edad; obesidad morbida si el percentil del IMC es
mayor a 120% del percentil 95 pero menor del 140% del percentil 95 del
IMC que le corresponde para su edad o por arriba del percentil 99,
obesidad severa si el percentil del IMC es mayor a 140% del percentil 95
o un IMC de 40, en los niflos menores de 2 afios se establece cuando
esta por encima del percentil 97 ©

e Estos valores caracterizados en porcentajes del IMC del percentil 95 se
establecen mediante la multiplicaciéon del IMC del percentil 95 por un
factor que va de 1.1 a 1.9, equivalente al porcentaje minimo y maximo
establecido a ese percentil que es 110% a 190%, dando el IMC,
metodologia propuesta por Flegal y colaboradores en su estudio de

obesidad > 29



Tabla 1. Clasificacion de la obesidad en pediatria segtin la OMS © 2%

Clasificacién IMC (Kg/m2) Riesgo asociado a la salud
Sobrepeso Percentil 85 — 95 Promedio
Obesidad > Percentil 95 a < 120% Aumentado

del IMC correspondiente

al percentil 95

Obesidad mérbida > Al 120% del IMC Aumentado
correspondiente al
percentil 95 6 IMC de 35

Obesidad severa > Al 140% del IMC Muy aumentado
correspondiente al
percentil 95 6 IMC de 40

Por lo que se recomienda evaluar en los nifios por arriba del percentil 85, la
presencia de factores heredofamiliares y bioquimicos como la hiperglucemia, la
dislipidemia y la hipertension arterial sistémica, que los predisponen en la edad
adulta a padecer enfermedad cardiovascular y la muerte a temprana edad.

La acumulacion de grasa corporal ocasiona en el organismo diferentes
alteraciones y es un factor de riesgo importante para enfermedades no

transmisibles, como son las siguientes:

e A nivel psicosocial y neurologico se ha demostrado que hay alteraciones
en el estado de animo como consecuencia de éstas patologias lo que
impacta en forma negativa la calidad de vida y los sefiala en la sociedad
contribuyendo a los indices de depresion, ansiedad, baja autoestima,
estrés entre otras situaciones deletéreas ademas de que los receptores
dopaminérgicos D2 en ciertas areas especificas del cerebro muestran
alteraciones en su expresion y mas si se asocia la obesidad con

dependencias a sustancias nocivas a la salud, ya que hay una asociacion




significativa entre los niveles de receptores D2 en el cuerpo estriado y la
actividad en la corteza prefrontal dorsolateral, orbitofrontal y
circunvolucién del cingulo. 16 19)

Se observan alteraciones respiratorias como la apnea obstructiva del
suefio (SAOS), el sindrome de Pickwick, asma e intolerancia al ejercicio y
éstas las vemos con una prevalencia en nifios de 2 al 3% y en
adolescentes obsesos es del 13 al 66%, y todo esto debido al
endurecimiento de las vias aéreas debido a la combinacion de los efectos
sobre los pulmones y el trabajo de la pared toracica para efectuar la
mecanica de la respiracion ocasionando reduccion en la capacidad
residual funcional, distensibilidad de la caja toracica dando una sensacion
subjetiva de disnea %

A nivel metabdlico observamos hiperinsulinemia, resistencia a la insulina
e intolerancia a los carbohidratos que terminara si no se trata a tiempo en
diabetes mellitus tipo Il. Ademas de la agrupacion de factores ya bien
establecidos que se agrupan para denominar sindrome metabdlico
altamente prevalente en nifios y adolescentes con obesidad mérbida, y
saber que ésta Ultima predispone 3 veces mas probabilidades de tener
factores de riesgo de sindrome metabdlico que los nifios y adolescentes
con normopeso. Ademas de reconocer que la introduccion de alimentos
ricos en grasa, bebidas endulzadas carbonatadas y no carbonatadas,
edulcorantes antes de los 6 meses de edad predisponen el desarrollo de
sobrepeso y obesidad, por lo que el destete de la lactancia materna antes
de los 6 meses se considera un factor de riesgo para el consumo de este
tipo de alimentos ya mencionados. "

También tenemos la secrecion de la leptina y adiponectina las cuales se
encuentran anormales en jovenes con éstos trastornos las cuales
sabemos que son secretadas por los adipocitos y que tienen relacion con
la saciedad y la sensibilidad a la insulina. No olvidar que también la
obesidad predispone esteatosis hepética, higado graso no alcohdlico,

diferentes manifestaciones en relacién al perfil lipidico y digestion de los



carbohidratos y de ésta ultima se puede desarrollar la diabetes mellitus
tipo 11 €19

Encontramos las alteraciones cardiovasculares principalmente las
cardiopatias isquémicas y los accidentes vasculares cerebrales que son
secundarios al desequilibrio del perfil lipidico que ocasiona la
arteroesclerosis y arterioesclerosis, entre otros factores como son el
tabaquismo, sedentarismo, etc. Los cuales empieza a mostrarse desde
edades tempranas asi como otras lesiones cardiovasculares y éstas
complicaciones se afirman con el estudio Bogalusa el cual se llevo a cabo
en la ciudad de Luisiana donde participaron individuos jovenes en un
periodo comprendido del 2000 al 2002, dando los mismos resultados que
en el estudio Muscatine donde éste ultimo sefiala el beneficio del ejercicio
aerébico. 202

La obesidad severa per se, se asocia a niveles mas altos de tension
arterial, dislipidemia, estrés oxidativo, inflamacion, descondicionamiento
cardiorrespiratorio, mala funcion pulmonar, agrupamiento de factores de
riesgo cardiometabdlico, rigidez arterial, aumento del grosos intima-media
de la arteria carotidea, disfuncién y activacion endotelial, éstas lesiones
fueron observadas en los estudios de Norris y colaboradores al igual que
Kapiotis y colaboradores. ¢4

Se demuestra alteraciones a nivel cardiaco como lo es la mayor masa del
ventriculo izquierdo y menor funcion sistolica.

Los trastornos del aparato musculoesquelético son mas evidentes que las
personas con peso normal como son la artrosis en especial de la rodilla,
predispone a mayor fracturas, mayor deterioro de la movilidad y una
mayor tasa de mala alineacibn de las extremidades inferiores
predisponiendo a alteraciones como es la espondilolistesis, epifisiolistesis
femoral, enfermedad de Blount, entre otras mas.

Se observan alteraciones en los patrones de alimentacion, ya que en la

mayoria de las ocasiones los nifios obesos no comen mayor cantidad de



alimentos en comparacion con los nifios con normopeso sino que eligen
alimentos altos en grasa como es la comida rapida. **

e Predisposicion a ciertos tipos de neoplasias como son endometrio, mama
y célon. & 10

e Los factores genéticos estan involucrados en el desarrollo de obesidad en
aproximadamente 30 a 40% de los casos no solo en las formas
monogénicas sino también en la obesidad comun, viéndose afectado el
receptor adrenérgico beta 3, el receptor de la leptina y el receptor

activado por proliferacién de peroxisoma gamma. ®®

El rapido aumento en la prevalencia de obesidad infantili en especial las
categorias de mérbida y severa, impactan en forma significativa nuestro sistema
de atencion médica, por lo que aun sigue siendo un desafio ofrecer un
tratamiento adecuado por lo que se sugiere comenzar con un tratamiento mas

agresivo en éstas clasificaciones de obesidad. *?

Actualmente a nivel mundial las enfermedades cardiovasculares y sus
complicaciones son la principal causa de mortalidad en la etapa adulta y
actualmente son las causantes de mas del 45% de las muertes en los paises
desarrollados, lo que es preocupante ya que se estima que para el afio 2020 las
enfermedades crénicas no transmisibles serdn las responsables de méas o
menos el 75% de las muertes en el mundo, de las cuales la enfermedad
cardiovascular y sus complicaciones ocuparian el primer lugar y cada afio
mueren a consecuencia del sobrepeso y la obesidad por lo menos 2.6 millones
de personas. ©

Debido a que contamos con una clinica de obesidad y nutricion desde hace 10
afios, y no contamos con una estadistica reciente sobre los estadios de
obesidad en los que se encuentra nuestra poblacion de estudio considero que es
pertinente conocer prevalencia de obesidad morbida y severa, asi como las
caracteristicas clinicas y de laboratorio por lo que decidimos realizar el presente

estudio



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos del peso corporal en pediatria son de importancia sobre todo la
obesidad mérbida ya que sabemos que es una patologia crénica no transmisible
que ha incrementado rapidamente debido a causas genéticas, sociales,
demograficas y donde intervienen el sedentarismo, exceso de consumo en la
dieta, medios de comunicacion y destete temprano, siendo de suma importancia
para la poblacion mexicana ya que siguen ocasionando crisis de salud publica

en forma intermitente.

Como es bien sabido éstas alteraciones en diferente grado a nivel del peso
corporal son el denominador comun para el desarrollo futuro de enfermedades
cronicas degenerativas no transmisibles en la poblacion joven y adulta que son

la principal causa de morbilidad y mortalidad en nuestro pais.

Respecto a la literatura nacional e internacional hay fundamentos donde se
describen las alteraciones a nivel psicoldgico, social y médico en los individuos
gue cursan con obesidad morbida ademas del porcentaje que predispone al
desarrollo de eventos adversos comparandose con la poblacion que presentan
un peso normal.

La obesidad estd en intima relacién con el neurotransmisor tipo dopamina,
observandose que los alimentos con alto contenido en grasa digerible vy
contenido de azucar puede activar en forma significativa el circuito de
recompensa de los receptores dopaminérgicos D2, por lo que su disminucién de
éste complejo neurotransmisor — receptor se ve alterado entre mayor sea el

indice de masa corporal. %

Lo que se pretende con éste trabajo es estimar a los pacientes con obesidad
morbida y asi determinar las caracteristicas bioquimicas y clinicas en éstos

pacientes.



Con base a lo mencionado se desprendid la pregunta de investigacion

mencionada arriba.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la prevalencia de obesidad morbida y severa en nifios y adolescentes

gue acuden a la CONHIES y cual es su perfil clinico y bioquimico?

OBJETIVOS
GENERAL
e Estimar la prevalencia de obesidad mérbida y severa en pacientes

adolescentes que acudieron a la CONHIES.

ESPECIFICOS
e Clasificar los diferentes estadios de obesidad en adolescentes de la base
de datos de la CONHIES
e |dentificar las caracteristicas bioquimicas y clinicas de adolescentes con
obesidad por edad y sexo en pacientes de la CONHIES
e Realizar la comparacion de las caracteristicas bioquimicas y clinicas entre

los grupos estudiados.

HIPOTESIS
La prevalencia de obesidad mérbida y severa en adolescentes se estima que

sea no mayor del 15%.

JUSTIFICACION

En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2016, reporta
un incremento en pacientes con obesidad respecto a los afios anteriores por lo
gue es un dato alarmante el crecimiento constante.

A pesar de lo ya comentado ampliamente en la literatura en la mayoria de los
hospitales mexicanos no estamos concientizados de la gravedad que implica el

tener algun grado de alteracion en el peso corporal y las complicaciones que se
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obtendran a corto , mediano y largo plazo, repercutiendo en todos los aspectos
de la sociedad de un pais, por lo que pretendemos realizar en éste hospital la
determinacion de obesidad morbida ademas de saber sus caracteristicas
clinicas y bioquimicas para asi comenzar a tomar nuevas conductas

terapéuticas para el inicio del descenso de la misma en la poblacion pediatrica.

METODOLOGIA

Se revisaron los expedientes de todos los adolescentes anteriormente
diagnosticados con obesidad de la base de datos de la Clinica de Obesidad y
Nutricién del Hospital Infantil del Estado de Sonora en los afios comprendidos
entre 2007 — 2017, actualizando sus datos en los siguientes meses para
confirmar diagnéstico y ademas de analizar sus antecedentes familiares asi
como sus aspectos bioquimicos: sujetos de 10 afios a 18 afios de edad, con:
historia familiar de sobrepeso u obesidad por cualquiera de las ramas,
antecedentes de peso y talla al nacimiento al igual que las comorbilidades del
paciente actuales, resultados de la muestra sanguinea que usaremos como

factores de riesgo cardiovascular.

Revisando la base de datos de la CONHIES, los pacientes que cumplian los
criterios de inclusion se procedié a tomar sus datos de interés para el estudio en
curso, con previa autorizacién y asi realizar la clasificacion de su peso corporal

de acuerdo al peso y talla descritos.

A partir de la confirmacion diagndstica inicial, se inici6é la clasificacién del IMC
conforme tablas de percentiles para la edad segun la OMS y asi poder
establecer la presencia de obesidad moérbida y severa para ambos géneros,

ademas de capturar el resto de las variables de interés para el estudio.

Se utilizaron la tablas de la OMS para la clasificacién del desequilibrio a nivel del
peso corporal al igual que para la clasificacién de adolescencia temprana (rango

comprendido entre los 10 a 14 afios de edad) y adolescencia tardia (rango
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comprendido entre los 15 a 19 afos de edad) nos basamos en el rango ya

establecido segun la UNICEF.

Describimos como obesidad no extrema aquella que se encuentra igual o mayor
al percentil 95 de acuerdo a su edad y sexo, obesidad moérbida a aquella
correspondiente al IMC igual o mayor de 35 0 120% - 139% del percentil 95 y
obesidad severa con IMC igual o mayor de 40 o al 140% del percentil 95. ©

DISENO METODOLOGICO
Disefio de estudio
Transversal, retrospectivo y descriptivo

Universo del estudio

Se incluyeron pacientes del Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES),
atendidos en el servicio de consulta externa de la clinica de obesidad y nutricion
del hospital infantil del estado de sonora “CONHIES”, de los afos ya
mencionados (2007 al 2017) con diagndéstico de obesidad mérbida que retdnan
los criterios de inclusion ya mencionados y asi comenzar a incluirlos en la base

de datos.

Tamano de la muestra

Por conveniencia. La totalidad de pacientes en la base de datos de la CONHIES

Sitio de estudio
CONHIES

Analisis estadistico

Estadistica descriptiva con tablas de frecuencias y proporciones

Criterios de inclusion

e Edad comprendida entre 10 y 18 afios de edad
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e Diagnostico confirmado por médico tratante de obesidad mérbida con

base a su IMC

e Expediente médico completo

Criterios de exclusién

e Pacientes con obesidad secundaria a patologias

Criterios de eliminacion

e Expedientes incompletos

Tabla 2. Definicion operacional de las variables

Variable Tipo Definicidon operacional Medidas
Edad Cuantitativa Se registra el nimero de afios de vida Afos
. del paciente al ingreso
continua
Sexo Cualitativa Se refiere al género del paciente: Género
nominal 1. Femenino
2. Masculino
Obesidad no | Cuantitativa Cuando el IMC es igual o mayor al IMC
extrema discreta percent@l 95 pero menor al 120% del
percentil 95 para su edad.
Obesidad Cuantitativa Por medio del indice de masa corporal IMC
mérbida discreta de acuerdo a las tablas percentiladas de
la OMS:
1. Obesidad moérbida: mas del 120%
del percentil 95 o por arriba del
percentil 99 o un IMC de 35
Obesidad Cuantitativa Cuando es igual o mayor al 140% del IMC
. percentil 95 o un IMC de 40
severa discreta
Tension arterial | Cuantitativa Hipertension: valores de tension arterial mmHg
di sistélica y/o diastdlica mayor o igual a
iscreta : :
percentil 95 correspondiente a la edad,
sexo y talla en tres 0 m4s ocasiones.
Colesterol total Cuantitativa Hipercolesterolemia: se establece Mg/dl
continua cuando las concentraciones de
colesterol total y colesterol LDL son
superiores al percentil 95.
CT: igual o > 200 mg/dl
c-HDL Cuantitativa
numeérica CT-HDL: < a 35 (dislipidemia) Mg/ml
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c- LDL Cuantitativa CT-LDL: mayor a 130
numeérica (hipertrigliceridemia) Mg/ml
Triglicéridos Cuantitativa
numérica TG: en nifios y adolescentes son valores Mg/dI
normales mayores a 150
Insulina Cuantitativa Mediante el indice HOMA: Insulinemia ul
numérica en ayunas x glucemia en ayunas / 25
Valor > 3.2 se expresa como resistencia
a la insulina
Glucosa Cuantitativa
numeérica Asociacion mexicana de pediatria: Mg/dI
Valor normal en ayuno de 70 a 110
Obesidad Cualitativa Presente o
nominal De acuerdo a lo consignado en el ausente
materna X
expediente
Hipertensién Cualitativa Presente o
nominal De acuerdo a lo consignado en el ausente
materna X
expediente
Hiperlipidemia | Cualitativa Presente o
nominal De acuerdo a lo consignado en el ausente
materna X
expediente
Diabetes Cualitativa Presente o
nominal De acuerdo a lo consignado en el ausente
materna X
expediente
Obesidad Cualitativa Presente o
nominal De acuerdo a lo consignado en el ausente
paterna ;
expediente
Hipertension Cualitativa Presente o
nominal De acuerdo a lo consignado en el ausente
paterna ;
expediente
Hiperlipidemia | Cualitativa Presente o
paterna nominal De aCL_Jerdo a lo consignado en el ausente
expediente
Diabetes Cualitativa Presente o
nominal De acuerdo a lo consignado en el ausente
paterna X
expediente
Peso al nacer Cuantitativa Macrosomico: >4 000 g Kg
numeérica Peso normal: 2 500 a 3 999 g
Bajo peso: <2 500 y >1 500 g
Peso muy bajo : <1 500 g
Comorbilidades | Cualitativa Presente o
nominal De acuerdo a lo consignado en el ausente

del paciente

expediente
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CONSIDERACIONES ETICAS

Acorde al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud en su articulo 17 y a los acuerdos internacionales como se
establece en la declaracion de Helsinki, el presente estudio corresponde a los
considerados como investigacion con riesgo minimo; por lo que no se espera
gue las pacientes sufran ningun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio.

Por lo tanto este proyecto no requiere carta de consentimiento informado por
parte del paciente, ya que toda la informacion que se obtendra a través de la

base de datos ya establecida.
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RESULTADOS

Se analizaron 1103 expedientes en su totalidad, de los cuales se descartaron en

forma inicial 106 por presentar datos de interés para el estudio incompletos,

posteriormente 747 pacientes por no tener el rango de edad sefialada en los

criterios de inclusion, del universo restante se eliminan 27 pacientes por no

contar con el IMC necesario para los grupos de interés, por lo que se deja una

muestra total de 223 pacientes que lo muestra el siguiente diagrama de flujo.

Total de expedientes
(n=1103)

Expedientes
incompletos excluidos
(n =106)

Pacientes excluidos por
fuera del rango de edad

Pacientes excluidos sin
obesidad (n = 27)

(n=747)
223 pacientes
Obesidad Obesidad moérbida Obesidad severa
(n=111) (n=74) (n=38)
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De un total de 223 adolescentes con obesidad, el 41.5% eran hombres y el
58.5% mujeres; con respecto a la edad se clasifico a los sujetos en dos grupos
adolescentes tempranos y tardios, en el primer grupo hubo 170 (76.2%) y el otro
grupo con 53 (23.8%) casos. Se encontrd6 111 (49.8%) adolescentes con
obesidad no extrema, 74 (33.2%) con obesidad morbida y 38 (17%) con

obesidad severa (tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los adolescentes por grado de obesidad
de la consulta externa de la CONHIES
Severidad de Obesidad

Obesidad Mérbida Severa
Variables n=111 % n=74 % n=38 %
Sexo
Femenino 73 65.8 42 56.8 15 39.5
Masculino 38 34.2 32 43.2 23 60.5
Adolescencia
Temprana 70 63.1 69 93.2 31 81.6
Tardia 41 36.9 5 6.8 7 18.4

En relacion al peso al nacer se observé que los adolescentes con obesidad no
extrema el promedio de su peso fue similar a los grupos de obesidad moérbida y
severa, 3479 gr, 3583 gr y 3649 gr respectivamente. Respecto a la talla se
concluy6 que la media del grupo con obesidad no extrema fue de 51.2 cm, de

51.9 cm para la mérbida y de 51.5 cm para la severa (tabla 4).
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Tabla 4. Antecedentes de peso y talla al nacimiento

Antecedentes al nacimiento

Obesidad Morbida Severa
Media DE Media DE Media DE
Variables
Peso 3479.3 475.9 3583.1 564.3 3649 812.2
Talla 51.2 2.6 51.9 2.7 51.5 2.6

Del total de la poblacion incluida se observd en los tres grupos de estudio
presentaron valores normales de colesterol total con una media en la obesidad
no extrema de 161, en la obesidad morbida de 159 y en la severa de 156, siendo
valores cercanos al limite superior normal, sin embargo al tomar en cuenta las
particulas HDL-c no hay dislipidemia en los tres grupos. Respecto a los
triglicéridos vimos que el grupo con mayor afectacion fue el de obesidad mérbida
(media de 97.8 +/- 27.6). En relacion a la insulina y sus resistencia concluimos
que hay mayor alteracibn en el grupo con obesidad severa, seguida de la
obesidad mérbida. Conforme a la tension arterial se observé que no hubo mucha
diferencia entre los grupos comparados ya que los tres presentaron cifras
tensionales elevadas.

De las enzimas hepaticas, respecto a la AST no hubo variacidbn importante
respecto a los 3 grupos donde se obtuvo una media de 33, sin embargo la ALT,
si se encontr6 mayormente elevada en el grupo de la obesidad mérbida teniendo
una media de 61.2, seguida de la severa con una media de 55.2, mismas

variables que observamos enseguida (tabla 5).
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Tabla 5. Caracteristicas bioquimicas de la adolescencia temprana por

grado de obesidad de la consulta externa de la CONIHES

Clasificacion de obesidad

Obesidad = 70 Méorbida = 69 Severa = 31
Media DE Media DE Media DE

Variables
Colesterol 160.7 27.6 159 28.4 155.6 42.5
HDL 41.4 9 40 83 39.1 7.7
LDL 81.9 31.4 97.8 27.6 93.8 22.7
Glucosa 92.8 8.6 103.8 50.4 94.8 9.5
TG 148.7 83.1 152.8 58 136.8 67.7
Insulina 22.5 11.8 304 16.4 375 18.3
RI 5.2 2.9 9 13 8.9 4.6
TAS 118.9 10.1 121 10.7 122 12.5
TAD 79 8.8 79 85 775 8.3
PA 96.2 8.2 105.6 8.4 116 16.8
AST 26.8 124 353 27.4 36.5 20.8
ALT 32.3 23.4 61.2 86.3 55.2 40.3

Del total de la poblacion incluida se observd en los tres grupos de estudio

presentaron valores normales de colesterol total con una media en la obesidad

no extrema de 155.3, en la obesidad moérbida de 181.2 y en la severa de 163.6,

siendo valores cercanos al limite superior normal, sin embargo al tomar en

cuenta las particulas HDL-c no hubo alteracion severa en los tres grupos de

estudio. Respecto a los triglicéridos vimos que el grupo con mayor afectacion fue

el de obesidad severa (media de 148.4 +/- 55.6). En relacion a la insulina y sus

resistencia concluimos que hay mayor alteracion en el grupo con obesidad

severa, seguida de la obesidad mérbida. Conforme a la tension arterial se

observo que no hubo mucha diferencia entre los grupos comparados ya que los
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tres presentaron cifras tensionales elevadas. De las enzimas hepaticas, no hubo

diferencia marcada entre los grupos de estudio (tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas bioquimicas de la adolescencia tardia por grado de

obesidad de la consulta externa de la CONIHES

Clasificacion de Obesidad

Obesidad = 41 Morbida =5 Severa =7
Media DE Media DE Media DE
Variables

Colesterol 155.3 34.3 181.2 42.1 163.6 13.6
HDL 41.9 89 436 7 43.4 8.6
LDL 86.5 29.4 114.6 21.9 98.7 20
Glucosa 101.6 51.3 91.6 10.8 100.7 16.2
TG 134.6 104.1 138.6 93.8 1484 55.6
Insulina 20.3 8.4 24.3 6.8 349 14.1
RI 4.8 2.1 55 1.7 9 5.2
TAS 120.9 11.2 116 11.4 138.6 15.7
TAD 7.7 6.8 76 55 843 9.8
PA 103.3 8.5 107 13.6 128.7 8.5
AST 26.8 23.7 222 10.2 35.6 27.2
ALT 36.9 60 22.6 16.6 46.4 44

De los seleccionados se observé que la mayoria de los pacientes no cuentan
con comorbilidades, del total de pacientes encontrados en el grupo de obesidad
el 86.4% solo presentan afeccion del peso corporal, en el grupo de obesidad
morbida se obtuvo un 59% y en la severa un 76.3%. sin embargo la patologia
gue mas se encontro fue el asma donde afecté mas al grupo de obesidad severa
con un 18.4%, seguido de 11% en la morbida y 10% en la obesidad no extrema,

respecto al trastorno de déficit de atencion e hiperactividad lo observamos con
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mayor predominio en la morbida con un 5.5%, en el sindrome de ovario

poliquistico no hubo diferencias al igual que en el hipotiroidismo.

Tabla 7. Comorbilidades presentes en los pacientes en los diferentes

grados de obesidad

Comorbilidades de los pacientes

Obesidad Morbida Severa

n=110 % n=73 % n=29 %
Variables
Ninguna 95 86.4 59 80.8 29 76.3
Asma 11 10 8 11 7 18.4
TDAH 0 0 4 5.5 1 2.6
SOP 2 1.8 1 1.4 1
Hipotiroidismo 2 1.8 1 1.4 0 0

En la gréfica 1 se muestra la distribucién de los antecedentes familiares en
adolescentes con obesidad, respecto a la obesidad materna se observéd que en
los tres grupos de estudio el porcentaje fue similar del 72% y en la obesidad por
la rama paterna se observé que hubo mayor predominio de obesidad en el grupo
con obesidad severa, en mérbida y no extrema el porcentaje fue cercano al 65%.
En relacion a la dislipidemia materna, la obesidad morbida fue el mas afectado
con un 52%, seguida de la no extrema con un 51% y un 42% en la severa,

valores similares observados en dislipidemia paterna.
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Grafica 1. Distribucidén de antecedentes patolégicos familiares
metabdlicos en adolescentes con obesidad, HIES
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En la gréfica 2, describimos los antecedentes familiares en adolescentes con
obesidad, la HAS materna la obtuvimos mas en el grupo de obesidad mérbida
con un 75%, para el grupo no extrema se otorg6 un 72% y con menor afeccién
fue la severa con un 61%, diferente al grupo de hipertension arterial sistémica
paterna que obtuvo la obesidad no extrema el mayor porcentaje (59%), un 52%
para el grupo mérbido y la severa con un 40%. En relacion a la DM II, se obtuvo
mayor afectacién por la rama materna donde se encontraron similares los
grupos de obesidad no extrema con la obesidad severa (71% y 69%
respectivamente) a diferencia de la rama paterna que el grupo con mayor
afectacion fue la severa (68%) seguida de la modrbida (67%) y el grupo no

extremo obtuvo un 55%.
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Grafica 2. Distribucién de antecedentes patolégicos familiares cronica y
degenerativa en adolescentes con obesidad, HIES
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DISCUSION

Segun la OMS la obesidad en nifios es un problema de salud grave, ya que la
mayoria de los estudios relacionan la obesidad infantil con su progresion en la
edad adulta, situacion que es de gran importancia ya que en el futuro
contaremos en la sociedad con enfermos cronicos a edades muy tempranas, lo
gue serd insostenible para los servicios de salud y probablemente la edad
productiva se vea limitada. ¢ **

En nuestro estudio se evalué a los pacientes de la COHIES encontrando un
namero importante de sujetos cuyo IMC se encontraba entre 120 y 140% por
encima del percentil 95 correspondiente para su edad, clasificAndolos como
obesidad morbida y severa respectivamente, llamando la atencion que la
mayoria de los pacientes se encontraban entre las edades de 10-14 afios de
edad en contraste con las edades mayores en quienes el IMC no fue tan

elevado, con lo que podemos decir que éste preocupante problema de salud
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publica se esta presentando cada vez en edades mas tempranas, y esto
asociado al estilo de vida, porque esta establecido que es una enfermedad
multifactorial, por lo que en toda consulta médica se deberia de establecer el
diagnostico, utilizando la herramienta menos invasiva como lo es el indice de
masa corporal, clasificAndolo y tomando las medidas exactas ante un peso

corporal desfavorable para el paciente.

Segun la International Association for the Study of Obesity indicé que ésta
patologia es mas frecuente encontrarla en paises desarrollados seguida de los
paises en vias de desarrollo al cual pertenecemos y es congruente al pensar en
la globalizacién. 8 12

Se debe prestar suma importancia a ésta enfermedad, ya que per se, hace
modificaciones en el estado de salud a diferentes érganos y sistemas del cuerpo
humano como se describe en estudios de Norris y colaboradores, Kapiotis y
colaboradores, ademas la OMS establece un riesgo asociado a la salud segun la
clasificacion de obesidad, estableciendo rangos que aumentan entre mayor sea
el IMC, predisponiendo a estos sujetos a edades mas tempranas a cambios
cardiovasculares principalmente cardiopatias isquémicas Yy accidentes
vasculares cerebrales como lo reportaron en el estudio Bogalusa asi como en el
de Muscatine, y esto se pudo observar en nuestro estudio donde los tres grupos
presentan carga genética por ambas ramas familiares para enfermedades
cronicas y degenerativas, que son las que ocupan los primeros lugares de
morbilidad y mortalidad en nuestro pais. @ Siendo importante ya que a nivel
mundial la mortalidad en la etapa adulta es derivada de las complicaciones de
las enfermedades cardiovasculares y todo esto como consecuencia de la
obesidad en general, © por lo que se sugiere que todo paciente ya incluido en la
patologia ser enviado a los diferentes servicios meéedico para un abordaje
completo y agresivo como se establece en la literatura. %

La obesidad en general se asocian a niveles mas altos de tension arterial y
eventos de dislipidemias como se observd en nuestros resultados, donde los

pacientes presentan cifras tensionales con tendencia a la hipertension en las
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tomas que se realizaron cuando acudieron a las consultas y en relacion al
desequilibrio lipidico encontramos franca dislipidemia en los grupos de obesidad
severa y morbida como se comenta en la literatura.

En relacién a las comorbilidades pudimos observar que la mayoria de los sujetos
estudiados no presentan alguna comorbilidad aparte de su trastorno de
obesidad, pero coincidimos con la literatura internacional que la obesidad en
general hace mas susceptible al paciente a patologias respiratorias tipo asma
como se observa en nuestra poblacion de estudio, que es la principal
comorbilidad en los tres grupos de obesidad, incluso se han relacionado factores
entre éstas dos patologias como son factores mecanicos, dietéticos, genéticos y
hormonales, sin olvidar que la obesidad por si sola predispone una peor

evolucion ante esta comorbilidad. ®®

CONCLUSIONES

La obesidad puede ser diagnosticada por diferentes métodos, sin embargo el
mAs practico y no invasivo que contamos en todas las unidades hospitalarias del
pais es la clasificacion por IMC, el cual lo clasificamos en tablas de percentiles
ya establecidas por la OMS.

La obesidad infantil continua siendo uno de los principales problemas de salud
publica a nivel mundial, y desafortunadamente nuestro pais ocupa uno de los
primeros lugares, ademas de observarla en edades tempranas ocasionandoles
susceptibilidad en la vida adulta.

Entre mayor sea el IMC, més relacion deletérea se tiene en el individuo, por lo
gue se sugiere realizar estudios donde se involucre la obesidad y las

alteraciones cardiovasculares como lo es el indice carotideo.
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ANEXOS

Figura 1. Tabla de percentiles para nifios y adolescentes de IMC segun la OMS
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Figura 2. Tabla de percentiles para nifias y adolescentes de IMC segun la OMS
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Figura 3. Grafica de indice de masa corporal en mujeres: porcentajes del

percentil 95 (2-20 afios)
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Figura 4. Grafica de indice de masa corporal en hombres: porcentajes del

percentil 95 (2-20 afios)
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GLOSARIO

Dislipidemia: alteracion en los niveles séricos de colesterol total y sus
fracciones vy triglicéridos.

Sobrepeso: es la acumulacion anormal o excesiva de grasa corporal , siendo
perjudicial para la salud, reportandose por arriba del percentil 85.

En el caso de los nifios menores de 5 afios, se considera con mas de dos
desviaciones tipicas por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS

En el caso de los nifios de 5 a 19 afios, se define con un IMC para la edad con
mas de una desviacidn tipica por encima de la mediana establecida en los

patrones de crecimiento infantil de la OMS

Obesidad: es la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. Se establece por arriba del percentil 95.

Nifilos menores de 5 afios: la obesidad es el peso para la estatura con mas de
tres desviaciones tipicas por encima de la mediana establecida en los patrones
de crecimiento infantil de la OMS.

Nifios de 5 a 19 afios: la obesidad es mayor que dos desviaciones tipicas por
encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la
OMS.

Obesidad morbida: es la acumulacion anormal o excesiva de grasa a nivel
corporal que resulta perjudicial para la salud en forma importante, se establece
por arriba del percentil 99 o mas del 120% del percentil 95 o un indice de masa

corporal de 35.

Obesidad severa: es la acumulacién anormal o excesiva de grasa a nivel

corporal que resulta perjudicial para la salud en forma importante, se establece
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por arriba de 140% del percentil 95 o por arriba del percentil de 99 o un indice de

masa corporal de 40.

Ateroesclerosis: es una enfermedad vascular de evolucién crénica, dinamica y
evolutiva que aparece por el concurso de tres factores principales: disfuncion
endotelial, inflamacién y trombosis. Se caracteriza por la oclusion progresiva de
las arterias por placas de ateroma que pueden llegar a producir insuficiencia

arterial crénica o bien déficit agudo de la circulacion por trombosis oclusiva.
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