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RESUMEN

La obesidad es un trastorno de alimentacién al que se enfrenta la poblacion
mexicana en los ultimos afios, datos de esto es el aumento gradual de este
padecimiento en la poblacion infantil. El presente estudio tiene la finalidad de
determinar la asociacion existente entre obesidad y sindrome metabdlico en
escolares y adolescentes, dicho estudio fue realizado en el hospital pediatrico
iztapalapa en donde se captaron pacientes con obesidad, realizandose medicion
antropométrica, toma de presion arterial y estudios de laboratorio consistentes
en perfil lipidico y glucemia, captandose un total de 56 pacientes de los cuales el
32.1% de la poblacion estudiada cumplian criterios diagndsticos de sindrome
metabdlico, ademas se detecto un 31% del total de la muestra con hipertension
arterial sistémica, 57.1% y 66% en triglicéridos y lipoproteinas de alta densidad
respectivamente y un 21% en alteraciones del metabolismo de carbohidratos,
detectandose un serio problema de salud el cual requiere medidas de atencién y

programas completos para la atencion de estos padecimientos.

Palabras claves: Obesidad infantil, sindrome metabdlico, dislipidemias,

hipertension arterial sistémica, hiperglucemia.



INTRODUCCION

La obesidad, es un padecimiento que cada vez es mas frecuente no solo en edad
adulta sino es una pandemia que inclusive es cada vez mas frecuente en edad
pediatrica, la obesidad por si misma se define como un exceso de grasa corporal.
Esta se suele valorar utilizando indicadores indirectos de la grasa corporal
obtenidos a partir de medidas antropométricas sencillas. Utilizandose con mayor
frecuencia talla, peso, e indice de masa corporal (IMC) @) 2. El sobrepeso y la
obesidad son dos de los principales factores de riesgo a los que se enfrenta la
poblacion mexicana y el sistema de salud en los ultimos afos, datos de esto es el
aumento gradual en la poblacion tanto adulta como nifios con este padecimiento,
datos precisos de esto fueros arrojados por la encuesta nacional de salud y
nutricion en el 2006 en donde la prevalencia en adultos se increment6 de 34.5%
en 1988 a 69.3% en 2006. De acuerdo con esta encuesta el 39% de la poblacién
adulta sufre de sobrepeso y otro 30% de obesidad. Sin embargo actualmente ya
no es solo un problema de salud en edad adulta sino cada vez se ve un aumento
gradual de sobrepeso y obesidad en edad pediéatrica viéndose reflejando en que
actualmente somos el primer pais a nivel mundial con mayor frecuencia de
obesidad en nifios y adolescentes, Las cifras estimada de sobrepeso y obesidad
en niflos de 5 a 11 afios y en adolescentes en México ascienden a 26% (4.1
millones de escolares) y 31% (5.7 millones de adolescentes) Respectivamente.
Estas cifras nos hablan de una epidemia que afecta a todos los grupos de edad y

todas las clases sociales que requiere de acciones inmediatas, dentro de las que



se fomentan la realizacion de una actividad fisica efectiva asi como un adecuado

control en el consumo de alimentos de baja calidad nutricional. 3)@4)

La obesidad es un proceso que suele iniciarse desde la infancia o adolescencia y
se establece secundariamente a un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético. En su origen se ven asociados ciertos factores de riesgo, entre ellos;
a) factores genéticos detectando predisposicion genética a la obesidad,
detectando una alta frecuencia de nifilos obesos teniendo como antecedentes
padres con obesidad, lo que aumenta en mas de 30% la probabilidad de padecer
obesidad teniendo un padre obeso, cifra que aumenta a mas de 50% cuando
ambos padres padecen de obesidad), b) factores alimenticios ya que en estudios
realizados se ha demostrado que lactantes con una alimentacion mixta aumenta el
consumo de energia el cual se ha asociado con un mayor riesgo de tener
obesidad durante la infancia, La lactancia materna por si sola parece ser un factor
protector para el desarrollo de obesidad tardia. En cuanto a lo que respecta a la
ingesta de alimentos, los estudios longitudinales solo han encontrado una
asociacion clara entre el desarrollo de obesidad y la ingesta excesiva de azlcar
como son las bebidas endulzantes, los estudios transversales han encontrado
correlacién entre el sobrepeso en la infancia y la compra de productos chatarra en
escuela, consumo menos de energia en el desayuno que en la cena y no
desayunar. ) Aunado a esto también existen factores de riesgo propios de
nuestro pais como son los aspectos socioecondémicos y culturales que se ven

reflejados con una excesiva acumulacion de grasa corporal. Dando como



resultado un aumento en el indice de masa corporal IMC para el género y edad del
sujeto. Definiendo estadisticamente en base a percentiles como Sobrepeso
cuando se sobrepasa la percentil 85 del IMC y la Obesidad a partir del percentil
95y Ademas el sobrepeso y la obesidad se asocian con varias de las principales
causas de muerte en el pais, como la diabetes, las enfermedades cardio y
cerebro-vasculares, y el cancer de mama, entre otras. Se calcula que estos
factores de riesgo son responsables de alrededor de 50 mil muertes directas al

ano. (3)

La Obesidad en edad infantii no solo aumenta los factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 sino también integra
otras alteraciones como presencia de problemas ortopédicos como epifisidlisis, pie
plano y escoliosis. Pueden también presentar manifestaciones psicologicas
derivadas de la falta de aceptacion social y de la baja autoestima (). Datos
recientes sugieren que el exceso de adiposidad en la infancia puede influir en el
desarrollo puberal ya que el exceso puede provocar una pubertad precoz en nifias,
mientras que en nifilos puede provocar una pubertad retardada ®), por todos estos
factores asociados es de suma importancia la deteccién oportuna de obesidad
desde los primeros niveles de atencion teniendo una valoracion adecuada de
indices antropométricos asi como identificacion de factores de riesgo para poder
dar un manejo adecuado y tratamiento de la obesidad para evitar y disminuir

factores comorbidos en edad adulta. ©



Sin embargo no es ajena a solo estas manifestaciones la presencia de obesidad
ya gque en afos recientes es uno de los principales factores junto con resistencia a
insulina para integracion de lo que se conoce como sindrome metabdlico descrita
desde 1988 por el Dr. Gerald Reaven, como parte de un estudio para identificar a
los individuos con mayor riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares
y las de urgente necesidad de intervencion de estilo de vida, desde entonces el
sindrome metabdlico se ha convertido en una identidad reconocida a nivel mundial
como la organizacion mundial de la salud (ONU) o la asociacibn americana de
diabetes (ADA),10 encontrandose como factores de riesgo los factores
previamente descritos en obesidad entre ellos factores genéticos, alimentacion
como abuso en el consumo de bebidas endulzantes, sedentarismo con su
consiguiente falta de actividad fisica, uso excesivo de ver television asi como
aspectos socioeconémicos y culturales. (19, Ademas de la obesidad existen otros
factores de riesgo que hay que tomar muy en cuenta en la edad infantil como es
bajo peso al nacer, hijo de madre con diabetes gestacional, mayor ganancia en la
masa corporal en la infancia temprana, disminucién de la sensibilidad a la insulina,
los cuales confieren un riesgo importante para desarrollar sindrome metabdlico.
(12)(13)

Fisiopatologicamente existe una correlacion entre la obesidad y la resistencia a la
insulina, Esta asociacién se corrobora al observar que la utilizacion de la glucosa
mediada por insulina en el musculo varia hasta diez veces en sujetos sanos,

diabéticos, e individuos con presién arterial normal. En los sujetos que tienen una



adecuada sensibilidad muscular a la insulina se observa que requieren secretar
menos cantidades de insulina para mantener la homeostasis de la glucosa. La
resistencia a la insulina se define como la necesidad del organismo de secretar
cada vez mayores cantidades de insulina para mantener una adecuada glucemia
sanguinea, Un factor importante para desencadenar resistencia a insulina también
es la presencia de &cidos grasos libres en el torrente sanguineo requiriendo cada
vez mayores concentraciones de insulina para estimular la lipoprotein lipasa y

generar una mayor captacion de acidos grasos en el tejido adiposo. (14

Ademas hay que recordar que la insulina tiene un papel fundamental en la
regulacion de practicamente todos los aspectos bioldgicos del adipocito; mas adn
el adipocito es uno de los tipos celulares que mas responde a la accion de la
insulina. La insulina promueve el almacenamiento de los triglicéridos dentro del
adipocito, y favorece la diferenciacion del pre adipocito a adipocito maduro. El
crecimiento, maduracion y funcién del adipocito esta regulado por los receptores
activados de proliferacion de peroxisoma (a, B, y), tanto los PPAR-y y PPAR-a se
expresan principalmente en el higado y se encuentran involucrados en el control
del metabolismo de las lipoproteinas, oxidacion de &cidos grasos, utilizacion
celular de acidos grasos y participan en la respuesta inflamatoria. Encontrandose
gue una pérdida de la funcién por mutaciones en el gen que codifica el PPAR-y
parece ser el responsable en el desarrollo de la resistencia a la insulina, diabetes

mellitus tipo 2 e hipertension arterial.



Existen factores indirectos que parecen estar involucrados en la asociacion
obesidad/resistencia a la insulina, en especial los acidos grasos libres, la leptina o
el factor de necrosis tumoral alfa, estos mediadores parecen estar determinados
parcialmente por la distribucién de la grasa corporal, debido probablemente a que
los adipocitos abdominales son lipoliticamente mas activos, y se asocia con
incrementos en los niveles intraportales de acidos grasos libres lo que puede
inhibir la depuracién de la insulina y promover resistencia por mecanismos

inciertos.

Ademas la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 se asocian con procesos
inflamatorios, ya que incrementa la expresion de citocinas pro inflamatoria y otros
mediadores, que incluyen moléculas de adhesion, lo que sugiere que estos
procesos pueden contribuir a la aterogénesis, considerada una condicion
inflamatoria. La proteina C reactiva y la interleucina 6 se encuentran
incrementadas en sujetos obesos o con diabetes mellitus tipo 2. La concentracion
de algunos de estos mediadores pro inflamatorios se relacionan con la presencia
de eventos cardiovasculares y con el grosor de la intima y de la media en la arteria
carétida interna, ademéas de ser reconocidos como indices de progresion de la

ateroesclerosis. @15)

Desde entonces se ha tratado de integrar criterios para definir el sindrome
metabdlica en la edad infantil, teniendo en ellos varios intentos con diferentes
puntos de corte utilizados por ejemplo si se debe de utilizar indice de masa

corporal o circunferencia de cintura para definir la obesidad en edad pediatrica (16).



Sin embargo la mayoria de los puntos de corte se basan en la definicion mas
utilizada como es la realizada por la asociacion americana de diabetes (ADA) ATP
I, los cuales toma como criterios clinicos obesidad central mas dos de los cuatro
factores; triglicéridos elevados, reduccion de lipoproteinas de alta densidad,

aumento de la presién arterial y elevacion de la glucemia plasmatica en ayunas

(12)(16)

Asi se tiene varios estudios con cortes basandose en criterios para adultos en
base a criterios de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) ATP Il y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de la cual se deriva el estudio realizado
por Cook 17, los cuales van a ser el punto de corte para el presente estudio,

estos criterios son:

Obesidad: pacientes por arriba de la percentil 90 para la edad y sexo.

Hipertension Arterial Sistémica: pacientes por arriba de la percentil 90 para

edad y sexo.

Dislipidemia: Triglicéridos > 110mg/dl, Lipoproteinas de alta densidad <40mg/dl.

Hiperglucemia: Glucemia en ayunas >110mg/d|

Tomando en cuenta que se considera positivo para integraciéon de sindrome
metabolico cuando se cumplen tres o mas de los criterios previamente

comentados.



Actualmente no existe un tratamiento definitivo sino mas bien se trata de una
educacion global al paciente tomando en cuenta una integracion nutricional, de
educacion fisica, habitos cotidianos y en casos necesarios la administracién de
tratamiento farmacologico. Por tal motivo es de gran importancia no solo de
manera institucional sino a nivel nacional el tratar de crear un adecuado programa
de manejo integral al paciente con obesidad, esfuerzo de esto es la guia de
practica clinica que existe para el manejo y tratamiento del paciente pediatrico con
obesidad y sobrepeso. Sin embargo todavia existen rezagos por lo que es de
suma importancia capacitar a todo el personal de salud no solo a tercer nivel en
donde llegan los pacientes con multiples complicaciones, ya que estadisticamente
hablando se estima que se puede lograr una disminucion de hasta un 70% las
futuras complicaciones como enfermedades cardiovasculares y las consiguientes
complicaciones de diabetes mellitus @8), teniendo como consecuencia una
disminucidén notable en los gastos de salud actuales por el tratamiento de las
enfermedades cronico degenerativas tomando en cuenta que
epidemioldégicamente estamos en una transicion en donde la piramide poblacional
se va invirtiendo hacia una poblacion adulta, por tal motivo es muy importante los

manejos integrales para fomentar una mejor calidad de vida a edades futuras.



MARCO TEORICO

A) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome metabdlico se estima que se puede llegar a presentar hasta en un
20% en niflos que padecen obesidad lo cual nos da un aumento muy drastico en
gue padezcan futuras complicaciones como diabetes mellitus o padecimientos
cardiovasculares.

En lo que a nosotros respecta como segundo nivel de atencion y como
especialistas en pediatria no solo es importante identificar la obesidad sino
también hacer una evaluacion adecuada identificando todos los factores de riesgo
y ser los primeros enlaces para dar un manejo adecuado a este padecimiento
adiestrando al paciente en forma no solo dietética sino mejorando héabitos de
fomento a actividad fisica, y habitos cotidianos. Por tal motivo nos damos a la
tarea en esta investigacion de identificar;

¢, Qué Asociacion existe entre obesidad y sindrome metabdlico en poblacion de
pacientes pediatricos escolares y adolescentes en el Hospital pediatrico

Iztapalapa?

B) JUSTIFICACION

Actualmente nuestro pais ocupa el primer lugar a nivel mundial en nifios con
obesidad secundario a la tradicion en cuanto a la alimentacion del mexicano
generando como consecuencia en los ultimos afios un aumento drastico en cuanto

a frecuencia de obesidad actualmente a cualquier edad, asi también ocupamos un

10



alto indice en padecimientos que conjuntamente integra el sindrome metabdlico
como es la diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias manifestadas como
cardiopatias isquemicas, asi como hipertension arterial sistémica, por tal motivo
es de suma importancia la deteccién oportuna desde edades pediatricas de
factores de riesgos como la obesidad una patologia que se asocia a ciertos
factores comorbidos, la cual puede ser detectada desde los primeros nivel de
atencién con la simple evaluacion de indices antropométricos como talla, peso,
indice de masa corporal para poder orientar adecuadamente a nuestros pacientes
de forma nutricional y de habitos cotidianos para mejorar la calidad de vida y
disminuir factores de riesgo para presentar complicaciones en la etapa adulta, es
muy importante detectar oportunamente y atender la obesidad ya que integra junto
con la resistencia a la insulina, dislipidemia e hipertension arterial sistémica, lo que
se conoce como sindrome metabdlico, varios de los cuales se pueden detectar
como habiamos comentado desde la evaluacion inicial en cualquier servicio de
atencion en salud, por tal motivo nos enfocaremos a la evaluacion inicial del
paciente con obesidad tomando en cuenta indices antropométricos, y toma de
signos vitales ya que actualmente en nuestro pais se estima que
aproximadamente el 26% de escolares presentan obesidad de los cuales estudios
se estima que se llega a presentar en un 20% integracion de sindrome metabdlico
por lo que es de suma importancia la deteccion y seguimiento del paciente obeso
ya que se estima que con un adecuado manejo se puede llegar a disminuir hasta
en 70% las futuras complicaciones. Por tal motivo se considera que es de suma

importancia la realizacion de valoracion integral del paciente con obesidad

11



principalmente en edad escolar ya que se encuentra con adecuado tiempo para
formar una adecuada orientacion y educacion tanto nutricional como fisica para
disminuir complicaciones a futuro tomando en consideracion que no existe
actualmente en nuestros hospitales pediatricos considerados como segundo nivel
de atencion en salud una adecuada evaluacién y seguimiento al paciente con
obesidad sino mas bien se atienden complicaciones en agudo como cetoacidosis
diabética, e incluso menos frecuente pero cada vez mas comun el inicio de
complicaciones secundarias a hipertension, por tal motivo es muy importante
determinar la frecuencia para sustentar la importancia de un adecuado control
nutricional para fomentar y crear estrategias para el manejo integral del paciente
con obesidad y sindrome metabolico. Actualmente en el hospital pediatrico
iztapalapa se estan tratando de llevar acabo ciertos programas para integrar a los
pacientes con obesidad sin embargo desgraciadamente no contamos con servicio
de endocrinologia pediatrica en nuestra institucion por lo que es de suma
importancia estar preparados para el manejo y orientacion de estos

padecimientos.

C) HIPOTESIS

La obesidad detectada como diagnostico reciente tiene desde inicio una alta

asociacion de conformar sindrome metabdlico.
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D) OBJETIVOS

GENERAL.:

Determinar la asociacion existente entre pacientes escolares y adolescentes con
obesidad con su frecuencia en presentar sindrome metabdlico en el hospital
pediatrico iztapalapa en el periodo comprendido del 12 de abril al 30 de junio del
2012.

ESPECIFICOS:

e Evaluar la relacion obesidad-sindrome metabdlico en el hospital pediatrico

iztapalapa
e Determinar la relacion entre obesidad y dislipidemia
e Determinar la relacion entre obesidad e hipertension arterial sistémica
e Cuantificar alteraciones en perfil lipidico en pacientes con obesidad

e Fomentar el manejo integral del paciente con obesidad.

13



ASPECTOS METODOLOGICOS

El presente estudio se centro dentro de la investigacion clinica, con un disefio de
estudio observacional con indagatoria de tipo transversal descriptivo. con

recoleccién de muestra de tipo intencional.

Realizandose el estudio a pacientes pediatricos en edad escolar y adolescentes
los cuales fueron captados en el servicio de urgencias, teniendo como
caracteristica la presencia de obesidad. Tomando en cuenta criterios de inclusion,

exclusion y eliminacion:

Criterios de Inclusion:

e Pacientes que acudan a los servicios de consulta externa y urgencias en
el hospital pediatrico iztapalapa que presentan Obesidad.
e Pacientes los cuales acepten participar en el estudio.

e Pacientes entre 5 a 17afos de edad.

Pacientes que acuden al servicio de urgencias y consulta externa del

hospital pediatrico Iztapalapa.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes los cuales no se encuentren con obesidad.

e Pacientes los cuales no acepten participar en el estudio.

e Pacientes fuera del rango de edad del estudio

14



Criterios de Eliminacion:
e Pacientes mayores de 18 afios de edad o menores un mes.

e Pacientes los cuales no acepten o no acudan a la tomas de

productos sanguineos

Creadndose en base a estos datos las variables a estudiar, basandonos en el

cronograma de actividades a realizar (anexo A, B).

Para la integracion de los pacientes al protocolo de estudio, previamente fueron
captados en el servicio de consulta de urgencias en donde ademas del motivo de
consulta se realizaron las medidas antropométricas para sacar indice de masa
corporal (anexo c), posteriormente si cubrian con el criterio de ingreso a estudio se
proseguia a la recoleccion de datos y la firma del consentimiento informado para la
toma de productos sanguineos, recolectdndose posteriormente en la hoja de

concentrado de datos (anexo D,E).

Las tomas sanguineas se realizaron en su totalidad en el hospital pediatrico

Iztapalapa tomando en cuenta la presencia de ayuno por mas de 8 horas,

Determinando en base a la recoleccion de datos la presencia de 4 puntos
principales, dislipidemias, en base a alteracién en triglicéridos y lipoproteinas de
alta densidad, alteracién en el metabolismo de carbohidratos manifestado como
hiperglucemia y aumento en la presion arterial sistémica en base en graficas de

percentil para presion arterial por sexo y edad (anexo F). Finalmente recolectados los

15



datos se procedi6 a realizar en andlisis estadistico en hojas estadisticas de Excel,
para finalmente crear una base de datos (nexo G) y poder realizar la visualizacién
grafica del analisis estadistico para poder brindar y dar una adecuada

interpretacion de los resultados.

RESULTADOS

Se captaron un total de 56 pacientes los cuales cubrian con los criterios de
inclusién del presente estudio, pacientes los cuales fueron captados en su
totalidad en el servicio de urgencias en donde dentro de la consulta se tomaron
talla y peso con el método previamente descrito para determinar el indice de masa
corporal, con indices que fueron desde 20.1 hasta 32.9 todos siempre por arriba
de percentil 95 para la edad. Recolectando una muestra equitativa juntando tanto

28 pacientes masculinos como 28 pacientes femeninos (iigura 1).

Sexos

Femenino Masculing

| OFemening @M asculing |

Figura 1. total de muestra recolectada pacientes con obesidad en relacién al sexo.
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Los cuales previa autorizacion y con presencia de ayuno de mas de 8 horas se
toman estudios de laboratorio (perfil lipidico y glucemia),pacientes los cuales
oscilaron entre los 6 afios de edad hasta los 16 afios, siendo mas frecuente en el
sexo masculino a los 7 y 13 afios con 6 casos cada uno siguiéndole a los 10y 11
afios con 3 casos y con 2 casos de 9 y 12 afos con promedio de edad de 9.8
afos, en lo que respecta al sexo femenino la mayor frecuencia fue alos 8, 10y 13
afos con un total de 4 casos cada uno siguiéndole con 3 casos en las edades de

6,7,11,12 y 14 afios, con promedio de edad de 10.3 afioS(Figura 2)

frecuencia de casos con obesidad en relacion a edad

casos O Masculino

B Femenino

edad

Figura 2. Frecuencia total de casos de obesidad en base a edad.

Cabe sefialar que los pacientes fueron captados en el Hospital pediatrico
Iztapalapa en el servicio de urgencias en el periodo comprendido del 12 de abril de
2012 al 30 de junio de 2012, siendo con mayor frecuencia de consulta las
infecciones de vias aéreas superiores (faringitis, rinofaringitis, Otitis media aguda)

con 28 casos lo que representa el 50% de los pacientes captados, en segundo

17



lugar se encuentran las contusiones o traumas con 13 casos lo que representa el
23% de los pacientes, gastroenteritis con el 7% y otras patologias con el 20% en
donde se encontraban patologias variables como dermatoldgicas, quirdrgicas ,

psiquiatricas entre otras. (Figura 3).

FRECUENCIAS DIAGNOSTICO URGENCIAS

mILV.RA

mG.EP.L

Trauma o
Contusion
H Otros

13,23% ‘

4,7%

Figura 3. Frecuencia patologias diagnosticadas en el servicio de urgencias

Ademas en la valoracion inicial se incluyo la toma de la presiéon arterial en los
pacientes incluidos en el protocolo de estudio, encontrando que en 7 casos se
encontraron por arriba de percentii 95 lo cual se puede clasificar como
hipertension arterial sistémica representando el 13% del total de la muestra
recolectada (rigura 4), de los cuales 5 casos pertenecen al sexo femenino
equivalente al 71.4 % del total de hipertensos mientras que el restante 28.6 %
resultado de 2 casos en el sexo masculino. Encontrandose en su totalidad entre

los 10 a 13 afios de edad (Figura 5).
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FRECUENCIA HIPERTENSION

7, 13%

49, 87%

ONo Hipertensos B Hipertensos

Figura 4. Frecuencia total de alteraciones en la presion arterial sistémica.

CASOS DE HIPERTENSION POR EDAD Y SEXO

1.51

CASOS 11

OFemenina

0.5 .
B Masculino

0,
10 11 12 13

OFemenina 1 1 2 1
@ Masculino 0 0 0 2
EDAD

Figura 5. Frecuencia hipertension arterial sistémica en relacion con sexo y edad.




Como segunda fase del protocolo de estudio se tomaron pruebas de laboratorios
los cuales consistieron en toma de perfil lipidico y glucemia realizados dentro del
hospital pediatrico iztapalapa, teniendo como caracteristica la presencia de ayuno
por mas de 8 horas, con el fin de determinar la presencia de dislipidemia vy
alteraciones en el metabolismo de la glucosa, en primera instancia se realizo
determinacion de perfil lipidico el cual consiste en determinacién de triglicéridos y
lipoproteinas de alta densidad (HDL), asi como glucemia para determinacién de

alteraciones en el metabolismo de la glucosa.

En lo que respecta a determinacién de triglicéridos se detecto que el 57.1% del
total de casos presentaban alteraciones tomando en cuenta como
hipertrigliceridemia por arriba de 110mg en base a los criterios de Cook, asi se
detectaron los siguientes casos; dentro de parametros adecuados se encontrd un
total de 24 casos lo que representa 42.9%, en lo que respecta a el total de casos
con alteraciones se dividio en base a los niveles de triglicéridos cuantificados, en
donde se documento 13 casos con niveles entre 111-200mg, seguidos de 10
casos de 201-300mg, 4 casos de 301-400mg y 5 con mas de 400mg, en lo que
respecta a sexos la mayor frecuencia fue en el sexo femenino con un total de 19
casos contra 13 casos en el sexo masculino con la siguiente distribucién; femenino
9 casos entre 111-200 mg, 6 casos entre 201-300 mg, en lo que respecta entre
301-400mg se presento 1 caso y 3 casos con triglicéridos mayor a 400mg. En el
sexo masculino se detectaron 4 casos de 111 a 200mg y de 201 a 300mg, 3 casos

de 301-400mg y 2 casos mayores de 400mg. (Figura 6,7 y 8)
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FRECUENCIA DISLIPIEMIA (TRIGLICERIDOS)

30
25 .<
20
8 \ —&— General
2 15 15 —l— Femenino
o \“‘3\‘ Masculino
10 10
._9_"\;\
5 Z ?1 \0—5—/: =
\./ 5
0 T T T T
<110 mg 111-200 mg 201-300 mg 301-400 mg >400 mg
TRIGLICERIDOS
Figura 6.Frecuencia de hipertrigliceridemia total y en base a sexos.
ALTERACION DE TRIGLICERIDOS EN EL SEXO FEMENINO
4
3
%)
3
b 2
[$)
ol | i
0 u
6 7 8 10 10 11 12 13 14 16
0 111-200 1 1 0 0 0 1 1 3 2 0
B 201-300 1 0 0 1 1 1 2 1 0 0
0 301-400 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
0O > 400 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1

EDAD

Figura 7. Alteracion de triglicéridos detectada en el sexo femenino por edades.
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ALTERACION TRIGLICERIDOS EN EL SEXO MASCULINO
25
2
8 1.5 4
)]
5 1
05 H H -
0
7 8 10 11 12 13 14
[@111-200 2 1 0 0 0 0 1
@ 201-300 0 0 0 1 1 2 0
0301-400 1 0 1 1 0 0 0
0O>400 0 1 0 1 0 0 0
EDAD

Figura 8. Alteracion de triglicéridos detectados en el sexo masculino por edades.

Ademéas de la determinacion de triglicéridos se realizo la cuantificacion de
lipoproteinas de alta densidad (HDL), en donde se detecto con anormalidades a
un 66% del total de la poblacion estudiada, el cual suma estadisticamente 37
casos, en donde se detecto una discreta mayoria en el sexo masculino con un
total de 19 casos (51.3%) contra 18 casos en el sexo femenino (48.7%), con la
distribucion siguiente: varones 15 casos con niveles cuantificados entre 39-11mg y
4 casos con niveles extremos con menos de 10mg, en el sexo femenino la
distribucion estuvo registrada con 11 casos entre 11 a 39mg y 7 casos por debajo

de 10 MQg. (Figura 9,10 y 11)
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FRECUENCIA DISLIPIDEMIA (HDL)
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Figura 9. Frecuencia en deficiencia de lipoproteinas de alta densidad total y por géneros.

ALTERACIONES HDL EN EL SEXO FEMENINO
3.5
3
25
§) 2 1 011-39 mg
S 15 @< 10 mg
1 4
0.5 - —
0 4
6 10 11 12 14 16
011-39 mg 3 1 1 2
E< 10 mg 2 1 1 0 0
EDAD

Figura 10. Alteraciones por edades en el sexo femenino en relacidn a lipoproteinas de alta densidad.
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ALTERACIONES HDL EN EL SEXO MASCULINO
35
3
25
3 2
(Q 15
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011-39 mg 0 3 2 2 2 3 1 2
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EDAD

Figura 11. Alteracidn lipoproteinas de alta densidad en el sexo femenino por edades

Dentro de los estudios para determinar la alteraciéon en el metabolismo de
carbohidratos se realizo la determinacion de glucemia en ayunas en donde se
detecto alteraciones en general del 21% de casos lo que representa 12 casos de
los cuales 7 casos pertenecen al sexo femenino mientras que 5 casos al sexo

masculino (Figura 12y 13).
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ALTERACION METABOLISMO GLUCEMIA

44, 79%

O<110mg
B>111mg

Figura 12. casos detectados con alteracién en el metabolismo de carbohidratos

EDAD

11

ALTERACION DE GLUCEMIAS POR SEXO Y EDAD

B MASCULINO
OFEMENINO

Figura 13. Hiperglucemia detectada en base a sexo y edad.
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Finalmente con los datos recolectados se llega al diagnostico de sindrome
metabdlico en base a los criterios de Cook encontrando en la investigacion 18
casos que cumplen con las caracteristicas de sindrome metabdlico lo cual
representa el 32.1% del total de la muestra recolectada, encontrandose que en el
sexo femenino fue el de mayor incidencia con un total de 11 casos que representa
el 61.1% contra un 38.9% en el sexo masculino el cual se vio representado con 7

Caso0sS (Figura 14y 15)

DISTRIBUCION POR SEXOS SINDROME METABOLICO

20
18 -+
16 1
14 A
12 1
10
8
6
4
2
0 A

CASOS

TOTAL MASCULINO FEMENINO

Figura 14. Distribucion total de sindrome metabdlico en base a genero.

26



CASOS SINDROME METABOLICO POR EDAD Y SEXO

|
|
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o

Figura 15. Casos de sindrome metabdlico en relacion con sexo y edad.

ANALISIS DE RESULTADOS

En el 2004 la Organizacion Mundial de la salud estimo que aproximadamente existian 22
millones de nifios con problemas de obesidad o sobrepeso menores de 5 afios y
aproximadamente 2.2 millones en edad escolar de 5 a 17 afos, cifras las cuales van
aumentando progresivamente hasta la fecha, llama atencion el analisis estadistico en
donde refiere que aproximadamente el 12% del total de la poblacion infantil presenta
sindrome metabolico, cifra la cual aumenta al mas del doble cuando se asocia con

obesidad llegando las cifras hasta en un 31.3%. (13)

En el presente estudio se captaron un total de 56 pacientes todos con presencia de
obesidad que fue el criterio mayor de inclusion ya que siempre se ha encontrado en

distintos estudios de corte la asociacion entre obesidad y sindrome metabdlico, tomando
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en cuenta tanto los criterios de OMS y de la ATP IIl, en donde se ha asociado hasta en
un 76 a 89% en promedio la presencia de obesidad dentro de los pacientes positivos

para sindrome metabdlico.

En lo que respecta al presente estudio se encontrd que el 32.1% del total de la muestra
captada, presentan sindrome metabdlico, resultados similares a los registrados por Cook
estudio principal de corte en el cual se tomaron los criterios diagndsticos para sindrome
metabodlico, en donde se reporto que el 28.7% del total de la muestra captada
presentaban sindrome metabdlico, tomando en cuenta pacientes con presencia de
obesidad, ya que sin realizar esta diferenciacion solo el 4.2% de la poblacion general
presenta sindrome metabdlico, ademas cabe mencionar que en este estudio se incluyo a
la poblacion México-americana por lo que se asemejaria a la poblacién mexicana de la
cual se analizo en el presente estudio. Otro estudio de corte con resultados similares,
realizado en poblacién hispana fue el sustentado por Cruz y colaboradores, realizado a
126 pacientes en donde se encontré una asociacion de obesidad y sindrome metabolico

de 30%. (19)

Resultados los cuales distan mucho en comparacién a otras bibliografias revisadas como
el estudio canadiense Qji Cree realizado por Retnakaran en donde solo el 18.6% de los
pacientes captados con obesidad presentan los criterios diagndésticos para sindrome
metabdlico, o los realizados por Yoshinaga en Japon con el 17,7 % de los casos o el de
Agirbasli en Turquia con el 21 % @7, tomando en cuenta que dichos estudios distan de

las caracteristicas fisicas y antropométricas encontradas en nuestra poblacion infantil.
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Asi mismo se realizo el desglose de los criterios de sindrome metabdlico tanto el estudio
realizado por Cruz, como CookK. (Tabla 1).

Tab. 1 Factores encontrados en los estudios Cook y Cruz

DATOS / ESTUDIO COOK (n=846) CRUZ (n=126)
OBESIDAD 74.5% 62%
HDL BAJO (<40 mg) 50% 67%
TRIGLICERIDOS(> 51.8% 26%

110 mg)

HIPERTENSION 11.2% 22%
HIPERGLUCEMIA 26% 27%
(> 110mg/dl)

Cabe aclarar que el 100% de pacientes con obesidad fue debido a que se busco
intencionadamente que los integrantes del protocolo cursaran con un percentil
mayor de 95, para incluirlos al presente estudio, a comparacién de los estudios
anteriores en donde el porcentaje de obesidad se resto del encontrado en

pacientes solo con sobrepeso.

Encontrando en el estudio de Cook con presencia de alteraciones en primer lugar
con triglicéridos y HDL con un porcentaje de 51.8% y 50% respectivamente
posteriormente continuo la alteracibn en carbohidratos con 26% y finalmente

alteraciones en la presion arterial con un 11.2%. (20
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Cruz por su parte encontro cierta similitud con alteraciones de presion arterial
(22%), alteracion de carbohidratos (27%) y aumento de triglicéridos (26%),

encontrando solo una gran diferencia con disminucion en HDL (67%).

En lo que respecta a nuestro estudio y sefialando las caracteristicas distintas en la
recoleccién de muestra podemos comentar que realizando el desglose de nuestro
estudio se encontré un aumento como primer componente ajeno a la obesidad a la
alteracion en las grasas ya sea con aumento de triglicéridos o disminucién de
lipoproteinas de alta densidad que nos disminuyen poder protector cardiovascular,
asi detectamos que hay un 57.1% del total de la poblaciébn con aumento en
triglicéridos, siendo mas alarmante la deficiencia de lipoproteinas de alta densidad
con una alteracion del 66% de la poblacién. Llamando seriamente la atencion que
solo en 10.7% de la poblacion estudiada no presentaban alguna de estas

alteraciones, lo cual representa solamente 6 casos analizados.

En tercer lugar detectamos alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos en
donde se encontré una frecuencia del 21% de la poblacion analizada. Finalmente
el componente de sindrome metabdlico con menos frecuente en el estudio fue el

aumento de la presion arterial con solo el 13% de la poblacion global del estudio.

Sobresaliendo en el presente estudio que la mayoria de las alteraciones fueron de
predominio en el sexo femenino como habiamos descrito, a excepcion de
alteraciones en las lipoproteinas de alta densidad donde su mayor incidencia fue

en el sexo masculino.
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Finalmente se encontré que el 100% de los casos de sindrome metabdlico tanto

para el sexo masculino como para el femenino cumplieron con tan solo tres

criterios diagndsticos, sin detectar caso alguno con presencia de los cuatro

criterios. Quedando con la siguiente distribucion.

COMPONENTES SINDROME METABOLICO
60
(7] 40 -
(@]
D)
<
) 20 -
total | Alt. Tgs | Al HDL | HiPergluc/Hipertensij ~ Sx.
emia on Metabolic
B Total 56 32 37 12 18
B Femenino 28 19 18 7 11
O Masculino 28 13 19 5 7
VARIABLES

B Total
B Femenino
O Masculino

Figura 16. Componentes de sindrome metabdlico en relacion a géneros.

CONCLUCIONES

En nuestro pais a pesar de las estadisticas tan concluyentes y alarmantes sobre la

frecuencia de obesidad registradas en los ultimos afios, no se le toma la suficiente

atencion y manejo integral al paciente pediatrico con obesidad, iniciando desde el

desinterés ocasional por parte de los padres de familia. Ya que no lo toman como

un estado de salud sino como un estilo de vida.
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En el presente estudio se demostrd que si existe relacién entre los pacientes que
presentan obesidad y su frecuencia de cumplir con los criterios diagndsticos de
sindrome metabdlico a pesar de la corta edad de nuestros pacientes, por tal
motivo es muy importante crear varios puntos estratégicos para la atencion de los

pacientes con esta patologia.

RECOMENDACIONES

Fomentar la cultura de la valoracion antropométrica en los médicos tanto en el
primer como en el segundo nivel de atencion en salud y captar adecuadamente a
los pacientes con obesidad ya que no se le da la suficiente importancia a
comparacion de los niflos con desnutricion a pesar que conlleva también una
alteracion en el estado nutricional con sus factores comorbidos asociados a futuro

si no se le da la atencién adecuada.

Capacitar al personal medico a cualquier nivel de atencion en salud ya que
actualmente no solo basta la creacion de guias de practica clinica si se tiene
deficiencia en la adecuada interpretacion y fomento, por lo que es de suma
importancia crear conciencia en el personal medico y capacitar para dar un
adecuado seguimiento, ya que existe a nivel nacional la guia de atencion al
paciente con obesidad y sobrepeso en nifios y adolescentes sin embargo no se
siguen los lineamientos recomendados en ocasiones por desinterés o por

desconocimiento, ya que en muchas ocasiones se da una interpretacion y
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seguimiento erréneo debido a una mala diferenciacion entre el crecimiento en

edad pediatrica con el del adulto.

Se necesitan programas integrales con equipo multidiciplinario para abordar
adecuadamente a los pacientes con obesidad ya que no se le da el abordaje y
seguimiento adecuado. Perdiéndose muchos casos por desinterés familiar sin
embargo hay otros casos en donde no existe una adecuada respuesta por parte
del personal medico ya que en muchas ocasiones solo se atiende la patologia
base y no se le toma el interés a la obesidad perdiéndose en muchas ocasiones

estos casos.

Fomentar desde el primer nivel de atencion la realizacion de actividades fisicas
adecuadas, proporcionar orientacién nutricional principalmente sobre la ingesta de
grasas ya que se corrobora la mala alimentacion sobre todo con la ingesta de
grasas secundario a la alimentacién tradicional del mexicano la cual es alta en
carbohidratos y grasas. Mejorar los habitos personales como el sedentarismo o la
excesiva inactividad por ver televisibn ya que mejorando estos factores se ha
comprobado que se puede llegar a disminuir en gran medida el porcentaje de

futuras complicaciones, para poder brindar una mejor calidad de vida satisfactoria.

Finalmente este estudio tiene la intencion de general cambios en el pensamiento
tanto en el personal medico como en los pacientes y padres de familia,
inicialmente se demostré que existe un serio problema de salud con los pacientes

con obesidad, ya que se corroboro alteraciones importantes desde la infancia,
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recordando que el presente estudio fue solamente realizado en el servicio de
urgencias del hospital pediatrico iztapalapa como parte de la consulta habitual, en
donde solo se analiza la patologia por el motivo de consulta, lo cual constituye
oportunidades perdidas para el abordaje adecuado, por lo que es de suma
importancia fomentar en centros de salud y hospitales la detecciébn y manejo de
esta patologia. Promoviendo programas para integracién y orientacion del
paciente y familiares con estas alteraciones con la finalidad de crear una mejor

calidad de vida y una edad adulta saludable.

Asi podemos comentar que aun sigue abierta la linea de investigacién ya que aun
faltan realizar estudios multricentricos para brindar una certeza sobre los
padecimientos detectados, ademéas de analizar no solo a pacientes con obesidad
sino a toda la poblacién en general ya que no son excluyentes de padecer estas
patologias, para poder crear y atender adecuadamente un diagnostico en salud

publica.
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ANEXO A. TABLA DE VARIABLES DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO.

VARIABLE

Sexo

Edad

indice Masa
Corporal

Peso

Talla

Obesidad

Sindrome
metabdlico:

Dislipidemia

Hiperglucemi
a

Hipertension
arterial
sistémica

TIPO

Independiente

Independiente

Control

Control

Control

Independiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

DEFINICION OPERACIONAL

Genero del paciente

Afios cumplidos por el paciente

Razén del peso en kilogramos
entre el cuadrado de la estatura en
metros y fracciones (cms)

Magnitud medible en gramos y
kilogramos

Longitud del cuerpo desde la planta
del pie hasta el crisma del craneo

indice de masa corporal por arriba
de la percentil 95 para un grupo
etario determinado.

Asociacién de varios factores de
riesgo precursores de enfermedad
cardiovascular arteriosclerética y de
diabetes tipo 2. Caracterizados por
2 de los siguientes factores,
obesidad, resistencia insulina,
hipertension y dislipidemia.

Es la presencia de anormalidades
en la concentracion de grasas en
sangre (Colesterol, triglicéridos,
colesterol HDL y LDL)

Aumento de glicemia central por
arriba de pardmetros adecuados
para la edad.

Elevacion de tension arterial
sistémica por arriba de dos
desviaciones estandar para la
edad.

ESCALA DE
MEDICION
(indice / indicador)

Cualiativa Nominal

Cuantitativa ordinal

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

CALIFICACION

Masculino o Femenino

Afos de vida

Clasificaciéon en base a
tablas de la CDC

Kilogramos y gramos

Metro y centimetros

Tablas CDC

Sio No

Triglicéridos >150mg/dI
Colesterol HDL
< 40mg/dI

110 mg/dl.

Mediante percentilas
para la edad. medicion
en milimetros de
mercurio

ANALISIS /
FUENTE
CONTROL

Porcentaje

Media, rango

Porcentaje/Estr
atificacion

Porcentaje/Estr
atificacion

Porcentaje/
Estratificacion

Porcentaje/estr
atificacion

Porcentaje/
estratificacion

Porcentaje/estr
atificacion

Porcentaje/ es
tratificacion

Porcentaje/
estratificacion.
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ANEXOB. CRONOGRAMA DE INVESTIGACION:

Actividad

Elaboracion de protocolo

Registro del protocolo ante el Comité de Investigacion

Coleccion de informacion

X
Captura de datos X
Captura de datos X
Anélisis de datos Junio
Interpretacion de resultados Junio-

Julio
Formulacion de reporte julio
Redaccion de articulo cientifico Julio
Reporte final Agosto
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ANEXO C. INDICES DE MASA CORPORAL POR GENERO
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ANEXO D. CARTA DE CONCENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD DEL DF
HOSPITAL PEDIATRICO IZTAPALAPA
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente acepto participar en el estudio de investigacidn titulado
“Asociacion de obesidad y sindrome metabdlico en pacientes escolares y adolescentes en el hospital pediatrico
Iztapalapa” registrado ante el Comité Local de Investigacién con el nUmero 30601000312

El objetivo de este estudio es Determinar la asociacion existente entre pacientes escolares y adolescentes con

obesidad con su frecuencia de sindrome metabdlico. Por lo que se solicita su autorizacion para la toma

de glucosa central y perfil lipidico como parte del protocolo de estudio.

El investigador principal asegura que no se identificara en presentaciones o publicaciones

gue pudieran derivar de este estudio y que los datos relacionados con la privacidad de los
pacientes seran manejados en forma confidencial.

Personal correspondiente Investigador principal

DANIEL AGUILAR SANDOVAL

Nombre y firma Nombre vy firma

Testigo Testigo

Nombre y firma Nombre y firma

México, D.F. a 12 Abril del 2012
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ANEXO E. BASE DE DATOS.

& . SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
Ciudad HOSPITAL PEDIATRICO IZTAPALAPA
iy PROTOCOLO DE INVESTIGACION

(ol on Mrvinizacdy L , . " ,
‘ “Asociacion de obesidad y sindrome metabdlico en pacientes escolares y adolescentes

en el hospital pediatrico Iztapalapa

Caso:
1. Datos Generales:
Edad: Sexo: Diagnostico:
2. Signos Vitales:
FC: FR: TA:

p:
3.Indices antropométricos:

Talla: Peso IMC p:
Circunferencia Cintura:

Acantosis Nigricans:

4. Resultados laboratorio:
Glicemia:

Colesterol:

Trigliceridos

HDL
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ANEXO F, PERCENTILAS PRESION ARTERIAL POR EDAD Y SEXO

TAELE 3. B Levels for Bovs by Age and Height Percentile

Age ¥ BF Perentile SBF., mm Hg DBF, ram Hig
Percentile of Helght Percentile of Height
Sth 1th  25th S50th  7oth @0th 95th Sth Mth  25th 5Mth 75th S0th  95th
1 S0th B &1 a3 A5 a7 BB =L i 35 S5 37 33 39 3%
SOth ol a5 97 E 100 102 103 49 S 51 51 53 53 3
GSth 58 ae 10 jLued 10 106 106 4 54 55 56 a7 5 35
Gath 105 106 108 110 112 113 114 &l a2 63 &4 &5 = &6
2 Siith = 85 &7 a3 o0 az az ) 40 41 42 43 A+ -+t
Sh o i jLH] 02 104 105 106 5 55 5 57 5& 58 e
SSth 10 102 1k 16 plk.] 104 11 S k= &l &1 [l &3 %
Soth 10 1 111 113 115 117 117 = (S (= & i | 71
3 S0th B &7 89 a1 o g a5 RS +H 45 45 47 45 45
Gith 100 101 102 L 107 108 108 B e 2l &l &I A3 A3
S5th 104 105 107 109 110 112 113 a3 a3 &4 &5 &4 &7 a7
oth 111 112 114 114 118 11% 120 71 71 72 73 e 75 5
4 Sih =) a9 Enl Ex] a5 T a7 47 a8 4% 50 51 51 52
S0th 1oz 103 105 7 1R 110 111 [ 63 il 65 LE0] (4] a7
SSth 105 107 10 111 112 114 115 = (= (= & L 71 71
G9th 113 114 11& s 120 121 122 4 5 e 7 7& 78 o
5 SOth S0 a1 93 ] ] oR ag S0 A1 52 53 54 55 55
Goth 104 105 106 1048 110 111 112 [ [ a7 [ =] £ 0
SEih 108 10% 110 112 114 115 116 =24 0 71 72 kS i 4
SOth 115 11& 118 120 11 123 123 7 74 ol =0 2l 51 B2
& Bl ] az @ 4 o8 ol 100 53 53 54 55 B 57 57
SUth 105 10& 1k 110 111 113 113 ol (=] iy 0 71 72 72
G5th 104 L 12 114 115 17 117 72 72 73 e il Th a5
9th 116 117 119 j | 123 124 125 & el &1 B2 B B B4
7 Siith 2 a4 G5 ST o 100 101 55 55 55 57 5& 59 e
Gt 106 107 109 111 113 114 115 i o 71 72 73 T4 4
BEth 110 111 113 115 117 118 11w 74 4 75 T L 78 -
9th 1n7 & 120 122 14 135 126 &2 62 83 84 #5 i B
2 S0th wl a5 47 e 100 102 102 £ 57 L) 50 (el & [
SOt o7 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 4 = T
CSth 111 Y 114 11éA 118 119 120 75 TE i TR 7o 74 By
Goth 114 120 122 123 125 127 127 B3 =1 a5 ="} ar B7 Bl
4 Sith Q5 96 G5 100 102 103 104 Ll 568 5@ &0 &1 A1 A2
S0h 102 110 112 114 115 117 118 72 73 4 75 T & 7
45Lh 113 114 116 114 11 121 121 76 7 78 ] ) Bl Bl
Goth 1m 121 122 25 127 128 12% B &R BE a7 ] Bs aa
bR S0th L qgE (1] 1m0z 13 105 106 35 59 & &l 1 a2 a3
Gith 111 112 114 s 117 119 11% 73 7 74 75 7a 7 758
G5th 115 116 117 119 121 122 123 bl 78 e a0 21 Bl &2
Sath 122 123 125 127 128 130 130 3 g6 56 B3 a3 B ]
11 EiHh o 100 102 104 105 107 107 2 e &0 &1 5 = a3
YOth 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 T 7 78 74
B5th 117 118 119 121 123 124 125 7R 78 ™~ 20 .1 B2 B2
Soth 124 125 127 129 130 132 132 RS BG 57 as BT a0 ok
12 Siith 10 102 104 106 108 109 11 ke & &1 &2 ] &3 i
Gith 115 116 118 120 121 123 123 T 75 75 76 i 78 i
WSth 114 120 122 123 125 127 127 78 e a0 a1 a2 B2 B3
Soth 126 127 129 131 133 134 135 & - 84 8o ol 90 Lt
13 S0th 14 105 LG pLi-] 110 111 112 A (S0 &l =3 B3 Bl 6l
S0th 117 118 120 122 124 115 126 75 75 T 7 Ta a =
G5th 121 122 124 124 128 129 130 il = B0 31 az B3 B3
Gath 128 130 1 133 135 136 137 &7 &7 58 Ba a | @l
14 S0th 105 107 105 111 113 114 115 (=] Al 52 &3 = ias (35
S 120 121 123 125 126 128 128 75 & 7 T8 il T =i
BSth 124 125 127 123 130 132 132 By [ g1 e fox] Bl Bl
Doth 13 132 14 134 138 139 1am B BE 2 a0 k| o2 o2
15 S0th 1o 11 112 113 115 117 117 ol B2 &3 i 5 b5 (=]
Gth 122 124 125 127 129 130 131 5 7 ] 7 0 B &l
G5th 126 127 129 14 133 134 135 &1 &1 #2 a3 4 B5 &5
oth 134 135 136 133 140 142 142 BS = an a1 az 3 93
16 Siith 111 112 114 114 118 119 120 a3 a3 &4 &5 Hh a7 a7
Gih 125 126 128 1 131 133 134 75 78 % = a1 B2 &2
CSth 129 130 132 14 135 137 137 B2 B =231 =X a5 B& By
Coth 135 137 139 141 143 144 145 ol o al a2 ax &4 o4
17 S0th 114 115 116 1= 120 121 122 a5 (=5 (=5 &7 & & T
S0th 127 128 130 132 132 135 136 Bib bl &1 a7 it ) )
SSth 13 132 1 134 138 138 140 =1 a5 = a7 a7 BE =
Sth 159 140 141 143 145 146 147 42 a3 a3 43 a5 Ei-] oy

The 90th percentibe s 128 50, the 951k percentile = 1645 50, and the 99th percentibe is 2526 50 over the mean,
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Blood Pressure Lewvels for Girls by Age and Height Percentils
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EDAD TALLA
14 165
10 143
13 144
7 135
8 131
6 118
6 120
6 123
8 137
7 124
7 122
12 161
12 157
11 157
13 147
11 142
10 151
10 150
10 151
10 161
11 158
9 142
11 156
8 143
8 128
8 139
7 122
11 148
10 135
9 142
6 115
8 134
8 141
7 124
7 132
10 142
7 133
7 131
7 126
11 134
16 154
8 126
14 151
13 151
12 167
12 150
13 152

ANEXO F. CONCENTRADO DE DATOS.

PESO
98
57.5
56
42
36
29
29
43
43
32
33
70
68
76
58
55
69
72.5
59
71
82
48.5
66
47
35
52
34
57.5

44
50
28
45
48
34
45

47
37
36
32
45
68
38
71
67
80
67
62

IMC
36
28.1
27
23
21.3
20.8
20.1
28.1
22.9
20.9
22.2
28
27.6
31.6
26.8
27.3
30.2
32.2
25.8
27.4
32.9
24.1
271
23
21.4
26.9
22.9
26.2

24.1
24.8
21.2
25.1
24.2
22.2
25.8

23.3
21
21

20.2

25.1

28.6
24

311

29.3

28.7
30

26.8

TENSION

ARTERIAL COLESTEROL TRIGLICERIDOS

110/70
110/65
105/75
90/60
95/60
90/60
90/60
90/50
80/50
85/55
90/60
100/60
110/80
105/60
120/70
100/60
120/80
110/70
120/70
105/65
140/70
90/60
100/70
85/50
80/50
90/66
85/60
120/70

95/65
95/70
80/50
90/60
90/60
80/60
110/60

90/65
80/50
90/50
80/60
90/65
110/70
90/50
115/60
115/73
125/60
12777
120/70

168.2
165
243
137
231

125.8
130
205
112
123
100
107
109
206
116
151
162
173
186
147
178
153
135
109
110

137.5
139
189

187
129
135.7
171
180
179
148

113
115
200
142
121
206
200
165
151
136
151
151

133
68
104
166
89
125
52
255
78
304
119
110
112
611
118
300
83
108
433
336
214
94
108
109
110
784
97
396

207
99
60

166

107

168
88

101
98
429
106
151
600
340
172
193
212
238
66

HDL
30
29
47
22
41

<10

<10
13

<10

<10
40
41
42
41
48
32
54
31
32
30
39
37
31
52
10
18
28
31

<10
36

<10

<10
29
13
20

32
<10
<10

15
<10

28

58

23

60

37

45

49

GLICEMIA
90
83
80
84
82

133
137
114
104
128
108
75
91
82
78
79
83
64
72
80
92
1
82
182
96
93
79
93

79
109
136
148

98
145
106

81
145
128
106
121

95
145

83

79

80

93

74

DIAGNOSTICO
Caries Dental
Faringitis
Faringitis
Dermatitis Atopica
Faringitis
Rinofaringitis
Faringitis
Faringitis
Fx Brazo 1zq.
Rinofaringitis
Rinofaringitis
Quiste renal Izg.
Crisis ansiedad
Faringitis
Dolor Abdominal
Faringitis
Rinofaringitis
G.E.P.l
Faringitis
T.C.E.
Dermatitis Atopica
Faringitis
Cont.tobillo Der.
Faringitis
Faringitis
Deficit Atencion
G.E.P.L
Faringitis
Contusion mano
der.

Hx frontal
Faringitis
Faringitis
Faringitis
Contusion mano izq.
Faringitis
Contusion mano
der.

Faringitis
T.C.E.
Rinofaringitis
T.C.E.

Hx mano der.
G.E.P.L
Dolor Abdominal
Contusion codo der.
Reaccion alergica
Faringitis
Faringitis
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30.9 115/60 Faringitis
164 87 324 120/60 198 293 36 90 Otitis Media Aguda
170 85 29.4 115/70 140 107 29 81 Dermatitis Atopica

28.6 100/60 G.E.P.L

27.4 110/69

Contusion rodilla izq

158 69 27.7 109/66 201 8 51 78 Hx mano der.
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