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|. RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes

La pubertad es un periodo importante de maduracion fisica, cognitiva y social del nifio.
La pubertad temprana no es un fendmeno infrecuente, puede ser un indicador de una
patologia subyacente y se requiere de una evaluacion cuidadosa. La obesidad infantil
se ha convertido en un importante problema de salud publica.? La creciente
prevalencia de la obesidad infantil se asocia con la aparicién de comorbilidades como
diabetes mellitus tipo 2, hipertension, enfermedad del higado graso no alcohdlico,
apnea obstructiva del suefio y dislipidemia. La obesidad se asocia a un inicio temprano
de maduracién sexual, un crecimiento linear acelerado y una maduracién Osea
avanzada.

Objetivo general: Determinar la asociacion de la obesidad y el sobrepeso con la
pubertad precoz en pacientes pediatricos.

Tipo y diseno del estudio: Estudio transversal analitico. Se incluyeron pacientes de
la consulta de endocrinologia pediatrica en edad prepuberal o puberal (8-13 anos en
nifas, 9-14 en nifos).

Resultados: se incluyeron 40 pacientes, de los cuales 21 eran de un estado nutricional
eutrofico y 19 se encontraban dento de la categoria de sobrepeso u obesidad. Se
encontrd que tanto en pacientes masculinos como femeninos no existe relacion entre
las variables analizadas como lo son el aumento de peso y la progresion de la pubertad
(p=0.308 y p=0.389 respectivamente para cada sexo).

Conclusiones: en nuestro estudio no se encontré relacion entre la presencia de
sobrepeso u obesidad y el inicio mas temprano con los cambios relacionados con la
pubertad, lo cual es discordante con la bibliografia consultada previamente que sefala
que el sobrepeso u obesidad es un factor de riesgo para la presencia de pubertad

precoz.



Il. MARCO TEORICO

La pubertad se considera el periodo de desarrollo entre la nifiez y la adultez.! Empieza
con la aparicion de caracteres sexuales secundarios y progresa a una maduracion
sexual completa y la habilidad de reproducirse. Los cambios fisicos se asocian a una
activacion del eje hipotalamo-hipofisis-gbnada, se requiere un aumento en la

pulsatilidad de la liberacién de GnRH desde el hipotalamo.?

La GnRH se localiza principalmente en el hipotalamo y se libera de manera pulsatil en
el sistema porta hipofisario, llevando a la sintesis y liberacién de gonadotropinas, la
hormona luteinizante (LH) y la hormona foliculoestimulante (FSH) de la
adenohipofisis.® LH y FSH son glucoproteinas con cadenas alfa idénticas y diferentes
cadenas beta y se localizan en las mismas células gonadotrofas de la hipdfisis
anterior.?

En los hombres la LH se une a las células de Leydig en los testiculos estimulando la
secrecion de testosterona.* Esta se une a la hormona fijadora de hormonas sexuales.

Una vez que se disocia de esta, se convierte a través de la 5a-reductasa en

dihidrotestosterona, que es responsable de la mayoria de los caracteres sexuales
secundarios de la pubertad.* La FSH se une a receptores en las células de Sertoli en
los testiculos, aumentando la masa de tubulos seminiferos y, subsecuentemente, la
espermatogénesis.*

En mujeres, la LH estimula la esteroidogénesis mientras que la FSH estimula la
formacion del foliculo ovarico.* Los estrogenos son responsables del desarrollo de
caracteres sexuales secundarios como el desarrollo mamario, crecimiento uterino y
fusion de las epifisis.*

Los esteroides sexuales secundarios influencian el crecimiento a través de una
combinacién de efectos locales a nivel de la placa de crecimiento y efectos sistémicos
a nivel del eje GH-IGF-1.4

La secreciéon de LH y FSH esta controlada por retroalimentacion negativa por los
esteroides sexuales.* El estradiol reduce la secrecion de FSH y LH a niveles bajos,

pero en concentraciones altas causa una retroalimentacion positiva, como en la



ovulacion. La secrecion de FSH también se inhibe directamente por la inhibina, una
proteina producida por las células de Sertoli en los hombres y de las células de la
granulosa en mujeres.*

Los cambios fisicos de la pubertad han sido descritos y clasificados por Tanner.® En
las nifas, la pubertad comienza con el boton mamario, clasificado como etapa 2 de
Tanner, seguido por el desarrollo de vello axilar y pubico. La velocidad de crecimiento
pico se alcanza alrededor de seis meses después del Tanner mamario 2.° La mayoria
de las nifias alcanzan la menarca en el estadio mamario 5, a la edad de promedio de
13 anos. En nifos, el primer signo de pubertad es un aumento en el volumen testicular
a 4 ml, correspondiendo al estadio 2 de Tanner, seguido de desarrollo de crecimiento
pubico y después de crecimiento y desarrollo falico y escrotal.® El pico de crecimiento
ocurre durante la mitad de la pubertad, comparado con mas temprano en la pubertad
en nifias, usualmente cuando el volumen testicular alcanza un volumen de 10 a 12 ml.5
Factores genéticos, étnicos y nutricionales han mostrado influenciar el inicio de la
pubertad.® La obesidad moderada se ha asociado a un inicio temprano de la pubertad,
mientras que una obesidad morbida se ha asociado a una menarca retrasada.®

Se define como pubertad precoz a la aparicién de caracteres sexuales secundarios en
nifas menores de 8 afos y en niflos menores de 9 afos.” Hay distintas causas de
desarrollo sexual prematuro, estas pueden dividirse en: activacién prematura del eje
hipotalamo-hipdfisis-génada (pubertad precoz central), patrones anormales de
secrecion de gonadotropinas (telarca prematura), excesos de androgenos adrenales
(adrenarca, hiperplasia suprarrenal congénita, tumores adrenales) y casos donde la
secrecion de esteroides sexuales es independiente del eje hipotalamo-hipdfisis-
gbénada (pubertad precoz independiente de gonadotropinas).’

La pubertad precoz central debida a activacién prematura del eje hipotalamo-hipd&fisis-
gonada ocurre en aproximadamente 1 en 5,000 a 10,000 nifios, con un ratio de
mujer:hombre entre 3:1 y 23:1.7 Hay una conocida predisposicion a pubertad precoz
central en nifios con neurofibromatosis tipo 1, mielomeningocele y aquellos que han
sido expuestos a bajas dosis de radiaciéon.” Aproximadamente 95% de las nifias con
pubertad precoz central tiene pubertad precoz central idiopatica, mientras que mas del

50% de los nifios tienen una etiologia identificable y la pubertad precoz central



idiopatica es un diagnodstico de exclusion. Casi un tercio de los casos de pubertad
precoz central idiopatica tienen antecedente familiar de esta enfermedad.”

Las causas secundarias de pubertad precoz central pueden resultar de lesiones en el
sistema nervioso central que causan activacion prematura del eje hipotalamo-hipd&fisis-
génada.? Estas incluyen hamartoma hipotalamico, tumores (glioma &ptico,
hipotalamico, astrocitoma, ependimoma), malformaciones congénitas (quiste
aracnoide, hidrocefalia), condiciones adquiridas como meningitis y abscesos y
trauma.® Los hamartomas hipotalamicos que se han asociado con pubertad precoz
central son malformaciones congénitas no neoplasicas, usualmente localizadas en el
piso del tercer ventriculo y pueden asociarse a crisis convulsivas tonico-clonicas y de
ausencias, desordenes del comportamiento y retraso mental.2 La pubertad precoz
central puede también ocurrir después de una exposicion prolongada a esteroides
sexuales como en el sindrome de McCune Albright o hiperplasia suprarrenal
congénita.?

En las nifas la telarca aislada se caracteriza por un desarrollo mamario prematuro
aislado®. Se asocia con una velocidad de crecimiento normal y con avance de la edad
osea dentro de dos desviaciones estandar de lo normal.® Usualmente ocurre antes de
los 2 afos y en algunos casos se presenta desde la lactancia. Se piensa que es una
condicién autolimitada que se resuelve 6 meses a 6 afios después del diagndstico.®
La aparicion de vello pubico con o sin vellos axilar se denomina pubarca aislada.® Es
mas comun en nifias que en ninos y usualmente ocurre entre los 4 y 6 afios. Cuando
se asocia a elevacion en los niveles de androgenos derivados de la suprarrenal, la
condicién se llama adrenarca.® En la hiperplasia suprarrenal congénita, variante
virilizante simple, ambos sexos se presentan con caracteristicas de exceso de
androgenos. A menos que ocurra una activacion central secundaria, en los nifios los
testiculos permanecen prepuberales a pesar del crecimiento peneano y las nifias no
muestran desarrollo mamario.® En la variante clasica, las nifias presentan
clitoromegalia y pérdida de sal en el periodo neonatal.® El hiperandrogenismo y ovarios
poliquisticos son otra forma de presentacién de nifias con hiperplasia suprarrenal
congeénita mas leve. Una historia de virilizacidon rapida, aumento en la velocidad de

crecimiento y aumento de la edad ésea es caracteristico de neoplasia adrenal.®



En la pubertad precoz independiente de gonadotropinas la secrecion de esteroides
sexuales es independiente del eje hipotalamo-hipdfisis-génada.’® Hay una pérdida de
la retroalimentacion y los niveles de gonadotropinas son bajos con un aumento en los
niveles de esteroides sexuales.'® La exposicion a esteroides sexuales puede llevar a
una maduraciéon central y una subsecuente pubertad precoz dependiente de
gonadotropinas.’®

Los efectos adversos asociados con una pubertad temprana pueden verse en el
crecimiento donde el estiron puberal debido a la pubertad precoz central
invariablemente lleva a una osificacion prematura, fusion de los cartilagos de
crecimiento y cese temprano del crecimiento.' Esto resulta en una talla alta y una talla
final restringida en la edad adulta. En el area psicosocial pueden observarse cambios
en el comportamiento.’®

La pubertad precoz puede sugerirse por el interrogatorio dirigido hacia causas
especificas como lesion craneal o tumores, ademas de problemas visuales, polidipsia
o poliuria.' Debe interrogarse acerca de sintomas de aumento de presion intracraneal.
El ritmo de progresion puberal debe ser determinado y la historia clinica debe incluir
una cronologia de la presencia de caracteres sexuales secundarios, asi como otros
signos de pubertad como acné, olor corporal, descarga vaginal o sangrado en nifias.°
Una exploracion fisica completa debe incluir particular énfasis en la talla, peso, estado
puberal y fundoscopia, calcular la velocidad de crecimiento.’® La mayoria de los
pacientes con pubertad precoz central tienen una velocidad de crecimiento arriba del
percentil 75. Manchas café con leche pueden estar presentes en el sindrome de
McCune-Albright y en neurofibromatosis.'°

La radiografia de la mano no dominante permite la determinacion de la edad 6sea.™
El ultrasonido de abdomen y pelvis puede proveer informacion util acerca de la
maduracién uterina, tumores adrenales u ovaricos puesto que los altos niveles de
estrogenos se asocian a un cambio en la forma del Utero.'® El calculo del volumen
ovarico, el radio de los diametros del fondo uterino y el cérvix y el grosor de la linea
endometrial son medidas objetivas de la maduracion uterina.'® La valoracion por
resonancia magnética de la hipdfisis y cerebro se realiza de manera rutinaria en nifios,

en nifias menores de 4 afios y en cualquier nifio con signos y sintomas neuroldgicos.'®



Un nivel aislado de gonadotropinas puede no ser suficiente para determinar la
presencia de pubertad, debido a la secrecidn pulsatil de gonadotropinas.” Es mas
conveniente la estimulacién del eje, la cual se consigue con una dosis de hormona
liberadora de gonadotropina administrada de forma intravenosa o intramuscular y
mediciones seriadas de concentraciones de LH y FSH." La pubertad precoz se
caracteriza por un aumento en ambos niveles de gonadotropinas, pero de manera
crucial la concentracion estimulada de LH es mas de 5 unidades por litro y mayor a la
FSH estimulada.

En la pubertad precoz independiente de gonadotropinas, se encuentran niveles altos
de gonadotropinas con niveles bajos o indetectables de gonadotropinas basales y
estimuladas.”! Se deben medir concentraciones de testosterona y estradiol
dependiendo de la presentacion. Si hay signos de virilizacion, se debe tomar muestras
para 17-hidroxiprogesterona, androstenediona y dehidroepiandrosterona sulfato."

En cuanto al tratamiento, generalmente no se requiere en caso de telarca prematura,
variantes de telarca o adrenarca benigna.' Los objetivos del tratamiento en la pubertad
precoz central es remover la causa principal, tratar las consecuencias psicologicas y
permitir el desarrollo de la pubertad normal y crecimiento. No todos los nifios con
pubertad precoz central requieren tratamiento, depende de la edad de inicio, la
progresion de la pubertad, factores psicoldgicos y la restriccion de la talla final." Los
analogos de la hormona liberadora de gonadotropinas son el tratamiento de eleccion
en la pubertad precoz central.’ La exposicién continua a la hormona liberadora de
gonadotropinas causa una regulacion negativa en los receptores de la hormona
liberadora de gonadotropinas en la hipd&fisis anterior y el cese de la secrecién de LH y
FSH." Hay diversos analogos estan disponibles y son principalmente divididos en
aquellos de administracion intranasal (buserelina) que se administra de 3 a 4 veces al
dia y aquellos disponibles para administracién subcutanea o intramuscular cada 4 a
12 semanas (goserelina, leuprorelina, triptorelina).”” Ambas suprimen de forma
adecuada la pubertad, pero aquellas preparaciones de depdsito tienen una accion
pronunciada. Cuando se suprime la LH, los esteroides sexuales regresan a niveles

prepuberales, deteniéndose la progresion de la pubertad y estirdn puberal. A pesar
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de que el tratamiento, resulta en el cese de la menstruacién, el tamafo de las mamas
y la forma del Utero usualmente no revierten a un estado prepuberal.”

Los efectos secundarios de los agonistas de GnRH son en general menores™. En la
fase inicial del tratamiento, la GnRH produce primero un mayor periodo de estimulacion
y leve sangrado en nifias."" Algunos nifios pueden sufrir reacciones locales adversas.
Puede observarse una reduccién en la velocidad de crecimiento y la terapia para
promover el crecimiento puede necesitarse."

El tratamiento se vigila monitorizado la velocidad de crecimiento, el estadio puberal y
la estimacion de la edad osea." El tratamiento debe ser detenido cuando el nifio
alcanza una edad en la cual la pubertad es aceptable. Después del cese, es necesario
dar un seguimiento para asegurar la progresion normal de la pubertad.'!

La reversibilidad completa de la supresiéon hormonal se ha demostrado después de
terminado el tratamiento, la secrecién de gonadotropinas comienza después 4 meses
después. La mayoria de las nifias menstrua dentro de un afio de finalizado el
tratamiento.™

El tratamiento de la pubertad precoz independiente de gonadotropinas se dirige hacia
remover la cusa subyacente."

La obesidad infantil ha emergido como unos de los problemas de salud publica
alrededor del mundo. El incremento de la prevalencia de la obesidad infantil ha llevado
a la emergencia de multiples comorbilidades relacionadas con la obesidad.'?

El indice de masa corporal ha surgido como la medida estandar aceptada para el
sobrepeso y obesidad en nifios de 2 afios y mayores.'> De manera general, el indice
de masa corporal da una medida estimada de la adiposidad en la poblacion pediatrica
sana.'? A pesar de eso, el indice de masa corporal puede sobreestimar la adiposidad
en nifos con talla baja o aquellos que tiene masa magra relativamente alta. Para nifios
menores de 2 aios, el peso para la talla es la medida aceptada para el sobrepeso y
obesidad.?

La circunferencia de cintura y la relacion cintura/cadera pueden ser usadas para
valorar la obesidad abdominal, mientras que el espesor del pliegue cutaneo es util
como indicador de la adiposidad.'? Actualmente el Centro de Control y Prevencion de

Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) recomienda usar curvas de crecimiento
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basadas en los estandares de la Organizacién Mundial de la Salud en lactantes y hasta
los dos afios y las curvas del CDC en nifios de 2 afios y mayores.'?

Las siguientes definiciones basadas en el indice de masa corporal son usadas para
distinguir entre sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes entre 2 y 20 afios:
sobrepeso se refiere a un indice de masa corporal mayor al percentil 85 y menor o
igual a 94 para la edad y sexo; obesidad se refiere a un indice de masa corporal mayor
o igual al percentil 95 para edad y sexo y la obesidad severa se refiere a un indice de
masa corporal mayor al 120% del percentil 95 o un indice de masa corporal mayor a
35 kg/m?."2 Esto corresponde a aproximadamente el percentil 99 o un indice de masa
corporal arriba de 2.3 desviaciones estandar de la media. Algunos prefieren clasificar
la obesidad en 3 clases: clase 1, con un indice de masa corporal mayor al percentil 95
a menos del 120% de ese percentil; clase 2, con un indice de masa corporal arriba del
120% al 140% del percentil 95 y clase 3 con un indice de masa corporal arriba del
140% del percentil 95 o un indice de masa corporal arriba de 40 kg/m?2.12

La prevalencia del sobrepeso u obesidad incrementa conforme avanza la edad. Varia
segun factores raciales, étnicos y socioeconémicos, siendo mas comunes en nifos
afroamericanos y latinoamericanos.’® La obesidad también es mas prevalente en
poblaciones de bajo ingreso. Los factores hereditarios tienen un fuerte efecto en la
prevalencia de obesidad en nifios.'® La obesidad en uno de los padres incremente el
riesgo de padecerla en los hijos de 2 a 3 veces y hasta 15 veces si ambos padres
tienen obesidad.'3

La prevalencia de la obesidad ha aumentado de manera dramatica en nifios en edad
escolar y adolescentes. Desafortunadamente, un alto porcentaje de nifios con
obesidad llevan su adiposidad a la adultez.’® El llevar la obesidad a la adultez es
afectado por la edad del nifio, severidad de la obesidad y presencia de obesidad en
los padres.'® La edad mayor es asociada con una mayor persistencia de la obesidad
hacia la adultez y de esa manera la mayoria de los adolescentes con obesidad
continuaran con ese estado durante la vida adulta.'

La obesidad en el nifio es la consecuencia de una interaccion entre un grupo de
factores complejos que estan relacionados con el ambiente, genética y ecoldgicos

como la familia, comunidad y la escuela.”® El estrés psicosocial y emocional
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contribuyen al exceso en la ganancia de peso en nifos. Otros efectos cruciales
propuestos incluyen factores perinatales, peso al nacer, crecimiento en los primeros
afnos, lactancia materna, quimicos en el ambiente y microbiota.'3

Diversos factores en el ambiente han resultado en aumento del consumo calérico
como el uso de bebidas azucaradas, bocadillos dulces, comida rapida con exceso de
grasa, porciones grandes y comidas altamente glicémicas.'® El consumo de bebidas
azucaradas, incluyendo el jugo de fruta, ha sido postulado como un importante
contribuidor al desarrollo de la obesidad en nifios. Los cambios en el ambiente que
contribuyen al aumento de la ingesta calérica se han acompanado de factores
predisponentes a disminucion del gasto calérico como disminucion en los niveles de
actividad fisica y el aumento del tiempo en actividades sedentarias como el uso de la
television, computadores, teléfonos y tabletas.’ La cantidad de tiempo que pasa un
nifio frente a la television y la presencia de una television en el cuarto del nifio estan
relacionadas a la prevalencia de la obesidad en nifios y adolescentes.'3

Los factores hereditarios parecen ser responsables del 30 al 50% de la variacion en la
adiposidad.’ A pesar de que la obesidad poligénica es la mas comun observada,
muchos genes solitarios y sindromes asociados con la obesidad se han identificado.
Representan menos del 1% de la obesidad infantil en tercer nivel."® Los nifios con
sindromes genéticos asociados con obesidad tipicamente tienen obesidad de inicio
temprano y tienen rasgos a la exploracion fisica como talla baja, dismorfia o retardo en
el desarrollo.'® El sindrome de Prader-Willi es el sindrome asociado con obesidad mas
comun. Los nifos tienen hipotonia y dificultades durante la lactancia, frecuentemente
con talla baja, seguido de hiperfagia y desarrollo de obesidad.'® El defecto de un gen
unico identificado en nifios con obesidad son las mutaciones en el receptor de
melanocortina. Otros defectos incluyen leptina, receptor de leptina vy
proopiomelanocortina.’?

Las causas endocrinas de ganancia de peso son identificadas en menos del 1% de los
nifios y adolescentes con obesidad.’ La mayoria de los nifios con desordenes
endocrinos que resultan en ganancia de peso tienen pobre crecimiento lineal, talla baja
y/o hipogonadismo.'® Los desordenes endocrinos que causan ganancia de peso

incluyen exceso de glucocorticoides endogenos o exdgenos, hipotiroidismo,
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deficiencia de hormona del crecimiento y seudohipoparatiroidismo tipo 1a, la
osteodistrofia hereditaria de Albright.'3

Lesiones hipotalamicas adquiridas como craniofaringioma, particularmente después
de la cirugia y/o radiacion craneal. Pueden tener sintomas también de alteracién en
otros ejes hipofisarios.'3

Varios medicamentos pueden contribuir a la ganancia de peso como glucocorticoides,
antipsicoticos como risperidona y olanzapina y antiepilépticos.'3

La obesidad infantil esta asociada a comorbilidades que afectan casi a cada aparato y
sistema.’® Los nifios con obesidad tienen un riesgo aumentado de hiperinsulinemia,
resistencia a la insulina, alteracion en el metabolismo de los carbohidratos y
subsecuentemente diabetes.'* Aquellos que se presentan con diabetes mellitus tipo Il
durante la adolescencia tienen un mayor deterioro del control glicémico y progresion a
complicaciones relacionadas con la diabetes como microalbuminuria, dislipidemia e
hipertension.'

Los niflos con obesidad también tienen una mayor prevalencia de otros factores de
riesgo cardiometabolicos como hipertension, bajos niveles de lipoproteina de alta
densidad e hipertrigliceridemia.® A nivel ecocardiografico se encuentran hipertrofia del
ventriculo izquierdo, aumento del diametro de cavidad y disfuncion sistélica y
diastdlica.’®

La obesidad se asocia a un inicio temprano de maduracion sexual, un crecimiento
linear acelerado y una maduracion 6sea avanzada.'® Las nifias adolescentes también
estan en riesgo de desarrollar hiperandrogenismo y sindrome de ovario poliquistico,
cuyas manifestaciones incluyen irregularidades menstruales, acné e hirsutismo.'”
Los nifios con obesidad tienen una prevalencia considerablemente mas alta de apnea
obstructiva del suefio.'® La prevalencia y severidad de esta aumentan cuanto mayor
es el indice de masa corporal.'® Los nifios con obesidad severa pueden también tener
hipoventilacion alveolar asociada con desaturacion severa de oxigeno. También se ha
asociado con asma.8

La enfermedad del higado graso no alcohdlica esta estrechamente asociada con
obesidad.'® El espectro de la enfermedad puede variar desde una simple esteatosis

hasta esteatohepatitis progresiva y cirrosis. La enfermedad del higado graso no
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alcohdlica es la causa mas comun de enfermedad hepatica en nifios.'® La mayoria de
los pacientes estan asintomaticos pero las anormalidades de laboratorio incluyen
elevacion en transaminasas, fosfatasa alcalina y gammaglutamil transpeptidasa.'® Los
estudios de imagen confirman la presencia de higado graso, indicado por aumento en
la ecogenicidad en la ultrasonografia, pero la biopsia de higado es la unica forma
confiable para distinguir entre una simple esteatosis, esteatohepatitis y fibrosis.'®

La obesidad infantil aumenta el riesgo de varios problemas musculoesqueléticos
incluyendo alteracidén en la marcha, aumento de la prevalencia de fracturas, dolor y
desalineacion en extremidades inferiores.'® La obesidad es también un factor de riesgo
para deslizamiento de la cabeza del fémur o para tibia vara.'®

Las consecuencias psicosociales de la obesidad son comunes e incluyen pobre
autoestima, ansiedad, depresion y una disminucion de la calidad de vida.'®

La acantosis nigricans, un marcador de resistencia a la insulina es un hallazgo comun
en nifios con obesidad.'® Otras anormalidades en la piel incluyen intertrigo, hidradenitis
supurativa, furunculosis y estrias.™

La obesidad infantil se asocia con un mayor riesgo de hipertension intracraneal
idiopatica (pseudotumor cerebri).’® Los sintomas clinicos incluyen cefalea, vomito,
dolor retroocular y disminucion de la agudeza visual.'®

Los nifios cuya obesidad persiste hasta la adultez tienen un riesgo significativamente
aumentado de diabetes mellitus tipo Il, hipertension, dislipidemia y aterosesclerosis.'®
Un indice de masa corporal aumentado se ha asociado con un aumento de riesgo
eventos cardiovasculares fatales y no fatales.®

La evaluacién clinica del nifio con obesidad va dirigida a identificar la causa de la
obesidad y las comorbilidades relacionadas con ella.?’ La evaluacion incluye una
historia clinica y exploracion fisica completas que usualmente son suficientes para
determinar la causa de la obesidad infantil .2

El diario de alimentacion debe incluir detalles de los habitos alimenticios incluyendo
frecuencia, contenido y localizacién de las comidas y refrigerios, asi como la ingesta
de comidas altas en calorias como jugos o refrescos.?° La evaluacion de la actividad
fisica debe incluir detalles como el tiempo de juego, deportes, receso en la escuela y

educacion fisica, asi como el tiempo en pantallas.?°
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La historia clinica debe incluir detalles acerca de medicamentos que pueden causar
ganancia de peso como glucocorticoides, antipsicéticos y antiepilépticos.?° Estudiar los
hitos del desarrollo es importante por que puede orientar hacia una causa genética de
obesidad.?®

Una completa revision de aparatos y sistemas es util para determinar una etiologia
para la ganancia de peso como sindrome de Cushing o un tumor hipotalamico. La
revision de sintomas es también (til en la valoracion de comorbilidades.?°

La historia familiar de obesidad y comorbilidades relacionadas con la obesidad es un
predictor de persistencia de obesidad en la adultez.?° Debe realizarse una valoracion
psicosocial completa que incluya detalles relacionados con depresion, relaciones
interpersonales y desérdenes alimenticios.?°

La exploracion fisica debe incluir una medida de la altura y valoracion de
caracteristicas dismorficas sugestivas de causas genéticas o caracteristicas
Cushingoides.?! La mayoria de los nifios con obesidad exdgena son altos, mientras
que los nifios con causas enddcrinas o genéticas tienden a ser bajos.?’

El tratamiento de la obesidad consta de distintas etapas.?? La primera etapa incluye
recomendaciones de alimentacion y ejercicio especificas, tales como recomendar el
consumo de frutas y verduras y limitar las actividades sedentarias como ver television,
jugar videojuegos y usar computadoras.?? Si no hay respuesta se debe pasar a la
siguiente etapa que incluye recomendaciones como una dieta balanceada y de baja
densidad caldrica, comidas estructuradas, actividad fisica supervisada por lo menos
60 minutos diarios y una hora o menos de tiempo en pantallas.?> Etapas mas
avanzadas se caracterizan por un seguimiento mas estrecho y un manejo
multidisciplinario incluyendo un psicélogo, nutridlogo y entrenador de ejercicio.
Posteriormente se procede a otro tipo de terapias como dietas de bajo contenido
caldrico, medicamentos y/o cirugia.??

La pérdida de peso es determinada por la edad del paciente y la severidad de la
obesidad y las comorbilidades relacionadas.??> EI mantener el peso puede ser
apropiado para aquellos nifios con obesidad leve, debido a que el indice de masa
corporal disminuye conforme ganan talla. En cambio, la pérdida de peso se

recomienda para nifios con obesidad severa y aquellos con comorbilidades.??
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Las metas para tratar la obesidad deben ser, segun el acronimo “SMART” deben ser:
“‘especificas”, “medibles”, “alcanzables”, “realistas” y “oportunas” (specific, measurable,
attainable, realistic, timely; SMART, por sus siglas en inglés).??

Una estrategia en la alimentacion consiste en usar la estrategia de semaforo,
etiquetando comidas en rojo, amarillo y verde con base en la densidad de calorias que
tiene el alimento, siendo rojos los mas denso y los verdes aquellos con menor densidad
caldrica.??

Las metas de actividad fisica deben ser determinadas por la edad del nifo,
preferencias personales y tolerancia al ejercicio.?? Se recomienda que los nifios de 6
afios o mas participen en 60 minutos mas de actividad fisica al dia. La actividad
informal como juego fuera de casa debe estimularse en nifios mas pequefios, mientras
que nifios mas grandes debe incentivarse una actividad fisica estructurada.??
También se recomienda que el tiempo en pantallas, aparte de la tarea, se limite a
menos de 2 horas en nifios mayores de 2 aios, mientras que en aquellos menores de
2 afos debe evitarse.?? Existe una asociacion entre el acortamiento del tiempo de

suefio y la obesidad, por lo que se recomienda una adecuada cantidad de suefio.??
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ANTECEDENTES

Dentro de los estudios que se encuentran para comparar los hallazgos previamente
encontrados en materia de obesidad y pubertad precoz se encuentra uno realizado por
Chen y colaboradores, el cual, fue un estudio transversal en una poblacion amplia
donde fueron estudiados 17620 nifios chinos entre 6 y 12 afios.?® La obesidad fue
definida por los estandares de la OMS. La obesidad central fue definida por medidas
de peso para talla especificas para el sexo. La pubertad precoz fue definida por estadio

de Tanner.23

El desarrollo puberal temprano fue positivamente asociado con obesidad y obesidad
central en nifios chinos.?® La prevalencia de obesidad y obesidad central fue
relativamente alta y tuvo una influencia obvia en la pubertad precoz en ambos sexos.
El riesgo era mayor en nifias que en nifios. El estado de la obesidad usando el indice
de masa corporal o peso para la talla se asocid significativamente con la pubertad

precoz.??

Para mujeres, un peso para la talla mas alto se correlacioné con la edad mas temprana
de desarrollo del seno y vello pubico; se observé un cambio similar en la desviacion
estandar del indice de masa corporal.?® Para los nifios, tanto el peso para la talla como
el indice de masa corporal se relacionaron positivamente con la edad de presencia de

vello pubico.?

Por otra parte, Hur y colaboradores realizaron un estudio donde se analizaron de
manera retrospectiva los expedientes de 804 nifias referidas para evaluacion de la
pubertad.?* Se realizaron medidas antropométricas, edad 6sea, medicion de
esteroides sexuales, de hormona fijadora de hormonas sexuales, nivel de insulina,
perfil de lipidos y test de hormona liberadora de gonadotropinas. La resistencia a la

insulina fue calculada usando el indice de HOMA.24

Se tuvo como resultado que la edad 0sea, el avance en la edad 0sea, el estradiol libre,

la insulinay el indice de HOMA aumentaron de manera significativa en nifias con indice
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de masa corporal alto comparada con aquellas con indice de masa corporal bajo en
casos de pubertad precoz central.?* El indice de HOMA se correlacion6 de manera
positiva con el avance de la edad 6sea y del indice de masa corporal. Cuando el indice
de HOMA se incrementa en uno, las probabilidades para el avance de edad ésea se

incrementaron en un 120%.24

En otro estudio realizado en Corea por Kim y colaboradores se investigo la asociacion
entre la obesidad central y la maduracién sexual.?® En este estudio retrospectivo se
evaluaron datos de 72 nifias menores de 8 afios de edad con el sintoma principal de
desarrollo mamario temprano. Las pacientes fueron categorizadas como pubertad
precoz central o sin pubertad precoz central basado en los resultados del test de
liberacién de hormona de gonadotropina. El espesor de grasa la visceral fue medido
utilizando ultrasonografia. También se evaluaron paradmetros antropométricos,

metabdlicos y hormonales.?®

Se tuvo como resultado que el aumento en el espesor de grasa la visceral estaba
relacionado con un inicio temprano de la telarca dentro de los individuos estudiados.
Los sujetos con pubertad precoz central y sobrepeso mostraron una mayor resistencia
a la insulina que los sujetos con pubertad precoz central y peso normal.?®> De igual
manera, se concluyo que la obesidad central, definida usando la medicién del espesor
de grasa la visceral mediante ultrasonografia, se asocié con un inicio temprano del

desarrollo puberal.?®
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad y su desarrollo conllevan a un gran numero de complicaciones en la gran
mayoria de los aparatos y sistemas, con mayor énfasis en sistema endocrino. Existen
alteraciones en el metabolismo de lipidos y carbohidratos y también pueden alterarse
ejes hipotalamo-hipofisis-6rgano como lo es el gonadotropo.

Uno de los problemas que podria acarrear el aumento de peso es el inicio temprano
de la pubertad. La pubertad precoz dentro de las complicaciones que pueden
presentarse destaca el alcanzar una talla final menor a la pronosticada por la talla
blanco familiar, con los problemas de funcionalidad y emocionales que conlleva y el
estrés psicoldgico que los cambios fisicos y emocionales por los que se caracteriza la
pubertad.

Es por eso por lo que es importante la confirmacion de la relacion de la obesidad vy el
sobrepeso con el inicio precoz de la pubertad para dirigir las estrategias del tratamiento

de esta enfermedad hacia la prevencion de esta complicacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

e ;Existe una asociacién entre la obesidad y el sobrepeso con el inicio precoz
de la pubertad?

20



IV. JUSTIFICACION

Magnitud: La obesidad es uno de los problemas de salud mas importantes en los
paises en desarrollo y en vias de desarrollo. En México, segun la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricidn realizada en el afio 2018 se encontré que en la poblacion 5 a 11
afnos en el ambito se encontraba 18.1% en sobrepeso y un 17.5% en obesidad que en
conjunto forman un 35.6% de la poblacién con aumento de peso en este grupo etario;
con un mayor predominio del sexo masculino para ambas entidades. El exceso de
adiposidad también puede influir en varios aspectos del desarrollo puberal, como el

momento del inicio de la pubertad y los parametros hormonales durante esta etapa.

Trascendencia: El siguiente trabajo es importante por que, ademas de considerar las
multiples complicaciones metabdlicas que puede tener la obesidad, también puede
detener un impacto sobre el sistema hormonal del paciente; en especifico, sobre su
desarrollo puberal. De encontrarse una relacion entre la obesidad y el desarrollo
temprano o con una progresion mas rapida de la pubertad significa otra alerta entre
las multiples complicaciones que lleva la obesidad. El hecho de tener una pubertad
adelantada va en detrimento del prondstico de talla del paciente, con la consecuente
afeccion que esto puede llevar a la funcionalidad del paciente en su vida adulta,
ademas del impacto psicolégico negativo que conlleva el tener un desarrollo puberal

mas temprano comparado con la poblacién que no presenta esto.

Vulnerabilidad: es posible que durante el trayecto del desarrollo de este estudio se
pierda el seguimiento a algunos pacientes por causas externas a los autores (cambio
de domicilio del paciente, falta de apego al tratamiento y seguimiento). Por otra parte,
dentro de las variables a medir se encuentra la medicion de algunos estudios

hormonales que pudieron no estar a disposicion todos los dias.

Factibilidad: Es posible, por el volumen de pacientes y materiales con los que cuenta
la unidad, realizar este estudio. Los recursos para antropometria, de laboratorio,

radiolégicos y humanos son suficientes para su realizacion
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V. OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar la asociacion de la obesidad y el sobrepeso con la pubertad precoz en

pacientes pediatricos.

Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con obesidad y
sobrepeso comparado con pacientes de peso normal.

2. Medir variables clinicas y de gabinete de nifios divididos en dos grupos, uno con
obesidad o sobrepeso y otro con peso normal, compararlas y analizar si existe
un adelanto de la pubertad en alguno de los dos grupos.

3. Evaluar variables clinicas como somatometria (peso, talla, indice de masa
corporal, porcentaje de grasa corporal) entre pacientes con obesidad o
sobrepeso y con peso normal evaluando la asociacién de estas con el inicio

temprano de la pubertad.

4. Comparar cambios en edad ésea, nivel de gonadotropinas y esteroides
sexuales entre pacientes con obesidad o sobrepeso y con peso normal

evaluando su relacion con el inicio precoz de la pubertad.

VI. HIPOTESIS

La obesidad se asocia a la aparicion temprana y desarrollo acelerado de la pubertad

comparado con nifios de peso normal.
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VI. MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio Estudio transversal analitico

Universo de estudio Pacientes de la consulta de endocrinologia pediétrica.

Poblacién de estudio: Pacientes prepuberes y puberes con o sin diagndstico de
obesidad o sobrepeso, definido el primero por un IMC mayor o igual al percentil 95 y
el segundo por un IMC entre 85 y 94, vistos en la consulta externa de endocrinologia

pediatrica y que no tengan ya el diagndstico de pubertad precoz.

Temporalidad: diciembre de 2020 a febrero de 2021.

Célculo muestral: Para el calculo de tamafio de muestra se realizé con la formula
para estudios comparativos que utiliza dos proporciones considerando la presencia de
obesidad en nifios con pubertad precoz (25.9%) y sin pubertad precoz (38.58%) esto
referido en el articulo del Dr. Chang Chen.?® Se considero un valor K 7.9 (alfa 0.05 y
beta 80%)

e _(p101) (p2g>2) (K)

(P1-p2)?
(0.25*0.75) (0.38*0.62) (7.9)

(0.25-0.38)?
(0.1875) (0.2356) (7.9)

(-0.13)?
(0.0441) (7.9)

0.0169
0.3483

0.0169
20 pacientes por grupo (40 pacientes total)

Criterios seleccioén
Criterios de Inclusién:

» Edad prepuberal o puberal (8-13 afios en nifias, 9-14 en nifios)
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+ Para obesidad indice de masa corporal mayor al percentil 95, para sobrepeso
entre el percentil 85 y 94, para peso normal pacientes con percentil de indice
de masa corporal entre 3y 84
» Pacientes con expediente clinico completo
Criterios de no inclusion:
» Pacientes con indice de masa corporal menor al percentil 3
+ Pacientes con COVID-19 o sospecha de dicho diagnadstico.
» Expediente clinico incompleto
Grupos de comparacion
» Grupo de pacientes con obesidad y/o sobrepeso

» Grupo de pacientes con peso normal

Variables del estudio

* Independientes: edad dsea, niveles de gonadotropinas, niveles de esteroides
sexuales, indice de masa corporal, perimetro de cintura, abdomen y cadera,
porcentaje de grasa corporal.

» Variable dependiente: avance o progresiéon de los cambios puberales.

Definicion conceptual de variables

e Estadio de Tanner: valoracion de la maduracion sexual a través del desarrollo
fisico de los nifios, adolescentes y adultos

e Edad 6sea: estudio para calcular la madurez del sistema esquelético de un nifio

e Gonadotropinas: hormonas liberadas en la hipdfisis y que tienen como funcién
la regulacion de la reproduccion y de la madurez sexual.

o Esteroides sexuales: hormonas esteroideas que interactuan con receptores
androgénicos o estrogénicos y que son responsables de las caracteristicas
sexuales de cada género.

e indice de masa corporal: razén matematica que asocia la masa y la talla de un
individuo.

e Perimetro de cintura, abdomen y cadera: medias antropometricas de abdomen;
la primera en la primera porcién del abdomen, la segunda a la altura del ombligo,

la dltima a nivel de trocanteres.
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e Porcentaje de grasa corporal: masa total de grasa dividida por la masa corporal

total, multiplicada por 100.

h) Cuadro de operacionalizacion de variables

VARIABLE TIPO DE | ESCALA | UNIDAD DE | DEFINICION PRUEBA
VARIABLE MEDICION OPERACIONAL ESTADISTICA

Edad Cuantitativa | Discreta | Meses Tiempo transcurrido a | Media y DE
partir del nacimiento | Correlacion de
de un individuo Pearson

Género Cualitativa Nominal | Femenino/ Caracteristicas Frecuencias y %

Masculino bioldgicas que
definen a un individuo
como hombre o mujer

Peso Cuantitativa | Continua | Kilogramos Cantidad de masa | Mediay DE
gque posee un cuerpo | Correlacion de
expresada en | Pearson
unidades.

Talla Cuantitativa | Continua | Metros Estatura de un | Mediay DE
individuo desde los | Correlacion de
pies hasta el techo de | Pearson
la boéveda craneal
expresada en
unidades.

IMC Cuantitativa | Continua | Kilogramos/m2 | Es el indice de peso | Media y DE,
en relacion con la | correlacién de Pearson
estatura de un
individuo.

Circunferencia | Cuantitativa | Continua | Centimetros Indice que mide la | Media y DE,

de cintura concentracion de | Correlacion de
adiposidad en la zona | Pearson
abdominal.

Estadio de | Cualitativa Ordinal Etapas Valoracién de la | Frecuencias y

Tanner madurez sexual por | porcentajes 'y  chi

caracteres sexuales

secundarios. Consta
de 5 etapas para cada

género

cuadrada
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Edad 6sea Cuantitativo | Continua | Afios Madurez 6sea de un | Frecuencias y

nifio. porcentajes 'y  chi
cuadrada

Gonadotrofinas | Cuantitativo | Continuo Nivel reportado de LH | Media y DE o0 mediana
Y FSH séricos por el | yrangos. T de Student
laboratorio de la | o Ude Mann Whitney
unidad

Esteroides Cuantitativo | Continuo Nivel reportado de | Mediay DE o mediana

sexuales testosterona y | yrangos. T de Student
estradiol séricos por | o U de Mann Whitney
el laboratorio de la
unidad

Circunferencia | Cuantitativa | Continua | Centimetros Indice que mide la | Mediay DE o mediana

de cintura, concentracion de | yrangos. T de Student

abdomen y adiposidad en la zona | o U de Mann Whitney

cadera abdominal.

Porcentaje de | Cuantitativa | Continua | Porcentaje Masa total de grasa | Media y DE o mediana

grasa corporal

corporal

y rangos. T de Student
0 U de Mann Whitney
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VIIl. DESARROLLO DE ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS

Previa aprobacion del Comité Local de Etica e Investigaciéon se inicié el estudio en
pacientes que acudieron a la consulta de endocrinologia pediatrica a los cuales se
dividieron en dos grupos: pacientes con obesidad (calificados con un percentil de IMC
mayor o igual a 95) o sobrepeso (clasificados con un percentil de IMC entre 85y 94) y
pacientes sin obesidad clasificada como un percentil de IMC menor o igual a 84 y
mayor o igual a 3. Los rangos de edad que se eligieron, de 8 a 13 afios en nifias y de
9 a 14 en nifios, obedecen a que, en ambos grupos, representa los rangos de edad
donde la mayoria de los pacientes inician y terminan la pubertad, respectivamente.
Estos pacientes en el primer grupo su motivo de consulta fue la alteracion en el peso
(sobrepeso u obesidad) y a los del segundo grupo fueron cualquier otro padecimiento
por el que se requiere valoracion y seguimiento por endocrinologia pediatrica
(exceptuando pubertad precoz ya establecida). A ambos grupos, se le realizaron los
siguientes examenes de laboratorio en una ocasidon: niveles de gonadotropinas,
niveles de esteroides sexuales, nivel de IGF-1 y edad 6sea; en la somatometria se
evalu6 IMC, talla, perimetro de cintura, abdomen, cadera y porcentaje de grasa de
corporal, la cual se realizé con una bascula especial (monitor de composicién corporal
TANITA BC-533 INNERSCAN), ademas de que se valoro el estadio de Tanner. Todo
esto previa consulta con los padres, explicacion del procedimiento y obtencion de
consentimiento informado. Posteriormente, se vaciaron dichas variables en el
programa para estadistica y se compararon ambos grupos para encontrar una

asociacion entre la pubertad y la obesidad y su inicio.
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IX. ANALISIS ESTADISTICO

+ Se realiz6 estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas.

« Para variables cuantitativas se utilizé medias y desviacion estandar en caso de
curva simétrica o U de Mann Whitney en caso de curva no simeétrica.

« Para comparacion de variables se utilizo t pareada en caso de curva simétrica
0 Wilcoxon en caso de curva no simétrica.

* La asociacion se determin6 con razon de momios (OR).

+ Se vaciaron los datos en el programa de Excel y posteriormente se analizaron
los datos en el programa SPSS version 24.0.

* Se consider6 un valor de p significativo <0.05
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X. ASPECTOS ETICOS

Para realizar el estudio, el protocolo se someti6 a revision del Comité Local de
Investigacion y al Comité de Etica en Investigacion en salud de la UMAE Hospital de
Pediatria. Una vez autorizado, se inicio la seleccion de pacientes.

A los pacientes que reunieron los criterios de seleccion se les explicd, acompafiados
de su padre, madre o tutor, de manera detallada el estudio, sus riesgos y beneficios y
se solicito su firma de autorizacion para poder ser incluidos. Se guardd
confidencialidad de los datos personales a través de la asignacion de un numero
progresivo conforme se fueron reclutando en el estudio. Los datos personales solo se
resguardaran por el investigador proncipal.

La investigacion se apeg6 al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud. En el momento de la exploracion fisica, especificamente
durante la determinacion del estadio de Tanner, se puso especial cuidado al momento
de la revision para no incomodar al paciente o su privacidad, esta exploracion se
realizd en un consultorio privado donde solo tiene acceso el padre o tutor y el
investigador principal para disminuir la incomodidad que el paciente pudiera tener. La
informacion que se gener6 del estudio sera documentada y resguardada en un armario
bajo llave al que solo tendra acceso el investigador principal y el director de Tesis. Se
elaboraran los informes preliminares pertinentes que el Comité Local de Etica en
Investigacion cuando asi lo solicite para su verificacion, toda la informacion se
conservara por 5 afios y posteriormente eliminada.

Esta investigacion se considerd, segun la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud como un estudio de riesgo minimo ya que los datos fueron
obtenidos mediante procedimientos comunes (antropometria, entrevista medica, toma
de examenes de laboratorio). La extraccion de sangre por puncion venosa solo implico
la extraccion de un volumen de 6 ml como maximo. El estudio requirié consentimiento
informado y este se firmo por el padre, madre o tutor del paciente parte de la
investigacion. Este Ultimo emitié su asentimiento ya que son mayores de 7 afios, previo

a la firma del consentimiento de acuerdo con los formatos institucionales y se respeto
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la decision de no ser incluido sin que esto modifique o altere el abordaje diagnostico y
terapéutico.

Este estudio se apeg6 a las directivas de la Buena Practica Clinica de la Conferencia
Internacional de Armonizacion que contienen 13 principios basicos, los cuales se
basan en la Declaracién de Helsinki y Guias de la Buena Practica Médica.

Ademas, este estudio se realiz6 apegandose a los siguientes articulos de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su ultima reforma
publicada reforma DOF 02-04-2104 Titulo Il, Capitulo I, en el articulo 13, donde se
menciona que se respetara la dignidad del paciente en todo momento, asi como sus
derechos y bienestar. Al momento de la exploracién fisica, siendo mas especificos
durante la evaluacion del estadio de Tanner se pondra especial cuidado al momento
de la revision para no incomodar al paciente o su privacidad, esta exploraciéon se
realizO en un consultorio privado donde solo tiene acceso el padre o tutor y el
investigador principal para disminuir la incomodidad que el paciente pudiera tener; en
el articulo 16 donde se menciona que se protegera la privacidad del individuo sujeto
de investigacion, en este caso, al identificarlo por un nimero y no por su nombre o
namero de afiliacién; el articulo 17 debido a que esta investigacién se considera de
riesgo minimo, ya que los datos seran obtenidos mediante procedimientos comunes
(antropometria, entrevista medica) y la extraccion de sangre por puncién venosa solo
implicé la extraccion de un volumen de 6 ml como maximo; el articulo 18 donde se dice
gue el investigador principal suspendera el estudio de inmediato si el sujeto de
investigacion o su tutor lo pide o en caso de encontrar que el sujeto de investigacion
corre algun riesgo y los articulos 20, 21 y 22 esto por que el estudio requirié
consentimiento informado por escrito, el cual se firmd por el padre o tutor del sujeto de
investigacion y este Ultimo emitié su asentimiento ya que son mayores de 7 afios de

edad, previo a la firma del consentimiento.
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Xl. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Humanos
Personal del servicio de endocrinologia pediatrica
Materiales
* Radiografias AP de mano no dominante,
* Reactivos de laboratorio para gonadotropinas, esteroides sexuales e IGF-1
+ Computadora MacBook Pro con Microsoft Excel para Mac version 16 para
recabar datos y con software IBM SPSS Statistics Version 24 para realizar el
analisis estadistico
Financiamiento o recursos financieros
Cubiertos por los investigadores y el instituto
Infraestructura
Se cuenta en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional de Occidente con el personal hospitalario a evaluar de quienes se

obtendran los datos para la revision y analisis de resultados.
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XIl. RESULTADOS

Se llevo a cabo un estudio transversal analitico para determinar la asociacion de la
obesidad y el sobrepeso con la pubertad precoz en pacientes pediatricos en la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de

Occidente; en un periodo comprendido entre el 25 de enero al 11 de febrero del 2021.

Se incluyeron en el estudio 40 pacientes de ambos sexos en edad prepuberal o
puberal, si se trataba de nifias estas fueron entre 8 y 13 afios y si fuesen nifios las
edades comprendidas fueron entre 9 y 14. Se dividieron en dos grupos que
comprendieron pacientes con obesidad o sobrepeso clasificada como un percentil de
IMC mayor o igual al 95 o entre mayor o igual 85y menor o igual a 94, respectivamente
y aquellos con un peso normal entre el percentil 3 y 84. Se realiza la medicién por
laboratorio de los siguientes estudios: nivel de gonadotropinas, nivel de esteroides
sexuales, nivel de IGF-1y edad 6sea; ademas en la somatometria se evalué indice de
masa corporal, perimetro de cintura, abdomen, cadera, y porcentaje de grasa de
corporal. Posteriormente, se compararan los pardmetros buscando entre los dos
grupos una asociacion entre las variables medidas y una progresion en el estado

puberal.

Los datos fueron capturados en el programa Excel, donde también se realizaron
gréficos de barras y de pastel. Las tablas de frecuencias, las tablas de contingencia,
los gréficos de barra de error y el analisis de los datos se llevaron a cabo en el

programa estadistico SPSS 21.

La edad promedio de los nifios con un estado nutricional eutrofico es de 10.10+1.33,
la edad minima registrada es de 8 afios y la maxima de 12 afios. EIl IMC registrado en
promedio fue 17.33%£2.44, el menor fue de 12.4 y el maximo de 25.2. El porcentaje de
grasa corporal promedio fue 17.65+6.26, el minimo de 5 y el maximo de 37. En
promedio la medicion de cintura se registrd con 60.29+5.65, la minima medicion fue
52 y la maxima 71 cm. La medicién del abdomen en promedio fue 62.19+5.89, la

minima registrada fue 52 y la maxima de 72 cm.
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La cadera de los nifios midié en promedio 64.67+6.67, la medicién minima fue 55y la

maxima 79 cm (tabla 1).

Tabla 1. Estadisticos descriptivos

N Minimo Méaximo Media Desviacion
estandar

Edad 21 8 12 10.10 1.33
IMC 20 12.4 25.2 17.33 2.44
Porcentaje de grasa 21 5.0 37.0 17.65 6.26
corporal
Cintura 21 52 71 60.29 5.65
Abdomen 21 52 72 62.19 5.89
Cadera 21 55 79 64.67 6.67
N vélido (segun lista) 20

9.5% de los pacientes tienen 8 afios, 33.3% tienen 9 afos, 14.3% tienen 10 afos,
23.8% tienen 11 afios y 19% tienen 12 afos (tabla 2).

Tabla 2. Tabla de frecuencias de Edad

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
8 2 9.5 9.5 9.5
9 7 333 33.3 42.9
10 3 14.3 14.3 57.1
Validos
11 5 23.8 23.8 81.0
12 4 19.0 19.0 100.0
Total 21 100.0 100.0

52.4% de los pacientes son del sexo femenino y 47.6% del sexo masculino (tabla 3 y

grafica 1).
Tabla 3. Tabla de frecuencias de Sexo
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Femenino 11 52.4 52.4 52.4
Vélidos  Masculino 10 47.6 47.6 100.0
Total 21 100.0 100.0
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= Fem = Masc

Figura 1. Distribucion de la frecuencia sexo en estado eutrofico

Basandose en la escala de Tanner pubico 71.4% de los nifios no han entrado en la
pubertad (tabla 4).

Tabla 4. Tabla de frecuencias de Tanner PlUbico

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 15 71.4 71.4 71.4
2 3 14.3 14.3 85.7
Vaélidos
3 3 14.3 14.3 100.0
Total 21 100.0 100.0

La edad promedio de las nifias que forman parte del grupo de peso eutrofico, es de
9.45+1.29 afos, la edad minima registrada es de 8 y la maxima de 12 afios. La edad
0sea es en promedio 10.31+2.17, la minima registrada es de 7 y la maxima de 13.5.
El FSH promedio es 3.7+2.31, la minima registrada es 1.20 y la maxima 7.37. El LH
promedio es 2.34+3.39, el valor minimo 0.10 y el m&ximo10.3. El estradiol que se midio
es en promedio 26.59+23.2, el minimo registrado es 9.8 y el maximo 91.3. El IGF-1 es
en promedio 305.6+159.45, el minimo es 102 y el maximo 592. El IMC calculado es en
promedio 17.51+3.29, el minimo es 12.4 y el maximo 25.2. El porcentaje de grasa
corporal es en promedio 19.79+7.78, el minimo 5 y el maximo 37. En promedio la
medida de cintura de las nifias fue 58.27+5, la minima registrada es 52 y la maxima 64
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cm. La medicién del abdomen fue en promedio 60.55+5.8, la minima registrada es 52
y la maxima 67 cm. La cadera mide en promedio en el grupo de nifias 63.64+7.36, la

minima es de 55 y la maxima de 79 cm (tabla 5).

Tabla 5. Estadisticos descriptivos en femeninos con peso eutréfico

N Minimo Maximo Media Desviacion

estandar
Edad 11 8 12 9.45 1.29
Edad 6sea 11 7 13.5 10.31 2.17
FSH 11 1.2 7.37 3.7 2.31
LH 11 .10 10.3 2.34 3.39
Estradiol 11 9.8 91.3 26.59 23.2
IGF1 11 102 592 305.6 159.45
IMC 11 12.4 25.2 17.51 3.29
PGC 11 5 37 19.79 7.78
Cintura 11 52 64 58.27 5
Abdomen 11 52 67 60.55 5.8
Cadera 11 55 79 63.64 7.36
N valido (segun lista) 11

63.6% de las nifias no han iniciado el proceso de pubertad en cuanto el Tanner pubico,
18.2% estan en una fase inicial 0 mas avanzado, respectivamente (tabla 6).

Tabla 6. Tabla de frecuencias de Tanner pubico

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 7 63.6 63.6 63.6
2 18.2 18.2 81.8
Validos
3 2 18.2 18.2 100.0
Total 11 100.0 100.0

54.5% de las niflas no han iniciado su proceso de pubertad tomando en cuenta el
Tanner mamario, 18.2% se encuentran en la fase inicial y 27.3% en fases mas

avanzadas (tabla 7).

Tabla 7. Tabla de frecuencias de Tanner mamario
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Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
véalido acumulado
1 6 54.5 54.5 54.5
2 2 18.2 18.2 72.7
Validos
3 3 27.3 27.3 100.0
Total 11 100.0 100.0

La edad promedio de los nifios que forman parte del grupo de peso eutrofico, es de
10.8+£1.03 afios, la edad minima registrada es de 9 y la maxima de 12 afios. La edad
Osea es en promedio 9.8+1.47, la minima registrada es de 7 y la maxima de 12. EI FSH
promedio es 1.77+1.08, la minima registrada es 0.66 y la maxima 3.84. El LH promedio
es 1.04+1.04, el valor minimo 0.21 y el maximo 3.1. La testosterona que se midi6 es
en promedio 24.91+18.25, el minimo registrado es 6.4 y el maximo 59.9. El IGF-1 es
en promedio 239.25+£162.62, el minimo es 51 y el maximo 559.6. El IMC calculado es
en promedio 16.86+1.12, el minimo es 16.2 y el maximo 18.1. El porcentaje de grasa
corporal es en promedio 15.31+2.83, el minimo 12.6 y el méximo 20.3. En promedio la
medida de cintura de los nifios fue 62.5+5.74, la minima registrada es 55 y la maxima
71 cm. La medicion del abdomen fue en promedio 64+5.73, la minima registrada es 57
y la maxima 74 cm. La cadera mide en promedio en el grupo de nifios 65.845.99, la

minima es de 57 y la méxima de 74 cm (tabla 8).

Tabla 8. Estadisticos descriptivos de masculinos eutroficos.

N Minimo Méaximo Media Desviacién
estandar

Edad 10 9 12 10.8 1.03
Edad 6sea 10 7 12 9.8 1.47
FSH 10 .66 3.84 1.77 1.08
LH 10 21 3.1 1.04 1.04
Testosterona 10 6.4 59.9 2491 18.25
IGF1 10 51 559.6 239.25 162.62
IMC 10 16.2 18.1 17.01 0.73
PGC 10 12.6 20.3 15.31 2.83
Cintura 10 55 71 62.5 5.74
Abdomen 10 57 72 64 5.73
Cadera 10 57 74 65.8 5.99
N valido (segun lista) 10
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Basandose en la escala del Tanner testicular el 70% de los nifios no ha empezado el

proceso de pubertad (tabla 9).

Tabla 9. Tabla de frecuencias de Tanner Testicular

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 7 70.0 70.0 70.0
Vélidos 2 3 30.0 30.0 100.0
Total 10 100.0 100.0

Midiendo el Tanner pubico 80% de los nifios ho han comenzado el proceso de

pubertad, 10% estan en una fase inicial y 10% en una fase avanzada (tabla 10).

Tabla 10. Tabla de frecuencias de Tanner pubico

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 8 80.0 80.0 80.0
1 10.0 10.0 90.0
Vélidos
3 1 10.0 10.0 100.0
Total 10 100.0 100.0

Por otra parte la edad promedio de los nifios con sobrepeso y obesidad es 10.47+1.38,

la edad minima registrada es de 8 afios y la maxima de 13 afios. El IMC registrado en

promedio fue 26.94+6.22, el menor fue de 20.4 y el maximo de 40.9. El porcentaje de

grasa corporal promedio fue 36.19+10.65, el minimo de 18.7 y el maximo de 64. En

promedio la medicidn de cintura se registr6 con 82.28+13.20, la minima medicion fue

64 y la maxima 111 cm. La medicién del abdomen en promedio fue 84.73+13.97, la

minima registrada fue 64 y la méxima de 115 cm. La cadera de los nifios midi6 en

promedio 86.07+13.02, la medicion minima fue 65 y la maxima 116 cm (tabla 11).

Tabla 11. Estadisticos descriptivos

N Minimo Méaximo Media Desviacion
estandar.
Edad 19 8 13 10.47 1.38
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IMC
PGC
Cintura
Abdomen

Cadera

N valido (segun lista)

19
19
19
19
19

19

20.4
18.7
64
64
65

40.9 26.94 6.22

64 36.19 10.65
111 82.28 13.20
115 84.73 13.97
116 86.07 13.02

5.3% de los nifios tienen 8 afios, 21.1% tienen 9 afos, 26.3% tienen 10 y 11afios,

10.5% tienen 12 y 13 afos, respectivamente (tabla 12).

Tabla 12. Tabla de frecuencias de Edad

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
8 1 53 5.3 5.3
9 4 211 211 26.3
10 5 26.3 26.3 52.6
Vélidos 11 5 26.3 26.3 78.9
12 2 10.5 10.5 89.5
13 2 10.5 10.5 100.0

Total 19 100.0 100.0

73.7% de los nifios son del sexo masculino y 26.3% son del sexo femenino (tabla 13

y figura 2).
Tabla 13. Tabla de frecuencias de Sexo
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Femenino 5 26.3 26.3 26.3
Validos  Masculino 14 73.7 73.7 100.0
Total 19 100.0 100.0
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N’

= Fem = Masc

Figura 2. Distribucién de la frecuencia sexo en sobrepeso y obesidad

Basandose en la escala de Tanner pubico 57.9% de los nifios no han presentado
caracteristicas de adelanto de la pubertad. 26.3% se encuentran en una fase inicial

de la pubertad, 10.5% de los nifios estan en una fase mas adelantada (tabla 14).

Tabla 14. Tabla de frecuencias de Tanner pubico

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 11 57.9 57.9 57.9
2 5 26.3 26.3 84.2
Vélidos 3 2 10.5 10.5 94.7
4 1 5.3 5.3 100.0
Total 19 100.0 100.0

En el grupo femenino de sobrepeso y obesidad la edad promedio de las nifias que
forman parte del grupo de sobrepeso y obesidad, es de 9.8+1.48 afios, la edad minima
registrada es de 8 y la maxima de 12 afios. La edad O0sea es en promedio 11+2, la
minima registrada es de 8 y la méxima de 13. El FSH promedio es 2.58+2.17, la minima
registrada es 0.3 y la maxima 6.06. EI LH promedio es 0.82+0.95, el valor minimo 0.10
y el méximo 2.37. El estradiol que se midi6 es en promedio 19.41+19.97, el minimo
registrado es 1.8 y el maximo 49.8. El IGF-1 es en promedio 554+278.86, el minimo
es 355 y el maximo 1040. El IMC calculado es en promedio 24.7+5.01, el minimo es
20.4 y el maximo 32. El porcentaje de grasa corporal es en promedio 19.79+7.78, el
minimo 5y el méximo 37. En promedio la medida de cintura de las nifias fue 74.8+8.31,

la minima registrada es 64 y la maxima 86 cm. La medicion del abdomen fue en
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promedio 76.8+£9.52, la minima registrada es 64 y la maxima 89 cm. La cadera mide

en promedio en el grupo de nifias 87.4+10.16, la minima es de 65 y la maxima de 90

cm (tabla 15).

Tabla 15. Estadisticos descriptivos de pacientes femeninos con sobrepeso y

obesidad.
N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar

Edad 5 12 9.8 1.48
Edad 6sea 5 13 11 2
FSH 5 .30 6.06 2.58 2.17
LH 5 .10 2.37 .82 .95
Estradiol 5 1.8 49.8 19.41 19.97
IGF1 5 355 1040 554 278.86
IMC 5 20.4 32 24.7 5.01
PGC 5 28.7 42 35.3 5.09
Cintura 5 64 86 74.8 8.31
Abdomen 5 64 89 76.8 9.52
Cadera 5 65 90 78.4 10.16
N valido (segun lista) 5

20% de las nifias no han comenzado el proceso de pubertad, 20% se encuentran en
una fase inicial y 40% en fases mas avanzadas tomando en cuenta el Tanner pubico
(tabla 16).

Tabla 16. Tabla de frecuencias de Tanner pubico

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 1 20.0 20.0 20.0
2 1 20.0 20.0 40.0
Vélidos 3 2 40.0 40.0 80.0
4 1 20.0 20.0 100.0
Total 5 100.0 100.0

20% de las nifias no han comenzado el proceso de pubertad, 40% estan en una fase

inicial y 40% en estadios mas avanzados observando el Tanner mamario (tabla 17).

Tabla 17. Tabla de frecuencias de Tanner mamario
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Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
véalido acumulado
1 1 20.0 20.0 20.0
2 2 40.0 40.0 60.0
Validos
3 2 40.0 40.0 100.0
Total 5 100.0 100.0

La edad promedio de los nifios que forman parte del grupo de peso eutrofico, es de
10.71+1.32 afios, la edad minima registrada es de 9 y la maxima de 13 afios. La edad
Osea es en promedio 11.57+1.34, la minima registrada es de 9 y la maxima de 13. El
FSH promedio es 2.3+1.43, la minima registrada es 1.1 y la maxima 5.6. El LH
promedio es 0.77+0.81, el valor minimo 0.10 y el maximo 2.9. La testosterona que se
midioé es en promedio 28.17+34.6, el minimo registrado es 0.37 y el maximo 123. El
IGF-1 es en promedio 323.97+£104.19, el minimo es 103 y el méaximo 434. El IMC
calculado es en promedio 27.74+6.58, el minimo es 21 y el maximo 40.9. El porcentaje
de grasa corporal es en promedio 36.51+12.2, el minimo 18.7 y el maximo 64. En
promedio la medida de cintura de los nifios fue 84.96+13.81, la minima registrada es
66 y la maxima 111 cm. La medicion del abdomen fue en promedio 87.57+14.47, la
minima registrada es 67 y la maxima 115 cm. La cadera mide en promedio en el grupo

de nifios 88.82+13.12, la minima es de 69 y la maxima de 116 cm (tabla 18).

Tabla 18. Estadisticos descriptivos de masculinos con sobrepeso y obesidad

N Minimo Maximo Media Desviacion

estandar
Edad 14 9 13 10.71 1.32
Edad 6sea 14 9 13 11.57 1.34
FSH 14 1.1 5.6 2.3 1.43
LH 14 .10 29 a7 .81
Testosterona 14 37 123 28.17 34.6
IGF1 14 103 434 323.97 104.19
IMC 14 21 40.9 27.74 6.58
PGC 14 18.7 64 36.51 12.2
Cintura 14 66 111 84.96 13.81
Abdomen 14 67 115 87.57 14.47
Cadera 14 69 116 88.82 13.12
N valido (segun lista) 14
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Con la medicion del Tanner pubico 71.4% de los nifios no han comenzado su etapa de

pubertad y 28.6% estan en una fase inicial (tabla 19).

Tabla 19. Tabla de frecuencias de Tanner pubico

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 10 71.4 71.4 71.4
Vélidos 2 4 28.6 28.6 100.0
Total 14 100.0 100.0

En cuanto a los pacientes masculinos con sobrepeso u obesidad el 71.4% no ha

empezado con los cambios propios de la pubertad (tabla 20).

Tabla 20. Tabla de frecuencias de Tanner Testicular

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 10 71.4 71.4 71.4
Vélidos 2 4 28.6 28.6 100.0
Total 14 100.0 100.0

Posteriormente correlacion de las variables mediante R de Pearson y Spearman
encontrando asociacion estadisticamente significativa en el grupo de femeninos
eutréficos en la relacion de edad y valor de FSH (p=0.036), edad 6sea y valor de FSH
(p=0.000), edad 6sea y nivel de LH (p=0.002) y edad 6sea y nivel de IGF-1 (0.026)
mediante R de pearson y entre edad y valor de FSH (p=0.049), edad y valor de LH
(p=0.037), edad 0sea y valor de FSH (0.001), edad 6sea y valor de LH (p= 0.002) y
entre edad dsea e IGF-1 (0.018) (tabla 21).

Tabla 21. Correlacion de variables en femenino eutréfico.

R de Pearson p-valor Spearman p-valor
Edad * Estradiol 0.162 0.634 0.404 0.218
Edad * FSH 0.635 0.036 0.604 0.049
Edad * LH 0.570 0.067 0.632 0.037
Edad * IGF-1 0.369 0.264 0.424 0.194
IMC * Estradiol 0.073 0.832 0.109 0.749
IMC * FSH 0.078 0.820 0.333 0.316
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IMC * LH 0.023 0.946 0.081 0.812
IMC * IGF-1 0.518 0.103 0.592 0.055
PGC * Estradiol -0.184 0.588 -0.400 0.233
PGC * FSH -0.282 0.400 -0.255 0.449
PGC * LH -0.222 0.513 -0.400 0.222
PGC * IGF-1 0.285 0.396 0.200 0.555
Edad 6sea * | 0.558 0.074 0.599 0.051
Estradiol

Edad 6sea * FSH | 0.885 0.000 0.855 0.001
Edad 6sea * LH 0.831 0.002 0.827 0.002
Edad 6sea * IGF-1 | 0.662 0.026 0.691 0.018

En la correlacién de variables de femeninos con sobrepeso u obesidad no se encontré

significancia estadistica en ninguna (tabla 22).

Tabla 22. Correlacion de variables en femeninos con sobrepeso u obesidad.

R de Pearson p-valor Spearman p-valor
Edad * FSH -0.226 0.715 -0.205 0.741
Edad * LH -0.023 0.971 0.103 0.870
Edad * Estradiol | 0.729 0.162 0.667 0.219
Edad * IGF-1 -0.203 0.743 -0.051 0.935
IMC * FSH -0.493 0.398 -0.300 0.624
IMC * LH -0.375 0.534 -0.100 0.873
IMC * Estradiol | 0.571 0.314 0.600 0.285
IMC * IGF-1 -0.445 0.452 -0.200 0.747
PGC * FSH -0.333 0.584 -0.300 0.624
PGC * LH -0.446 0.452 -0.500 0.391
PGC * Estradiol | -0.046 0.941 0.000 1
PGC * IGF-1 -0.777 0.122 -0.700 0.188
Edad 6sea * FSH | -0.293 0.633 -0.359 0.553
Edad 6sea *LH | -0.153 0.806 -0.051 0.935
Edad o¢sea *|0.731 0.161 0.821 0.089
Estradiol
Edad 6sea *IGF- | 0.286 0.641 0.103 0.870
1

En la correlaciébn de variables en pacientes masculinos eutréficos se encontro
asociacion estadisticamente significativa en el porcentaje de grasa corporal y el valor
de IGF-1 tanto por R de Pearson (p=0.002) y Spearman (p=0.043) (tabla 23).

Tabla 23. Correlacion de variables en masculinos eutroficos.
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p-valor | Spearman | p-valor
R de Pearson

Edad * FSH -0.320 0.368 | -0.383 0.274
Edad * LH 0.127 0.726 | 0.210 0.560
Edad * Testosterona 0.320 0.368 | 0.472 0.168
Edad * IGF-1 0.364 0.301 | 0.359 0.309
IMC * FSH 0.348 0.324 | 0.098 0.787
IMC * LH 0.125 0.730 | 0.312 0.381
IMC * Testosterona 0.592 0.071 |0.628 0.052
IMC * IGF-1 0.620 0.056 | 0.542 0.106
PGC * FSH 0.515 0.128 | 0.156 0.666
PGC* LH 0.260 0.467 | 0.252 0.483
PGC * Testosterona 0.478 0.163 0.564 0.090
PGC * IGF-1 0.840 0.002 | 0.648 0.043
Edad 6sea * FSH -0.458 0.183 | -0.372 0.290
Edad 6sea * LH -0.077 0.832 |0.178 0.623
Edad Osea -0.095 0.793 | 0.276 0.440
Testosterona
Edad 6sea *IGF-1 0.174 0.632 | 0.289 0.419

En la correlacion de variables en masculinos con sobrepeso u obesidad Unicamente
se encontrg asociacion estadisticamente significativa en la relacion entre edad y valor
de LH mediante R de Pearson (p=0.019) (tabla 24).

Tabla 24. Correlacion de variables en pacientes con sobrepeso u obesidad.

R de Pearson p-valor | Spearman p-valor
Edad * FSH 0.110 0.708 | 0.215 0.461
Edad * LH 0.614 0.019 |0.388 0.170
Edad * Testosterona 0.186 0.523 | 0.368 0.196
Edad * IGF-1 0.095 0.747 |0.214 0.464
IMC * FSH -0.219 0.451 |-0.264 0.362
IMC * LH 0.009 0.975 |0.113 0.700
IMC * Testosterona -0-216 0.459 |0.068 0.817
IMC * IGF-1 -0.150 0.609 |-0.204 0.482
PGC * FSH -0.154 0.599 |-0.044 0.881
PGC * LH 0.138 0.637 | 0.237 0.415
PGC * Testosterona 0.046 0.877 0.370 0.193
PGC * IGF-1 -0.053 0.857 | -0.077 0.794
Edad 6sea * FSH -0.180 0.537 |-0.093 0.753
Edad 6sea * LH 0.340 0.234 | 0.295 0.307
Edad Osea 0.236 0.417 |0.372 0.190
Testosterona
Edad 6sea *IGF-1 0.062 0.834 |0.133 0.652
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Posteriormente se realizé tabla de contingencia para relacionar el Tanner mamario,

primer signo de que una paciente entré6 en pubertad, y el estado nutricional

encontrando que Del 68.8% de las nifias con estado nutricional eutréfico, 37.5% no

han comenzado su etapa de pubertad. Del 25% de las nifias con obesidad, 12.5% se

encuentran en una fase inicial de pubertad. 6.3% de las nifias con sobrepeso ya

iniciaron su etapa de pubertad (tabla 25).

Tabla 25. Tabla de contingencia Tanner mamario * Estado nutricional

Estado nutricional Total
Eutréfico | Obesidad | Sobrepeso
1 Recuento 6 1 0 7
% del total 37.5% 6.3% 0.0% 43.8%
) Recuento 2 2 0 4
Tmamario 2
% del total 12.5% 12.5% 0.0% 25.0%
3 Recuento 3 1 1 5
% del total 18.8% 6.3% 6.3% 31.3%
Recuento 11 4 1 16
Total
% del total 68.8% 25.0% 6.3% | 100.0%

Después se realizd prueba de chi cuadrada encontrando que p-valor = 0.389 y es

mayor que el valor de alfa (0.05), no hay suficiente evidencia para rechazar Ho, es

decir, no existe asociacion entre las variables. Con una confiabilidad de 95% (tabla

26).

Tabla 26. Pruebas de chi cuadrada para Tanner mamario y

estado nutricional

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Ji-cuadrado de Pearson 4.1252 4 .389
Razon de verosimilitudes 4.089 4 .394
N de casos validos 16

a. 9 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a

5. La frecuencia minima esperada es .25.
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De la misma manera se realiz6 tabla de contingencia para masculinos encontrando
qgue del 41.7% de los nifios con estado nutricional eutréfico, 33.3% no han comenzado
su etapa de pubertad. Del 37.5% de los nifios con obesidad, 25% no han iniciado su

etapa de pubertad. Del 20.8% de los nifios con sobrepeso, 16.7% no han iniciado su

etapa de pubertad (tabla 27).

Tabla 27. Tabla de contingencia Tanner pubico en masculinos* Estado

nutricional
Estado nutricional Total
Eutrofico | Obesidad | Sobrepeso

1 Recuento 8 6 4 18
% del total 33.3% 25.0% 16.7% 75.0%
_ Recuento 1 3 1 5

Tpubico 2
% del total 4.2% 12.5% 4.2% 20.8%
3 Recuento 1 0 0 1
% del total 4.2% 0.0% 0.0% 4.2%
Recuento 10 9 5 24

Total

% del total 41.7% 37.5% 20.8% | 100.0%

En las pruebas de chi cuadrada se encontrdé que p-valor = 0.596 y es mayor que el
valor de alfa (0.05), no hay suficiente evidencia para rechazar Ho, es decir, no existe

asociacion entre las variables. Con una confiabilidad de 95% (tabla 28).

Tabla 28. Pruebas de chi cuadrada para Tanner pubico en
masculinos y estado nutricional.

Valor ol Sig. asintotica
(bilateral)
Ji-cuadrado de Pearson 2.7732 4 .596
Razon de verosimilitudes 3.157 4 .532
N de casos validos 24

a. 7 casillas (77.8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es .21.
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En la tabla de contingencia para masculinos en relacién con el Tanner testicular
encontrando que del 41.7% de los nifios con estado nutricional eutrofico 29.2% no ha
comenzado con los cambios propios de la pubertad. Del 37.5% de los masculinos con
obesidad el 25% no ha iniciado la etapa de la pubertad. Del 20.8% pacientes con

estado nutricio en sobrepeso el 16.7% no ha comenzado pubertad (tabla 29).

Tabla 29. Tabla de contingencia Tanner testicular * Estado nutricional

Estado nutricional Total
Eutrofico | Obesidad | Sobrepeso

Recuento 7 6 4 17

Tanner ! % del total 29.2% 25.0% 16.7% 75.0%
testicular Recuento 3 3 1 7
2 % del total 12.5% 12.5% 4.2% 20.8%

Total Recuento 10 9 5 24
% del total 41.7% 37.5% 20.8% | 100.0%
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En las pruebas de chi cuadrada se encontré que p-valor = 0.868 y es mayor que el
valor de alfa (0.05), no hay suficiente evidencia para rechazar Ho, es decir, no existe

asociacion entre las variables. Con una confiabilidad de 95% (tabla 30).

Tabla 30. Pruebas de chi-cuadrado para Tanner testicular y estado

nutricional.
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Ji-cuadrado de Pearson .2822 2 .868
Razén de verosimilitudes .296 2 .862
Asociacion lineal por lineal .021 1 .885
N de casos validos 24

a. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 1.46.

Por dltimo, se realizé una asociacion de las variables mediante razon de momios
encontrando un OR de 0.21 con un intervalo de confianza de (0.05-0.89) lo cual no

es estadisticamente significativo.



XIll. DISCUSION

La obesidad es una enfermedad multisistémica que cada vez afecta a mas personas
y el inicio de los cambios relacionados con la pubertad es uno de ellos. En nuestro
estudio se estudid la relacion entre el aumento de peso y el inicio temprano de la
pubertad ademas de buscar la asociacion con otras variables como lo fueron el indice
de masa corporal o porcentaje de grasa corporal que se aumentan en sobrepeso u
obesidad o los cambios en el IGF-1 que se elevan conforme un paciente pediatrico

contindla con su crecimiento lineal.

La literatura que se consulté previamente para la realizaciébn del marco teorico y
antecedentes menciona que si hay una relacion directa entre la obesidad y el inicio de
la pubertad de manera mas temprana. Por ejemplo, Lian y colaboradores en el afio
2012 realizaron en la ciudad de Han, China un estudio transversal en el cual se
estudiaron 2996 nifias, donde se evaluaron talla, peso, perimetro abdominal, estadio
de Tanner pubico y mamario ademas de patron menstrual. Se clasificaron a las
pacientes como peso normal, sobrepeso y obesidad basado en el indice de masa
corporal. Se prob6é que las niflas con obesidad central y sobrepeso/obesidad
alcanzaron cada uno de los estadios de Tanner a una edad mas temprana, tanto
pubico como mamario, comparado con sus comparieras con un peso normal.?6 Sin
embargo, en nuestro estudio lo que se observo fue que, si bien en el caso de las nifias,
quienes el 68.8% cae dentro del estado nutricional eutrofico la gran mayoria aun no
entra en pubertad (37.5%), esa diferencia significativa no se observa en las pacientes
con sobrepeso u obesidad. Ademas de que al realizar el andlisis mediante chi
cuadrada se encuentra un valor de p mayor a 0.05 con lo cual se puede decir que no

hay una asociacion entre las variables analizadas (p=0.389).

Pasando a los pacientes del sexo masculino se encontrd un estudio, este realizado por
De Leonibus y colaboradores en el afio 2012 en el cual se estudiaron 44 nifios
prepuberes con una edad media de 9 afios fueron comparados con un grupo de control
de 27 nifilos con un peso normal. Todos los participantes del estudio fueron seguidos

de manera prospectiva con una consulta de seguimiento en 6 meses. Se comprobé
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gue los nifios obesos entran en pubertad y alcanzan estadios mas tardios de la
pubertad a edades méas tempranas que los controles. Ademas de que los pacientes
obesos alcanzaron una velocidad de crecimiento maxima, aunque menor, a edades
mas tempranas.?’ En nuestro estudio no fue posible encontrar esta causalidad. En los
pacientes masculinos con estado nutricional eutrofico (41.7%), de la misma manera
gue su contraparte femenina, la gran mayoria aun no empieza con los cambios
asociados con la pubertad (33.3%). En pacientes con obesidad y sobrepeso se
observa un fenébmeno similar y que es contrario a lo encontrado en los estudios
mencionados previamente puesto que, no importa su estado nutricional, ya sea
obesidad (37.5%) o sobrepeso (20.8%), la mayoria se encuentra en una escala de
Tanner 1, correspondiente al estadio previo a la pubertad (25% y 16.7%,
respectivamente). Asi que posteriormente al realizar el andlisis con chi cuadrada se
encuentra un valor de p de 0.389, el cual no es menor a 0.05 con lo cual puede decirse

gue no existe relacion entre las variables.

Otras mediciones que se encontraron en este estudio y que si fueron estadisticamente
significativa fue la asociacion entre edad y FSH y edad y LH en femeninos eutréficos
(p=0.049 y p=0.037, respectivamente), ademas de la relacién entre edad 6sea y FSH,
edad 6seay LH y edad 6sea e IGF-1 (p=0.001, p=0.002 y p=0.018, respectivamente).
Todo esto tambiénse observé en la literatura consultada y que es coherente con un
etapa en la vida donde se produce el despertar del eje gonadotropo con aumento de
las hormonas FSH y LH y que de manera secundaria se produce crecimiento lineal en

la talla que se acompafia con adelanto de la edad 6sea y mayor produccion de IGF-1.
Asimismo mediante el calculo de raz6n de momios con las variables se encontré un

OR de 0.21 con lo cual se confirma que no se encuentra asociacion entre el aumento

del peso y el inicio temprano de la pubertad.
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XIV. CONCLUSIONES

La obesidad es una enfermedad cronica y un factor de rieso significativo para multiples
problemas médicos de severidad. También esta asociada con alteraciéon en la calidad
de vida y considerables cargas econdémicas y sociales debido a altos costos de salud.
La pubertad es una etapa crucial en la vida de toda persona, puesto que en esta etapa
es cuando se adquiere la madurez sexual, reproductiva, ademas de alcanzar la talla
final adulta y aumento de la densidad mineral ésea. El adelantamiento de la pubertad
asociado con el sobrepeso y obesidad puede provocar todas los efectos negativos de
la pubertad precoz como es una menor talla pronosticada y el impacto psicologico que
tiene iniciar con los cambios propios de la pubertad a una edad menor de lo
pronosticada; ademas de las alteraciones metabdlicas que conlleva tener un peso por
encima de lo ideal.

En este estudio no se observo que exista una relacion entre el aumento de peso por
encima de los niveles deseados y el inicio mas temprano de los cambios asociados
con la pubertad como lo son la aparicion de los estadios de Tanner. Sin embargo, esto
no es motivo para dejar de estudiar y analizar este tipo de problemas debido a que la
obesidad es un problema que cada vez toma mayor importancia y es todavia posible

estudiarla mas.
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XV. RECOMENDACIONES

Después de haber realizado la recoleccion de la informacion y el andlisis de estad es
oportuno mencionar que este estudio podria haber tenido otro alcance u otros
resultados si hubiera tenido una mayor cantidad de muestra como lo fue en los estudios
anteriormente mencionados. También una buena opcién es medir de nueva cuenta las
variables que se analizaron en un periorodo de 6 meses o un afio y ver si hay un
cambio significativo a estas o un avance mas rapida de la progresién de los signos
fisicos de la pubertad.

Como se menciond con anterioridad en otros apartados, la obesidad conlleva multiples
complicaciones en distintos aparatos y sistemas. Es una enfermedad cronico
degenerativa que al presentarse a tan temprana edad es mucho mas probable que las
comorbilidades secundarias a esta se inicien mas pronto que lo habitual. Es por eso
gue, la principal recomendacion que se puede derivar de este estudio es planear una
enérgica estrategia contra la obesidad infantil. Esta requiere un enfoque
multidisciplinario que exija la participacion de diferentes grupos de profesionales de la
salud como lo son el médico familiar, cuyo labor al ser en muchas ocasiones el primer
contacto es de suma importancia; pediatria, para dar un correcto seguimiento
nutricional a toda la poblacion pediatrica tengan un problame de sobrepeso u obesidad
0 no; nutricién, dado que, finalmente, uno de los pilares, si no es que el mas importante
es mantener una correcta alimentacion en cantidad y calidad, con el suficiente aporte
caldrico para un éptimo crecimiento y desarrollo; psicologia y trabajo social, debido a
gue uno de las principales fallas al tratamiento principal (cambios en el estilo de vida)
se debe a una mala dindmica familiar, puesto que no todos los integrantes de la familia
o los cuidadores primarios no se apegan a los lineamientos indicados para mejorar el
el estado nutricional del paciente; y, por supuesto, endocrinologia pediatrica, para
diagnosticar y/o tratar a aquellos pacientes que, secundario a su estado de sobrepeso
u obesidad ya presentan alteraciones metabdlicas como glucosa alterada en ayuno,

dislipidemia o ya sindrome metabdlico.

Ademas, prevenir la obesidad infantil exige también una integracion de escuelas,

autoridades gubernamentales y medios de comunicacion para que la poblacion
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dimensione el problema que representa en este momento la obesidad infantil y los

alcances que esta puede llegar a tener.
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XVII. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

-~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
'@ﬁ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

Asociacion entre la obesidad y el sobrepeso con el inicio precoz de pubertad

Guadalajara, Jalisco a de de 2020. Nimero de registro institucional:

JUSTIFICACION Y OBJETIVO DEL ESTUDIO: Se me ha explicado que el fin del estudio consiste en determinar la relacién entre
la obesidad y el sobrepeso (enfermedad que ya se considera como una epidemia mundial) y el inicio temprano o progresion de
los cambios fisicos y de laboratorio asociados con la pubertad. La obesidad y la pubertad precoz tiene un impacto negativo en la
salud de los pacientes. La primera por que es una enfermedad que afecta muchos drganos y que tiene complicaciones graves a
largo plazo; la segunda debido a que un desarrollo de pubertad temprano puede afectar la altura final ademas de poder dafiar su
autoestima y su percepcion corporal. Se me ha dicho que este estudio se realizara por medio de la exploracion fisica propia de la
consulta ademés de examenes de laboratorio agregados a los que cada consulta se suele pedir.

Se me inform6 de manera clara, con palabras entendibles, hasta no tener ninguna duda, el motivo para la realizacion de este
estudio y que la participacién de mi hijo implica lo siguiente con respecto a:

PROCEDIMIENTO: En la consulta de mi hijo por el padecimiento de base que tiene (obesidad, sobrepeso o cualquier motivo de
consulta que se atienda a la consulta de endocrinologia pediatrica) ademas de la exploracion fisica de rutina, se afiadira la
medicidn de perimetros de abdomen, cintura y cadera, medicion de grasa corporal ademas de la toma de peso, talla y valoracion
de cambios fisicos de pubertad. Se tomarén los exdmenes de laboratorio (alrededor de 6 ml de sangre) que por rutina se le
ordenan en cada consulta ademas de la toma de exadmenes hormonales; acompafiaré a mi hijo en todo momento y el investigador
estara con nosotros para aclarar cualquier duda que tengamos. Al final los resultados seran recabados por el investigador y
resguardados, siempre cuidando la confidencialidad o privacidad de mi hijo.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS: durante la exploracion fisica no se experimenta ninguna molestia, durante la valoracion
del estadio de Tanner (cambios de pubertad) puede existir incomodidad por parte del paciente, sin embargo, su padre, madre o
cuidador pueden acompafiarlo en cualquier momento. La toma de examenes de laboratorio puede provocar molestia o dolor,
ademas de un subsecuente hematoma; sin embargo, es parte de cualquier consulta de endocrinologia.

BENEFICIOS: Sé que este estudio dara a conocer la progresion de la pubertad de mi hijo, en caso de tener alteracion en el peso

y que esto ayudara para que en el futuro se pueda apoyar a los pacientes con problemas similares.
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INFORMACION SOBRE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO: Recibiré informacién por parte del equipo de
investigacion sobre los resultados obtenidos, asi como las implicaciones que esto pudiera tener en la salud de mi hijo y en dado
caso hacer una intervencion.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Todos los datos recolectados de mi hijo durante y posterior a la realizacion de este estudio
seran confidenciales, dandole un nimero para reconocer su informacion y en caso de publicar los resultados del estudio los
investigadores se comprometen a no identificar a mi hijo. La informacién que se genere del estudio ser4 documentada y
resguardada en un armario bajo llave al que solo tendra acceso el investigador principal y el director de Tesis. Se elaboraran los
informes preliminares pertinentes que el Comité Local de Etica en Investigacion cuando asi lo solicite para su verificacion, toda la
informacién se conservara por 5 afios y posteriormente borrada.

MANIFIESTO QUE LA PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO ES VOLUNTARIA Y SIN NINGUNA PRESION Y QUE EN
CUALQUIER MOMENTO QUE YO LO DECIDA PODRE CANCELAR LA PARTICIPACION DE MI HIJO, PUDIENDO O NO
EXPRESAR EL MOTIVO, POR TANTO, YO

SI AUTORIZO NO AUTORIZO
QUE SE INCLUYA A MI HIJO EREEPROTOCOLO DE INVESTIGATTON
ACEPTO QUE LOS RESULTADOS DE ESTE ESTUDIO SEAN PUBLICADOS Y LLEVADOS A FOROS DE INVESTIGACION
SI AUTORIZO NO AUTORIZO
CON EL ASENTIMIENTO (AUTORTZACION) DE MI HIJO
No quiero participar en este estudio.

Si quiero participar en este estudio.
MEDIANTE MI FIRMA EN ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

NOMBRE Y FIRMA DE PADRES, NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN OBTIENE EL
TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL CONSENTIMIENTO
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
TESTIGO TESTIGO

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con los investigadores responsables: Dr. Juan Luis Mufioz Torres,
residente de Endocrinologia Pediatrica en esta unidad, celular 8112392435; y/o Dra. Ana Laura Lépez Beltran, adscrito al servicio de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital de Pediatria de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente, teléfono
3334914916. En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse al: Comité de Etica en Investigacion 1302
del IMSS: Avenida Belisario Dominguez No. 735, Colonia Independencia, Guadalajara, Jalisco, CP 44340. Teléfono (33) 36 68 30 00 extensién
32696 y 32697. En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono

(55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx.
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Anexo 2. Carta de asentimiento

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD | N
DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE
SALUD COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD @

IMSS

AL LRICHAT S &FI IEMARI DD S63C 14 1

Carta de asentimiento en menores de edad (8 a 16 afos)

Nombre del estudio: Asociacion entre la obesidad y el sobrepeso con el inicio precoz de pubertad

Numero de registro institucional Pendiente

Mi nombre es Juan Luis Mufioz Torres, soy pediatra y residente de segundo afio de la subespecialidad de
endocrinologia pediatrica y trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Actualmente estamos realizando
un estudio para la asociacién entre la obesidad y el sobrepeso y el inicio temprano o progresion de los cambios
fisicos y de laboratorio asociados con la pubertad.

Tu participacion en el estudio consistiria en pesarte, medir, tomar la medida de tu cintura, abdomen, cadera,
tomar algunos examenes de laboratorio y radiografias, recoger esos datos y pasarlos a una hora de recoleccion
de datos la cual no llevara tu nombre y solamente un nimero que te sera asignado.

Tu participacién en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o mama hayan dicho que puedes
participar, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en el estudio. También
es importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habra ningun
problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o resultados sin
que tu lo autorices, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio y tus padres.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Si quiero participar”
y escribe tu nombre. Si no quieres participar, déjalo en blanco

Si quiero participar D

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el
asentimiento

Fecha:
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Anexo 3. Carta de confidencialidad

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
Guadalajara, Jalisco a 11 de unio de 2020

El C.Ana Laura Lépez Beltran, investigador responsable del proyecto
titulado “PROGRESION DE PUBERTAD EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
OBESIDAD Y SIN OBESIDAD" con domicilio ubicado en Av. Belisario Dominguez
No. 724, Colonia Independencia. C. P 44360. Guadalajara, Jalisco; a 11 de junio
del 2020, me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer
mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones,
oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos,
convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electrnicos,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informaciéon que documente el
ejercicio de las facultades para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a
que tenga acceso en mi caracter investigador responsable, asi como a no difundir,
distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de
informacién, desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador
responsable.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares y el Cddigo Penal del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas

disposiciones aplicables en la materia.

ACEPTO m

NOMBRE Y FIRMA e
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ANEXO 4

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS -“g
IMSS

Asociacién entre la obesidad y el sobrepeso con el inicio precoz de pubertad

Cddio de paciente:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de Diagnostico:

Datos sociodemogréaficos:

1. Edad
2. Género: a. Masculino____ b. Femenino____
3. Estado Nutricional: a. Eutréfico _ b. Sobrepeso u Obesidad

Condicion clinica y datos bioguimicos:

Estadio de Tanner:

Talla blanco familiar:

Edad 6sea

Fecha

Gonadotropinas FSH LH

Fecha

Esteroides sexuales Testosterona Estradiol

Fecha

indice de masa corporal

Fecha
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Perimetros Cintura Abdomen Cadera

Porcentaje de grasa corporal
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ANEXO V. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Revision bibliogréafica

Elaboracion de
protocolo

Enero-
febrero
2020

Marzo-
abril
2020

Mayo-
junio
2020

Julio-
agosto
2020

Septiembre-
diciembre 2020

Enero-
febrero
2021

Revision por el comité

Recopilacién de datos o
trabajo de campo

Codificacion,
procesamiento y
analisis de informacion

Entrega del trabajo final
y/o publicaciéon de
resultados

62



ANEXO VI. DICTAMEN DE APROBADO

15/1/2021

SIRELCIS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Wwyalud

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 1302,

HOSPITAL DE PEDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ,
GUADALAJARA JALISCO

Registro COFEPRIS 17 CI 14 039 045
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 14 CE1 001 2018022

FECHA Lunes, 25 de enero de 2021

Dra. ANA LAURA LOPEZ BELTRAN

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle. que el protocolo de i igacién con titulo A iaciéon entre obesidad y sobrepeso
con el inicio precoz de pubertad en nifios de la UMAE Hopsital de Pediatria que sometié a consideracion para
evaluacion de este Comité, de acuerdo con las i de sus integ y de los revi . cumple con la

calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamen es

Nuamero de Registro Institucional

R-2021-1302-006

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser necesario,
requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del mismo.

ATENTAMENTE

stillo Sanchez
| de Investigacion en Salud No. 1302

M.E. Ruth Alejandrina
Presidente del Comité Lo

Imprimir

IMSS

L0 IRDAREY SO ITYARITIATT St 1A

https //sirelcis imss.gob.mx/s2/sclieis/protacolos/dictamen/26956
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