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RESUMEN

Titulo: Prevalencia de obesidad, dislipidemias y sus factores de riesgo asociados en
los estudiantes de secundaria y preparatoria en Tepecoacuilco, Gro.

Objetivo: Identificar la prevalencia de obesidad, dislipidemias y sus factores de
riesgo asociados en los estudiantes de secundaria y preparatoria en Tepecoacuilco,
Gro.

Material y métodos: Estudio transversal comparativo a 200 estudiantes entre 10 y
19 afos de edad en Tepecoacuilco, Gro., de agosto a octubre del 2011. Previa carta
de consentimiento informado, se realiz6 somatometria, se calcul6 el indice de masa
corporal clasificando a los estudiantes con sobrepeso (IMC de 25 a 29.9) obesos
(IMC + 30) vy alos de peso normal (IMC 18.5-24.9). Se tomé muestra de sangre
capilar para obtener los niveles de colesterol y triglicéridos. La recoleccion de datos
se realizd aplicando un cuestionario y los datos se capturaron en una hoja de
concentracion. El andlisis de los resultados se realiz6 con el software SPSS version
11.0 para Windows, realizdndose andlisis descriptivo univariado con frecuencias
simples y porcentajes, asi como analisis inferencial con aplicacion de estadistica no
parametrica.

Resultados: el grupo de edad que prevaleci6 fue el de 15 a 17 afos (51%), siendo
61.5% mujeres y 38.5% hombres, se encontré obesidad y sobrepeso en el 28.5%, de
los cuales 14.5% en sexo femenino y el 14% al masculino. En estudiantes con
actividad fisica baja el 10% presenta obesidad, 5% con actividad fisica moderada y el
13.5% con actividad fisica alta. En el nivel medio bajo se presentd el 12% de
obesidad y sobrepeso; el 12.5% de obesos tienen antecedentes familiares de
obesidad, 3.5% de obesos tienen antecedentes familiares para obesidad y
dislipidemias y el 12.5% de obesos sin antecedentes familiares. Encontramos
dislipidemias en 14.5% de los estudiantes, correspondiendo el 8.5% a mujeres y 6%
hombres. Encontrando un 7.5% de dislipidemias en obesos; un 4.5 % de
dislipidemias en estudiantes con actividad fisica baja, 2.5% en actividad fisica
moderada y un 7.5% con actividad fisica alta. Un 6.5% con antecedentes familiares
para obesidad presentaron dislipidemias, un 2% con antecedentes de dislipidemia y
obesidad, y un 6% de dislipidemias en estudiantes sin ningun antecedente. Dentro
del nivel socioeconémico obrero se presento el 5% de dislipidemias.

Conclusiones: La prevalencia de obesidad fue mas alta en el grupo de edad
de 15 a 17 afios que corresponde a la etapa media de la adolescencia, la
prevalencia de dislipidemia fue mas alta en el grupo de edad de 10 a 14 afios. El
sobrepeso y la obesidad fueron mas altos en mujeres en los estratos
socioeconémicos obrero y medio bajo y en adolescentes con actividad fisica alta y
factores familiares para dislipidemia. Las dislipidemias presentaron mayor
porcentaje en adolescentes del sexo femenino, en el nivel socioeconémico obrero,
con actividad fisica alta, con sobrepeso, Yy antecedentes heredofamiliares de
obesidad.

Palabras clave: obesidad, adolescencia, dislipidemias.



ABSTRACT

Title: Prevalence of obesity, Dyslipidemia and its risk factors in middle and high
school students in Tepecoacuilco, Gro.

Objective: Identify the prevalence of obesity, Dyslipidemia and its risk factors in
middle and high school students in Tepecoacuilco, Gro.

Material and methods: Comparative cross-sectional study to 200 students between
10 and 19 years of age in Tepecoacuilco, Gro., from August to October 2011. Prior
informed consent letter, was somatometria, we calculated the BMI rating index
students overweight (BMI of 25 to 29.9) obese (BMI + 30) and to the normal weight
(BMI 18.5-24.9). Sample capillary blood to get the levels of cholesterol and
triglycerides. Data collection was carried out using a questionnaire and the data is
captured in a sheet of concentration. The analysis of the results was carried out with
the software SPSS version 11.0 for Windows, conducting descriptive analysis
univariate with simple frequencies and percentages, as well as inferential analysis
with application of non-parametric statistics.

Results: age group that prevailed was that of 15-17 years (51%), 61.5% of women
and 38.5% men, found obesity and overweight in 28.5%, of which 14.5% in females
and 14% to the male. Students with low physical activity 10% presents obesity,
moderate physical activity 5% and 13.5% with high physical activity. Level low
presented 12% of obesity and overweight; 12.5% of obese have a family history of
obesity, 3.5% of obese have a family history for obesity and dyslipidemias and 12.5%
of obese without a family history. We find dyslipidemias in 14.5% of students, with
8.5% to 6% and women men. Finding a 7.5% of Dyslipidemia in obese; a 4.5% of
Dyslipidemia in students with physical activity low, 2.5% in moderate physical activity
and a 7.5% with high physical activity. A 6.5% with a family history for obesity had
Dyslipidemia, 2% with a history of Dyslipidemia and obesity, and 6% of Dyslipidemia
in students without any antecedent. Within the level socio-economic workers arose
the dyslipidemias. 5%

Findings: The prevalence of obesity was highest in the age group of 15 to 17 years,
which corresponds to the middle of the adolescence stage, the prevalence of
dislipidemia was higher in10-14 years age group.

Overweight and obesity were higher in the socio-economic strata women worker and
a half under and in adolescents with high physical activity and family factors to
Dyslipidemia. Dyslipidemia were higher in female adolescents in socioeconomic
working-class, with high physical activity, overweight and obesity heredofamilial
background.

Key words: obesity, adolescence, Dyslipidemia.
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1. MARCO TEORICO:

Los ancestros prehistéricos de los humanos sufrieron grandes periodos de escasez
de alimentos, de forma que la conservacion y el almacenamiento de energia durante
los periodos de disponibilidad de alimentos suponian una ventaja para la
supervivencia, se produjo una seleccion de “genotipo ahorrador”, que maximizaba el
almacenamiento de energia en el tejido adiposo, aumentando la supervivencia
durante las hambrunas periddicas. Actualmente, en paises donde la mejora de
técnicas de alimentarias han permitido garantizar un suministro de alimentos seguro
y mas abundante, han ocasionado que el fenotipo ahorrador se haya convertido
perjudicial. El exceso de ingesta caldrica se deposita en el tejido adiposo, pero para
la mayor parte de los individuos de esos paises no se producen ya hambrunas, lo
gue condiciona un incremento neto del depdsito de tejido adiposo a lo largo del
tiempo'*

La adolescencia es una etapa de la vida que esta entre la infancia y la adultez,
intimamente relacionada con ambas, ya que estan presentes muchas caracteristicas
de las etapas anteriores con otras nuevas no evidenciadas hasta entonces.
Comienza con la pubertad y tiene expresiones en las esferas bioldgica, psicologica,
social y espiritual. Su duracién es variable, irregular y no tiene limites exactos aunque
la OPS y la OMS definen a la adolescencia como el periodo entre los 10 y los 19
afios de edad, y la juventud, como el periodo entre los 15 y los 24 afios. Maddaleno y
Breinbauer (2005) desglosan la adolescencia segun el sexo para incluir cambios
especificos del desarrollo. En las adolescentes, por lo general se llama
preadolescencia al periodo entre los 9 y los 12 afios; la adolescencia temprana
abarca desde los 12 a los 14 afios; la adolescencia intermedia, desde los 14 a los 16;
la adolescencia tardia, desde los 16 a los 18; la juventud, desde los 18 a los 21 afios;
y la edad adulta joven desde los 21 a los 24 %3

Etimologicamente, la palabra adolescencia proviene de ad: a, hacia; y olescere de
oleré: crecer. Significa la condicion y el proceso de crecimiento, que implica un
proceso de crisis vital; de krisis, que en griego es el acto de distinguir, elegir, decidir

y/o resolver, a partir del cual se lograra la identidad personal.
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Desde el punto de vista biolégico, la adolescencia se caracteriza por el rgpido
crecimiento, cambios en la composicién corporal, el desarrollo de los sistemas
respiratorio y circulatorio, el desarrollo de las gonadas, de los 6rganos sexuales y
reproductivos, y de caracteres sexuales secundarios asi como el logro de su plena
madurez fisica. El desarrollo en general y el psicosocial en particular tiene lugar
dentro del contexto social y es cuando el adolescente debe lograr paulatinamente la
identidad, la intimidad, la integridad y la independencia tanto fisica como psicolégica.
De acuerdo a la CONAPO la adolescencia se clasifica en:

Adolescencia temprana o primera fase (10 a 14 afios) y Adolescencia tardia o 22 fase
(15 a 19 afos).

Dentro de las caracteristicas de la adolescencia temprana o primera fase (10 a 14
afos) se encuentran:

La busqueda de independencia, autonomia y propia identidad, se manifiesta en la
rebelion a todo lo que significa autoridad. El lenguaje, modo de vestir, de actuar se
modifica, el alifio personal en las nifias se acentla mientras se observa el desalifio
en los varones. Se refugian en su grupo y, muy en especial en sus amigos mas
intimos, generalmente del mismo sexo. La adolescencia temprana se inicia con los
cambios de los puberes, quienes viven con una sensacion fisica generalizada que
genera una gran curiosidad por la aparicion de las caracteristicas secundarias del
sexo y la preocupaciéon por los cambios corporales exteriores fisicos, sobre todo en
una sociedad como la nuestra en donde los “modelos ideales” femeninos y
masculinos que se presentan a través de los medios de comunicacidbn no son
acordes con la tipologia mexicana y latina en general. Aparece la atraccion (aun
temerosa) hacia el otro sexo. En ocasiones esa atraccion se demuestra con
agresividad y una gran duda entre ésta y el gran sentimiento hacia el amigo del
mismo sexo (sentimientos bisexuales).

En esta fase de tantos cambios fisicos emocionales y sociales requiere de reafirmar
Su concepto y autoestima, su sentido de responsabilidad, sus capacidades de
comunicacion, su autonomia y autocontrol, su capacidad en la toma de decisiones y
de solucion de problemas.

Adolescencia tardia o 22 fase (15 a 19 afios).
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Se caracteriza por la mayor autonomia e independencia del adolescente, por los
cambios emocionales menos marcados, menor ambivalencia y egocentrismo.
Aparece el pensamiento abstracto (hipotético-deductivo) y el idealismo; se
establecen poco a poco las normas y los valores propios y se observa un mayor
control de los impulsos sexuales y agresivos. Se define més su identidad (o se
presenta la confusion del rol). Esta fase se caracteriza por la cantidad de decisiones
cruciales que el joven tiene que tomar y para las que no esta siempre preparado. Las
parejas sexuales son inestables. Se consolida la identidad sexual y las relaciones
amorosas se vuelven mas estables. *

La adolescencia es una de las etapas mas vertiginosas e importantes del curso de
vida. Es intensa, y trascendente porque en ella las y los adolescentes reestructuran
su identidad y su autoimagen y edifican sus propias posturas ante la vida en pareja,
ante la familia, la cultura y la sociedad. °

Se caracteriza por ser un periodo de maduracion fisica y mental, en consecuencia,
los requerimientos nutricios en esta etapa se incrementan variando de acuerdo al
sexo y al individuo.® Asi mismo se considera una etapa critica en la adquisicién y
configuracion de habitos alimentarios y de un estilo de vida saludable para el futuro
joven y que probablemente seran perdurables en la edad adulta * Implica todo un
proceso biopsicosocial que influye en diversos aspectos y entre ellos los estilos de
vida en donde el adolescente puede tener habitos alimentarios inadecuados,
sedentarismo y consumo de sustancias toxicas como tabaco, alcohol y otras drogas.®
La obesidad infantil y juvenil es un problema de Salud Publica cuyo control pasa
necesariamente por la prevencion y la educacién nutricional’

La obesidad es una enfermedad cronica caracterizada por el almacenamiento en
exceso de tejido adiposo en el organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas,
gue predisponen a la presentacion de trastornos que pueden deteriorar el estado de
salud, asociada en la mayoria de los casos a patologia enddécrina, cardiovascular y
ortopédica principalmente y relacionada a factores bioldgicos, socioculturales y
psicoldgicos. Su etiologia es multifactorial y su tratamiento debe ser apoyado en un

grupo multidisciplinario. °
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El sobrepeso y la obesidad alcanzan una alta prevalencia entre nifios y adolescentes
en los paises desarrollados y desde los afios 90 se reporta también un incremento
variable en paises en desarrollo, siendo de interés por su reconocida asociacion con
obesidad en la edad adulta, hipertensién, enfermedades cardiovasculares, niveles
sanguineos elevados de lipidos y lipoproteinas, la insulina plasméatica y otras
condiciones. *°

El aumento de las actividades sedentarias con falta de ejercicio contribuye al
incremento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad, asi mismo, la publicidad
sofisticada que anima a la personas a ingerir alimentos coémodos, relativamente
baratos, que aportan gran cantidad de calorias, grasas, hidrataos de carbono
simples, sodio, con muy bajas concentraciones de fibra y micronutrientes; la
comodidad de las comidas rapidas, el aumento del niumero de familias en que
trabajan los dos progenitores, de hogares monoparentales, y la frecuencia practica
de sobrecargar el horario de los nifios, han condicionado que estas comidas rapidas
se conviertan en base de las dietas de muchas familias.*

El sedentarismo, aunado al aumento de horas del nifio frente a un televisor,
exponiéndolo a anuncios de comida, los videojuegos, el uso de ordenadores,
internet, uso de teléfono se han observado como desencadenantes de la obesidad al
disminuir la actividad fisica '

El primer predictor de sobrepeso es el alto peso al nacer, posiblemente relacionado
con la obesidad o la diabetes materna, paradojicamente parece que el bajo peso al
nacer aumenta el riesgo de desarrollar posterior de obesidad central. Los nifios con
sobrepeso tienen mas riesgo de ser obesos en la edad adulta y este riesgo aumenta
al hacerlo la edad del nifio, con sobrepeso. El predictor mas potente de sobrepeso en
la infancia, igual que de obesidad adulta, es la obesidad de los padres, este factor
duplica el riesgo de obesidad en la edad adulta entre los menores de 10 afios,
independientemente del peso actual. *

La obesidad a edad temprana es un fenotipo comun a varias formas monogénicas de
obesidad humana, y a sindromes causados por anormalidades cromosémicas. **

La importancia de la genética se demuestra con estudios de gemelos idénticos,

educados por separado. Los pesos de los gemelos seran similares,
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independientemente de variaciones en su entorno 0 los pesos de los padres
adoptivos, lo que sugiere que los factores ambientales tienen menos importancia que
los genéticos. *

La obesidad es el resultado de la conjuncion de factores biolégicos, genéticos y
ambientales. En general, los factores determinantes mas estudiados de la obesidad
estan relacionados con el estilo de vida, especialmente el binomio alimentacion y
actividad fisica (Ferreira y Wanderley, 2009). Es conveniente analizar la fisiopatologia
de la obesidad desde un enfoque holistico. *2

En algunas circunstancias, la influencia genética de la obesidad ha variado de 20 a
80%, dependiendo de algunas caracteristicas particulares de la obesidad (tipo
central, edad de aparicion, etc.). En humanos, existen sindromes genéticos
claramente identificados en los que la obesidad es caracteristica (Por ejemplo, el
sindrome de Prader-Willi y el sindrome de Bardet-Biedl). Sin embargo, las
alteraciones genéticas relacionadas a obesidad soOlo se han identificado en muy
pocos individuos (mutaciones en leptina y su receptor, en el receptor de
melanocortina 4, en la proopiomelanocortina y en la endopeptidasaprohormona
convertasa-1, en el receptor beta 3 adrenérgico, en el receptor activador de la
proliferacion de peroxisomas gamma-2, por mencionar algunos). Pese al
descubrimiento de estas alteraciones monogénicas, el modelo genético en la mayor
parte de los casos de obesidad en humanos es de naturaleza poligénica (no
mendeliana). En el estudio del genoma de la obesidad en humanos, se ha
determinado que existen por lo menos 15 genes que se asocian de manera
significativa con la grasa corporal o el porcentaje de grasa corporal y 5 genes
relacionados con la cantidad de grasa visceral abdominal. Pero en grandes estudios
de encuesta, se han identificado mas de 250 genes, marcadores y regiones
cromosomicas relacionadas con la obesidad. Por lo tanto, en humanos, las
potenciales interacciones entre multiples genes y la interaccion de éstos genes con el
ambiente conducen a la expresion fenotipica de la obesidad.

Factores fisioldgicos. El hipotalamo ejerce el control sobre el apetito, la saciedad y la
termogénesis. Para que se lleve a cabo esta funcién se requiere de mediadores

como sefiales aferentes hormonales (leptina, glucemia), regulacion por el sistema
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nervioso autbnomo a través de aferencias vagales, del sistema gastrointestinal e
inclusive de estimulos provenientes de orofaringe. Los principales centros
involucrados en esta regulacién son los nucleos del tracto solitario, el nucleo
arqueado y en el nucleo paraventricular, asi como las regiones ventromedial y lateral
del hipotalamo y la amigdala. En los ndcleos arcuato y ventromedial, la leptina tiene
accion sobre el control de la saciedad. Cuando hay destruccion del hipotalamo
ventromedial, la leptina es incapaz de suprimir la ingesta de alimentos a este nivel. *?
La acumulacion de grasa corporal requiere del aumento en la relacion aporte/gasto
energético durante un largo periodo. Sin embargo, la simplicidad de esta premisa se
desvanece al incluir el efecto modulador de otras variables fisiolégicas como son las
influencias del desarrollo intrauterino, la funcién hormonal (hormona de crecimiento y
hormonas reproductivas) y la fina regulacion de los sistemas de retroalimentacion
gue tratan de mantener un constante balance energético.

En un estudio en sujetos obesos y no obesos que fueron sometidos a periodos de
restriccion calorica y de exceso de calorias, al perder 10-20% de peso corporal, se
observo disminucion del gasto energético total y de reposo, situacion adaptativa a la
deprivacion calorica.

Con el aumento de peso se observo incremento en el gasto energético, situacion que
retrasaba la ganancia ponderal. Estos hallazgos sugieren la existencia de un
mecanismo compensador que tienden a mantener el peso corporal. Existen muchas
hormonas y péptidos que actian en un sistema de retroalimentacién integrado por el
sistema gastrointestinal, los adipocitos, el hipotdlamo y el eje hipotalamo-hipofisiario-
adrenal. Los principales inhibidores del apetito a nivel gastrointestinal son el péptido
glucagonoide-1, el segmento de aminoacidos 6-29 del glucagon, la colecistoquinina,
la enterostatina, el polipéptido Y3-36 y la GHrelina. Ademas, la distension y las
contracciones gastricas producen sefales de saciedad y de disminucion del apetito.
Este sistema de gran precision se ve influido por las concentraciones de glucosa en
suero. Cuando la glucemia se reduce en un 10%, se producen aumento del apetito.
El descubrimiento de la leptina y de las interacciones con su receptor han establecido
nuevas vias de investigacion en la fisiopatologia de la obesidad. Si bien se ha

establecido que la leptina es una proteina fundamental en el equilibrio energético en
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roedores, su papel fisiologico y los mecanismos de regulacion de su secrecion en
humanos ha sido objeto de gran interés.

Esta hormona proteica la secretan los adipocitos en respuesta a la activacion de
receptores de insulina, de hormonas adipogénicas, de los receptores adrenérgicos y
al detectarse una secrecion de grasa. Dicha secrecién tiene periodicidad de 7
minutos y variacion diurna. Al liberarse la hormona, estimula a su receptor localizado
en el nucleo paraventricular del hipotalamo, que induce liberacion del neuropéptido,
cuyas principales funciones son la supresion del apetito y la estimulacion de la
funcion tiroidea, del sistema nervioso simpatico y por lo tanto, de la termogénesis.
Todos estos efectos tienden a limitar la ganancia de peso. Por lo tanto, el adipocito y
el hipotalamo forman un mecanismo de retroalimentacion endocrino clasico, en el
gue la adipogénesis y la lipolisis se revelan como procesos altamente regulados.
Ademas de esta via existen muchas sefales aferentes que afectan al aporte y al
gasto energético. El adipocito recibe ademas una significante cantidad de sefales del
tracto gastrointestinal, del sistema nervioso periférico y del sistema endocrino. La
integracion de estos sistemas tiene como finalidad la adecuada adaptacion a
periodos de deprivacion de alimentos, pero conlleva a una pobre adaptacion a la
sobrealimentacion.

En diversos estudios se ha corroborado la existencia de una relacion directa de la
hiperleptinemia con el porcentaje de grasa corporal, situacion que hace concebir una
resistencia a la leptina. Esta resistencia puede producirse a diferentes niveles: en el
transporte a través de la barrera hematoencefalica, en su receptor hipotalamico y/o
en otros circuitos neuronales en los que influye esta hormona. Por ejemplo,
recientemente se han descrito alteraciones en el transporte de la leptina a nivel de la
barrera hematoencefalica mediada por hipertrigliceridemia.

Ademas del papel que tiene la leptina en el origen de la obesidad han surgido
reportes sobre el efecto deletéreo de la hiperleptinemia en las complicaciones de la
obesidad. Se ha descrito que la leptina produce resistencia a la insulina en
hepatocitos (efecto mediado por la desfosforilacion del sustrato del receptor de
insulina-1) y que tiene efectos inductores de fibrosis en varias enfermedades

hepaticas cronicas de etiologia metabdlica o toxica, ’
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En este proceso, también se encuentra involucrado un gran nimero de monoaminas
(como la norepinefrina y la serotonina) y otros neurotransmisores o neuromodulares.
Otras anomalias metabdlicas relacionadas a la patogenia de la obesidad son
defectos en la regulacién de la lipdlisis acciones en tejido adiposo del sistema renina
angiotensina, del factor de necrosis tumoral (FNT), y de varios sistemas
neuropeptidicos y otras redes anatémico funcionales. *2

Especialistas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) aseguran que la
hormona leptina, encontrada en la leche materna, reduce el riesgo de que los nifios
sufran a futuro sobrepeso y obesidad, padecimiento que afecta hoy en dia a uno de
cada cuatro infantes de entre cinco y 11 afios de edad.™

Estudios de la poblacion Pima han relacionado la baja actividad simpatico adrenal a
la ganancia de peso. Asi mismo otro factor importante en la etiologia lo constituye el
proceso de envejecimiento, en el cual existen varios elementos condicionantes del
aumento de peso y de los cambios en la distribucion de la grasa corporal, como son
la disminucion de la actividad fisica y de las respuestas metabdlicas a modificaciones
dietéticas o ambientales; cambios hormonales (por ejemplo, la disminucion de
estrégenos y progesterona altera la biologia del adipocito), la aparicion de
comorbilidades, de alteraciones conductuales (depresion), entre otras.

Factores ambientales. El aumento exagerado en la prevalencia de la obesidad en los
tltimos 20 aflos se ha propiciado también por cambios en el ambiente que
condicionan el aumento del aporte energético y la disminucion de la actividad fisica,
inclusive en sujetos sin predisposicion genética.

La influencia ambiental puede iniciarse desde la gestacion. Estudios diversos han
relacionado a la obesidad con la exposicion prenatal a un exceso en la ingesta
caldrica, a diabetes, tabaquismo y a la ausencia de lactancia. El estilo de vida
sedentario, cada vez mas frecuente, es un importante factor condicionante de
obesidad.

Algunos autores sugieren que la disminucion del gasto calérico puede tener mayor
impacto que el aumento en el aporte caldrico. La notoria relacion del ambiente con la

fisiologia tiene representacion en la epidemia de obesidad en paises industrializados.
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Ha surgido una abundante disponibilidad de comida, la ingesta de alimentos
predomina al final del dia y se ha reducido la actividad fisica.

Factores psicosociales. Han surgido descripciones de trastornos psiquiatricos
relacionados a la obesidad. El sindrome del “comer nocturno” que se define como el
consumo de al menos 25% (generalmente mas de 50%) de la energia entre la cena'y
el desayuno del siguiente dia. Es un trastorno de la alimentacion del obeso que se
acompafa de alteraciones del suefio y ha sido considerado como un componente de
la apnea del suefio. Ocurre en 10-64% de los sujetos obesos. El trastorno alimentario
por atracon es una enfermedad psiquiatrica caracterizada por el consumo de grandes
cantidades de comida en un periodo relativamente corto, con la sensacion subjetiva
de pérdida de control y sin una conducta compensatoria. Su prevalencia es de 7.6 a
30% en distintos grupos de obesos. La obesidad hiperfagica progresiva se inicia
desde la infancia, y los sujetos afectados generalmente tienen >140 kg de peso a los
30 afios La obesidad es mas prevalente en los sujetos de nivel socioeconémicos
bajo, aunque no se ha determinado la razon precisa de este hallazgo. Otros
determinantes sociales que han contribuido al aumento de la prevalencia de
obesidad son los fendbmenos migratorios, los procesos de difusién o infiltracion de
complejos o rasgos culturales de una a otra sociedad o grupo social, el aumento de
las porciones de alimentos, las condiciones de urbanizacién no aptas para caminar,
la falta de la cultura nutrimental, las ofertas sin fin de soluciones fantasticas para la
obesidad y las condiciones econémicas que favorecen todo lo anterior. *

La obesidad no debe ser considerada unicamente como un disturbio producido por el
desequilibrio entre las necesidades energéticas y la alimentacion, si no como un
disturbio nutricional que puede coexistir con deficiencias de micronutrientes y otras
enfermedades carenciales, particularmente en los grupos socioeconémicos mas
vulnerables. *

El diagndstico de la obesidad en adultos se basa en el calculo del IMC, que consiste
en dividir el peso en kilogramos entre la talla en metros al cuadrado. El IMC
calculado puede sobreestimar la cantidad de grasa en atletas o nifios musculosos,
pero en general se considera el método mas aceptable para determinar el depdsito

de grasa saludable o insano.
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Dado los cambios de grasa en la infancia se utiliza el percentil del IMC para la

clasificacion.

Percentil del IMC para la edad Estado de peso

<5 percentil Bajo peso

5-84 percentil Peso normal

85-94 percentil Riesgo de sobrepeso
=95 percentil Sobrepeso

La grasa de los nifios aumenta durante el primer afio, alcanza un minimo a los 5-6
afios y sigue aumentando durante la infancia posterior (rebote de la obesidad): *

Una vez comparados los valores de talla, peso y edad con las escalas
recomendadas (OMS), el nifio se debe clasificar segun los cuadros siguientes,
considerando los sintomas y signos clinicos del nifio.

PESO EN RELACION A LA TALLA

Desviaciones estandar en Indicador

relacion con la mediana Peso/Talla
+2a+3 Obesidad
+la+1.99 Sobrepeso

mas -menos 1 Peso normal
-la-199 Desnutricion leve
-2a-3 Desnutricion moderada
- 3y menos Desnutricion grave

9

Las complicaciones del sobrepeso pueden afectar a los nifios aunque la principal
preocupaciéon son las consecuencias a largo plazo.' Es frecuente el sindrome
metabodlico, que se puede manifestar a partir de los ocho afios de edad y se
caracteriza por un conjunto de sintomas y signos que se agrupan para definir una
condicion fisica en el cuerpo humano, estos son: obesidad, colesterol y triglicéridos
elevados, disminucién de lipoproteinas de alta densidad y alteraciones del
metabolismo de los carbohidratos (de la glucosa en ayunas, tolerancia a la glucosa

alterada o diabetes mellitus ya establecida). *°
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El sobrepeso y la obesidad son cada vez mas frecuentes en la poblacion infantil
mundial; en México, se presenta en 5.5% en nifios menores de 5 afos, 27.2% en
nifios de 5 a 11 afos y 51.8% en mujeres entre 12 y 49 afios, y se acompafian de
factores de riesgo cardiaco, como elevacion de la presion arterial, de niveles séricos
de lipidos y de insulina, y desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. *°

Un estudio mexicano, publicado en 2004, describe la distribucion percentilar de la
circunferencia de cintura en niflos pre-puberes en una poblacién urbana. Juarez y
col., publican un articulo importante en el que determinan los niveles séricos de
colesterol y lipoproteinas en un grupo de adolescentes de la Ciudad de México, y
reportan un incremento de 10% de promedio en los niveles de colesterol sérico, 30%
de frecuencia de colesterol limitrofe y 40% mas de hipercolesterolemia en relacion a
estudios previos realizados en el pais. El sobrepeso y obesidad asociados a una
concentracion elevada de colesterol y triglicéridos han sido reportados en poblacion
del norte de nuestro pais por Juarez y col. *°

Entre los factores que explican el aumento en la frecuencia de obesidad hay que
considerar la alimentacién rica en densidad energética, asi como la escasa actividad
fisica que realizan los mexicanos. Se ha observado que la ingesta alimenticia perdi6
calidad nutrimental durante las ultimas dos décadas, dado que aumento el consumo
de cereales, aceites, grasas y bebidas gaseosas. Ademas, se ha identificado que
35.2% de los adolescentes mexicanos soélo efectian la tercera parte de actividad
fisica moderada y vigorosa que es deseable.*®

El exceso de grasa corporal que caracteriza a nifios y adolescentes con obesidad se
debe a la presencia combinada de factores genéticos y ambientales, y resulta de la
ingestidn de energia que excede el gasto y los requerimientos para el crecimiento
durante un periodo prolongado de tiempo. Este exceso puede ser pequefio pero su
persistencia a través del tiempo puede llevar a obesidad. *’

Katzmarzyk y col., en el 2004, demostraron que no existe diferencia estadisticamente
significativa en el uso del IMC o la medida de la circunferencia abdominal como

pardmetro antropométrico para la descripcion de obesidad en nifios y adolescentes.
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Un trabajo realizado en 98 nifios con obesidad exdgena en Colombia, establecid
asociacion entre la obesidad y el incremento en los niveles de insulina, colesterol y
triglicéridos y una correlacion positiva entre los niveles de insulina y el indice de
masa corporal (IMC), CT, LDL, triglicéridos y la edad. En Jalisco, México; en 352
adolescentes mexicanos encontraron que los niveles de insulina se incrementan con
el IMC. En el BogalusaHeartStudy donde participaron mas de 3 500 nifios desde
1973, se observaron lesiones ateroescleréticas en etapas tempranas de la vida
corroborados en la autopsia de 150 participantes y se encontré una fuerte asociacion
con los factores de riesgo cardiovascular ante mortem presentando una relacion
positiva con los niveles de CT, LDL, lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL),
presion arterial e IMC. En cambio, Odeleye y colaboradores encontraron en una
cohorte de 328 nifios indios Pima, entre 5 y 9 afios una correlacion positiva entre la
concentracion de los niveles de insulina y el porcentaje del peso ganado por afio.
Bajo tal contexto, el antecedente de la obesidad como riesgo potencial y dado que
ademas de la herencia, hay factores ambientales como habitos positivos de salud y
nivel de desarrollo de una comunidad contribuyentes para desencadenar alteraciones
metabdlicas relacionadas con la obesidad. ®

El sobrepeso y la obesidad alcanzan una alta prevalencia entre nifios y adolescentes
en los paises desarrollados y desde los afios 90 se reporta también un incremento
variable en paises en desarrollo, siendo de interés por su reconocida asociacién con
obesidad en la edad adulta, hipertension, enfermedades cardiovasculares, niveles
sanguineos elevados de lipidos y lipoproteinas, la insulina plasmatica y otras
condiciones. *°

En nuestro medio, la obesidad y la dislipidemia se asocian comiunmente, debido a
gue es altamente frecuente que exista algun fenotipo de dislipidemia cuando el indice
de masa corporal se encuentra entre 25.2 y 26.6 kg/m. Sin embargo, el estudio mas
grande y completo de la relacion entre la obesidad y los lipidos sanguineos es el
Informe del Examen Nacional de Salud y Nutricibn de los Estados Unidos de
Norteamérica (NHANES). Los informes por separado de dislipidemia en hombres y
mujeres y en grupos étnicos diferentes reflejan un patron dislipidémico en comun: el

aumento en la cantidad real de TG, colesterol no HDL elevado (principalmente
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lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL, LDL), y colesterol HDL bajo. En hombres
y mujeres obesos jovenes, los datos del NHANES han demostrado que los niveles de
colesterol total y de LDL son mayores en los obesos que en los no obesos. Es
importante recalcar que la gordura per se, sin separarla del grado de obesidad
(sobrepeso contra obesidad) o distribucion (central vs periférica) exhibe un efecto de
dosis-respuesta en los lipidos sanguineos, especificamente como un aumento de
VLDL, TG y colesterol, y un incremento relativo en las particulas densas y pequefnas
de LDL. En promedio, mientras mas grasa, mayor posibilidad de que un individuo se
vuelva dislipidémico y exprese mas elementos del sindrome metabdlico. Sin
embargo, gramo a gramo, los adipocitos exhiben su impacto mas evidentemente
deletéreo cuando se localizan centralmente. En comparacion a la grasa periférica, la
grasa central es resistente a la insulina y recicla acidos grasos mas rapidamente a
traves de la lipdlisis. La edad y el sexo también son modificadores importantes del
impacto de la obesidad en los lipidos sanguineos. El obeso mas joven tiene cambios
relativamente mayores en los lipidos sanguineos a cualquier nivel dado de obesidad.
Por otra parte, las mujeres con sobrepeso pueden tener algunos de los patrones de
obesidad diferentes a los del hombre obeso. Para las mujeres jovenes, el exceso de
peso corporal parece estar asociado con niveles de colesterol total no HDL y LDL
mas altos, niveles de TG mas altos y niveles de colesterol HDL mas bajos. Los nifios
y nifias con sobrepeso también demuestran este patron dislipidémicoaterogénico,
reflejado por correlaciones positivas del IMC con TG, colesterol LDL y TG y una
asociacion negativa con el colesterol HDL. El patrén dislipidémico descrito entre
norteamericanos hombres, mujeres y nifios se han encontrado también en una
variedad de poblaciones étnicas incluyendo asiaticos, hispanoamericanos e indios
americanos. *°

Fisiopatologia de la dislipidemia en la obesidad. Existen tres componentes
principales de la dislipidemia que ocurre en la obesidad: aumento de las lipoproteinas
ricas en TG tanto en los estados pre y posprandial, disminucién del colesterol HDL y
aumento de las particulas densas y pequefias de LDL. El metabolismo de todas las
lipoproteinas se encuentra altamente interrelacionado, es muy probable que exista un

defecto metabdlico fundamental en comdn que explique todos los cambios en las

22



lipoproteinas en la dislipidemia de los estados de resistencia a la insulina. Estudios
poblacionales han encontrado de manera constante asociaciones entre la resistencia
a la insulina y los TG totales o los contenidos en las VLDL en el plasma. Las
asociaciones continlan siendo importantes cuando se ajustan para las covariables
principales, como la edad, el tabaquismo y la actividad fisica, y parecen ser
congruentes en uno y otro sexo y entre varias poblaciones, tales como en blancos,
en negros, hispénicos, asiaticos e indios americanos. Estos estudios claramente
muestran una fuerte correlacién de la dislipidemia con la obesidad, especialmente
cuando se encuentra dispuesta en forma central.

Hipertrigliceridemia en el ayuno. La sobreproduccién hepética del VLDL parece ser el
defecto principal y crucial del estado de resistencia a la insulina que acompafia a la
obesidad y a la hiperinsulinemia compensatoria. La incapacidad para suprimir la
produccion hepatica de glucosa, la incapacidad para adquirir glucosa por parte del
musculo y su oxidacion y la incapacidad de suprimir la liberacion de acidos grasos no
esterificados del tejido adiposo son las consecuencias mas importantes de la
resistencia a la insulina en el higado, masculo y tejido adiposo, respectivamente.
Estos eventos dan origen al incremento de acidos grasos no esterificados y al flujo
de glucosa hacia el higado, el cual es un regulador importante de la produccion de la
VLDL hepatica. Otro sitio clave en la regulacién de secrecion de VLDL es la velocidad
de degradacion de la apo B-100. La apo B-100 recién sintetizada permanece
asociada al reticulo endopldsmico rugoso y se degrada por el sistema
ubiquitina/proteasoma, o se trastoca hacia la luz y se incorpora a los precursores de
VLDL pobre en lipidos.

Después, la apo B-100 luminal se degrada o avanza, adquiriendo los lipidos de VLDL
remanentes en el reticulo endoplasmico liso y/o aparato de Golgi. La apo B-100 se
estabiliza y protege de la degradacion por la proteina de choque térmico 70 (HSP-
70). Los lipidos y la proteina triglicéricamicrosomal (proteina heterodimérica de
transferencia lipidica que se requiere para el ensamblaje de las lipoproteinas que
contienen apo B), juegan un papel fundamental en la translocacion de apo B-100. Si

esto no ocurre, la apo B-100 se degrada.
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Parece ser que la insulina juega un papel importante en la degradacion intracelular
de la apo B-100 recién translocada. Asi, en los estados de resistencia a la insulina
existe una incapacidad para suprimir la degradacién de apo B-100, lo que se traduce
en un desbalance entre la secrecién y degradacién a favor de la primera. *°
Hiperlipemiaposprandial. Durante el estado posprandial, los acidos grasos de la dieta
se transportan del intestino a los tejidos periféricos como TG quilomicrones.

En los lechos capilares de los tejidos periféricos, los TG quilomicrones se lipolisan
por medio de la LPL, permitiendo la liberacion de acidos grasos no esterificados a las
células, lo que da como resultado la produccién de remanentes de quilomicrones
ricos en ésteres de colesterolmas pequefios. Estas particulas son removidas
rapidamente de la sangre primariamente por el higado a través de dos receptores,
los de LDL y los receptores de la proteina relacionada con el receptor de LDL (LRP),
los que actian en asociacion con proteoglicanos de sulfato de heparan o con la
lipasa hepatica (LH). Algunos investigadores han examinado la relacion entre la
lipemia posprandial y la resistencia a la insulina, la glucosa plasmatica y la respuesta
a la insulina a una comida en sujetos sanos. Se ha observado que los niveles de TG
posprandiales, tomados como una medida indirecta de las particulas remanentes de
qguilomicrones, se encuentran relacionados a la accion de la insulina. Debido a que la
LPL es una enzima sensible a la insulina y que se encuentra suprimida en pacientes
con resistencia a la insulina, su deficiencia puede contribuir a los niveles anormales
de particulas remanentes en la obesidad y en otros estados de resistencia a la
insulina.

Aumento de las particulas de LDL densas y pequefias. La hipercolesterolemia LDL
no es una caracteristica uniforme de la dislipidemia de la obesidad. En el estado de
resistencia a la insulina, la composicion vy distribucion de particulas de LDL se altera
con incremento de la concentracion de particulas de LDL densas y pequefias. La
particula de LDL se caracteriza por un centro lipidico formado principalmente de
ésteres de colesterol rodeado por una apo B-100. En la resistencia a la insulina, el
contenido lipidico del centro cambia debido a que los ésteres de colesterol
disminuyen y existe incremento relativo de TG, con disminuciéon en el nimero de

moléculas de colesterol por particula de apo B-100 (o LDL). Los TG de ayuno y la
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concentracion de LDL densas y pequefias se correlacionan positivamente, debido a
que la formacion de éstas Ultimas dependen en gran parte del metabolismo de las
particulas de VLDL. En los estados de resistencia a la insulina, el incremento en la
concentracion y la disminucién en la excrecion de particulas de VLDL induce al
aumento del intercambio entre los ésteres de colesterol en LDL y TG en VLDL,
mediado por la proteina de transferencia de ésteres de colesterol (PTEC). Este
intercambio produce particulas de LDL enriquecidas en TG, las cuales son lipolizadas
rapidamente por la LH, dejando particulas de LDL mas densas y mas pequefas. Las
actividades de la PTEC y de la LH parecen aumentar en el sindrome metabdlico.
Este proceso de intercambio también lleva a la producciéon de particulas de VLDL
ricas en ésteres de colesterol altamente aterogénicas. Las particulas de LDL densas
y pequeiias tienden a modificarse a través de oxidacion y glicacion (aumento en
presencia de altos niveles de glucosa), lo que lleva a un aumento en la produccion de
anticuerpos contra la apo B-100 modificada y a la formacion de inmunocomplejos. De
igual manera, la reduccion en el diametro de estas particulas aumenta la probabilidad
de su movimiento a través de las fenestraciones endoteliales, donde hay inflamacion,
ingesta de leucocitos y transformacion de la placa ateromatosa. Todas estas
modificaciones pueden dar como resultado disminucion de la eliminacién de
particulas de LDL densas y pequefias mediadas por el receptor de LDL, las cuales
pueden contribuir al aumento en sus niveles plasmaticos. La LDL modificada es
tomada casi totalmente por los receptores de remocion macrofagicos (en lugar de
serlo por via del receptor de LDL normal), induciendo asi la formacion del ateroma. *°
Disminucion del colesterol HDL. Las particulas de HDL son las particulas
lipoproteicas mas pequefas, donde el éster del colesterol se encuentra en el nlcleo
central y cuyo metabolismo se encuentra gobernado por gran variedad de
apolipoproteinas. Aunque los mecanismos que regulan la produccion de HDL no se
conocen por completo, se conoce bien su potencial aterogénico cuando sus niveles
son bajos.

Existen varios mecanismos que contribuyen a la disminucion de HDL en la
resistencia a la insulina de la obesidad, y a semejanza de la formacion de particulas

de LDL densas y pequefias, el metabolismo de los lipidos ricos en TG juega un papel
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importante. La mayoria de los estudios de lipoproteinas han mostrado una relacién
inversa entre los TG VLDL y el colesterol HDL. El bloqueo de la lipdlisis de
lipoproteinas ricas en TG llevan a una reduccién en la concentracion de HDL
mediante la disminucion de la transferencia de apolipoproteinas y fosfolipidos de los
lipidos ricos en TG al compartimiento de la HDL. Ademas, la excrecion retardada de
lipidos ricos en TG facilita el intercambio entre los esteres de colesterol de la
molécula de HDL y los TG de la molécula de VLDL mediada por la PTEC. El
incremento en la actividad de la LH en los estados de resistencia a la insulina como
la obesidad produce particulas de HDL mas pequefias, lo que facilita su excrecion.
En la resistencia a la insulina existe disminucion significativa de particulas de HDL,
especialmente las moléculas de HDL2 (comparadas con las moléculas de HDL3 mas
pequefias) y en las HDL que contienen en su mayoria apo A-l (referidas como
particulas de lipoproteina A-1 [LpA-I]). Las particulas de LpA-I son mas efectivas que
las particulas LpA-l:A-1l en revertir el proceso del colesterol, y por ello son
consideradas mas antiaterogénicas. La funcion de la otra apolipoproteina mayor de
la HDL, la apo A-Il ain no se encuentra bien establecida. Algunos datos recientes
sugieren que posiblemente tenga un papel importante en la acumulacién de grasa
visceral, aun cuando no se ha demostrado en humanos su relacion directa con la
resistencia a la insulina. Sin embargo, algunos estudios genéticos en ratas y apo A-ll
humana transgénica han mostrado tener un papel importante de esta apolipoproteina
en la sensibilidad de la insulina. La leptina, el factor de necrosis tumoral alfa, la
resistina, la adiponectina o las adipocitoquinas secretadas por el adipocito
representan a los péptidos semejantes a hormonas mas importantes. En la obesidad,
los niveles de leptina plasmética, del factor de necrosis tumoral alfa y de resistina se
encuentran aumentados, mientras que los niveles de adiponectina se encuentran
disminuidos. Las adipocitoquinas pueden tener muchos efectos metabdlicos tanto en
el metabolismo de la glucosa como en el de las lipoproteinas, debido en gran parte al
estado de resistencia a la insulina que acompafa a la obesidad. Sin embargo, parece
gue la correlacion positiva entre la adiponectina plasmatica y los niveles de colesterol

HDL es independiente de la masa corporal de grasa y la sensibilidad a la insulina.*®
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Las dislipidemias o hiperlipidemias en nifios y adolescentes son un grupo de
trastornos que se caracterizan por una produccidn excesiva 0 aclaramiento
disminuido de lipoproteinas séricas. Pueden ser primarias, de origen genético o
hereditario, o secundarias, asociadas a diferentes enfermedades.

De acuerdo a Calzada y col., en su estudio realizado en México DF en 2002 “la
dislipidemia se define por un colesterol total mayor a 200 mg/dl, colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (colesterol-LDL) mayor a 130 mg/dl o triglicéridos, con
ayuno previo de 12 a 16 horas, mayores a 150 mg/dl.*

En nifios, la situacion es menos clara. El consenso de la Academia Americana de
Pediatria de 1998 sugiere que el colesterol debe ser medido en hijos de sujetos con
cardiopatia isquémica prematura o si existe una hiperlipidemia en su familia
(colesterol mayor de 240 mg/dL). Se considera opcional la evaluacion de
adolescentes obesos 0 que fuman o con una dieta rica en grasa. Se recomienda que
el perfil de lipidos debe ser medido antes de la pubertad solo en presencia de
diabetes u otra causa de dislipidemia secundaria, xantomas, pancreatitis, retraso
mental o la existencia de una hiperlipidemia primaria o cardiopatia isquémica en la
familia. En nifios se considera aceptable un colesterol menor de 170 mg/dL, limitrofe
entre 170 y 199 y alto por arriba de 200 mg/dL. Los valores correspondientes para el
colesterol LDL son 110, 110-129 y 130 %°

La hipertrigliceridemia es un marcador del acimulo de particulas aterogénicas como
los remanentes y las lipoproteinas de densidad intermedia (IDL), es causa de
colesterol HDL bajo, de predominancia entre las LDL de sus subclases pequeiias y
densas, de cambios procoagulantes y de menor actividad fibrinolitica, se asocia a
mayor prevalencia de diabetes, obesidad e hipertension arterial.

El ATP-III identificé 3 categorias entre las cifras anormales de triglicéridos: limitrofes
150-199mg/dl, altos de 200-499mg/dL y muy altos = 500mg/dL. ElI 3.1% de
mexicanos tienen triglicéridos muy altos. %°

Hipercolesterolemia de causas secundarias: diabetes mellitus tipo 1 en descontrol
metabdlico, sindrome de resistencia a la insulina, diuréticos, retinoides,
corticoesteroides, ciclosporina, esteroides anabdlicos, hipotiroidismo, sindrome

nefrético, colestasis, anorexia nerviosa, consumo alto de grasas saturadas y/o
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colesterol, dentro de las causas primarias: hipercolesterolemia familiar, hiperlipemia
familiar combinada, hipercolesterolemia poligénica.

Hipertrigliceridemia de causas secundarias: diabetes mellitus en descontrol
metabdlico, cetoacidosis diabética, obesidad, sindrome de resistencia a la insulina,
alcoholismo, diuréticos, betabloqueadores, corticoesteroides, esteroides anabdlicos,
inhibidores de proteasa (ritonavir), estrogenos (por via oral), alimentacion parental,
insuficiencia renal, hemodidlisis, didlisis peritoneal, consumo alto de azlcares
simples, dietas vegetarianas, embarazo, bulimia, glucogenosis. Causas primarias:
hiperlipidemia familiar combinada, hipertrigliceridemia familiar,
disbetalipoproteinemia, deficiencia familiar de lipasa lipoproteica o de apo CII.
Hiperlipidemias mixtas de causas secundarias: diabetes mellitus en descontrol
metabolico, obesidad, sindrome de resistencia a la insulina, diuréticos,
betabloqueadores, corticoesteroides, esteroides anabolicos, alimentacion parental,
insuficiencia renal con albuminuria, hemodialisis, dialisis peritoneal, consumo alto de
azucares simples y grasas saturadas, embarazo, glucogenosis. De las causas
primarias: hiperlipidemia familiar combinada, disbetalipoproteinemia.
Hipoalfalipoproteinemia de causas secundarias: cualquier etiologia de
hipertrigliceridemia secundaria, tabaquismo, obesidad, ejercicio anaerobico,
androgenos, progestagenos, probucol, glucocorticoides, diuréticos, eventos de estrés
agudo, infecciones, desnutricion, hepatopatias. Causas primarias: cualquier causa de
hipertrigliceridemia primaria, hipoalfalipoproteinemia familiar, deficiencia de apo Al,
deficiencia de LCAT, enfermedad de tangler. %°

Las hiperlipidemias primarias fueron clasificadas inicialmente por Friedrickson en
1967 (clasificacion fenotipica) en cinco Tipos: tipo | o quilomicronemia familiar, tipo lla
o hipercolesterolemia familiar, tipo Ilb o hipercolesterolemia familiar combinada, Tipo
[l o disbetalipoproteinemia, tipo IV o hipertrigliceridemia familiar, y tipo V o
hiperlipidemia mixta.

La hiperlipidemia primaria mas frecuente es la hipercolesterolemia familiar tipo lla, en
la que existe una alteracion en el receptor de las lipoproteinas de baja densidad, y la

tipo 1lb, con hipercolesterolemia combinada con un aumento de triglicéridos.
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Las hiperlipidemias secundarias se presentan asociadas a hipotiroidismo, obesidad,
diabetes mellitus, enfermedades hepaticas o renales crénicas, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, uso prolongado de anticonceptivos orales y otras
enfermedades menos frecuentes. *°

La hipercolesterolemia familiar es un trastorno autosomico dominante que se
caracteriza por elevacion en niveles plasmaticos de colesterol de baja densidad con
triglicéridos normales, xantomas en tendones y ateroesclerosis coronaria prematura.
15

El consenso europeo de 1994 propone clasificar a los pacientes en 3 categorias:

1. Hipercolesterolemia: colesterol total > 200 mg/dL y triglicéridos < 200 mg/dL. Los
clasifica a su vez en leve (200-250 mg/dL), moderada (250-300 mg/dL) y severa (>
300 mg/dL).

2. Hiperlipidemia mixta: colesterol total > 200 mg/dL y triglicéridos > 200 mg/dL.

3. Hipertrigliceridemia: triglicéridos > 200 mg/dL mas colesterol total < 200 mg/dL. %
La Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002, para la prevencion, tratamiento y
control de las dislipidemias, establece las siguientes definiciones:

Dislipidemia:A la alteracion de la concentracion normal de los lipidos en la sangre.
Hipercolesterolemia: CT mayor de 200 mg/dl, TG menor a 200 mg/dl y C-LDL igual o
mayor a 130 mg/dl. Hipercolesterolemia leve: CT 200-239 mg/dl. Hipercolesterolemia
moderada: CT 240-300 mg/dl. Hipercolesterolemia severa: CT mayor de 300 mg/dI.
Hipetrigliceridemia: TG mayor de 200 mg/dl, CT menor de 200 mg/dl y C-LDL menor
de 130 mg/dl. Dislipidemia mixta o combinada: CT mayor de 200 mg/dl, TG mayor de
200 mg/dl y C-LDL igual o mayor a 130 mg/dl ?*

El tratamiento de la dislipidemia en el obeso, como en cualquier otra situacion clinica,
debe apegarse a la identificacion de factores de riesgo y del perfil de lipidos de cada
paciente en particular con base en la fisiopatologia molecular y conociendo el perfil
lipidico de cada paciente, se deberan prescribir aquellos farmacos hipolipemiantes
gue logren las metas terapéuticas previamente establecidas y, por otro lado, evitar el
mayor nimero de complicaciones derivadas de su uso.

En México se han realizado dos estudios sobre los niveles séricos de colesterol, uno

de ello del afio 1998, en comunidades Otomies y Tarahumaras con promedios de
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99.8 y 116 mg/dL, respectivamente, valores notablemente inferiores a los reportados
en otros paises. Un tercer estudio muestra diferencias en las cifras promedio en
nifios de 10 afios de edad de acuerdo a su nivel socioecondmico, donde los de nivel
alto tienen valores de 167.3 mg/dL, en tanto que los de nivel bajo muestran un valor
promedio de 124 mg/dL.

En el estudio de Lerman y colaboradores se toman solo niveles de colesterol sérico
en una poblacién de 1 a 19 afios de edad, 70% en poblacién urbana y 30% rural, de
todos los estados del pais. Se encuentran diferencias significativas en los niveles de
colesterol encontrados en los estados de las tres principales regiones del pais: norte,
centro y sur. %

Las cifras promedio son: para la region del sur del pais, 137 + 29 mg/dL; la zona
centro, 145 + 32 mg/dL; y la zona norte, Distrito Federal y Quintana Roo, 153 + 38
mg/dL; la frecuencia de hipercolesterolemia es de 9%. %
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La epidemia de obesidad que existe en la actualidad, ha afectado a todos los grupos
de edad. El grupo de los nifios y adolescentes muestra incrementos importantes en
los indices de obesidad y sobrepeso en los Estados Unidos de Norteamérica y en
numerosos paises.

El sobrepeso y la obesidad son considerados problemas de salud publica, tanto en
los paises desarrollados como en los de América Latina. De acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT, 2006), 39% de la poblacién adulta
mexicana tiene sobrepeso y otro 30% obesidad. Ademas del impacto que tiene en la
esperanza y calidad de vida en las etapas productivas de las personas y el
incremento en su prevalencia esta alcanzando proporciones epidémicas en algunos
paises. %

Un trabajo realizado en 98 niflos con obesidad exdgena en Colombia, establecio
asociacion entre la obesidad y el incremento en los niveles e insulina, colesterol y
triglicéridos y una correlacion positiva entre los niveles de insulina, la aparicion
temprana de alteraciones metabdlicas crénicas como la diabetes tipo 2, hipertension,
enfermedad cardiovascular.y el indice de masa corporal (IMC), CT, LDL, triglicéridos
y la edad, asi como complicaciones ortopédicas y musculoesqueléticas (como la
enfermedad de Blount que se caracteriza por un sobrecrecimiento de la vertiente
medial de la metafisis proximal de la tibia, que condiciona arqueamiento de las
piernas, el deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral, proceso en el cual la
epifisis de la cabeza del fémur se desliza en sentido posterior y medial respecto de la
metéfisis por el aumento de peso sobre el cartilago de crecimiento de la cadera),
asma, apnea del suefio, sindrome del ovario poliquistico, trastornos psicosociales
(baja autoestima, trastornos de la alimentacion, signos de depresion, mal rendimiento
escolar, aislamiento social, acoso), la esteatohepatitis no alcohdlica se ha descrito en
10-25% de los adolescentes con sobrepeso, dicha esteatohepatitis puede
evolucionar a una cirrosis hepéatica. La proteinuria secundaria a una
glomerulosclerosis focal y segmentaria se ha descrito en adolescentes obesos de

origen afroamericano. &
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Los nifios hispanos se han visto especialmente afectados. En el caso de México, los
datos mas recientes son alarmantes puesto que en escolares ha aumentado de
18.6% en 1999 a 26% en 2006. De acuerdo a los datos de la International TaskForce,
México se encuentra entre los paises con mayor indice de obesidad en nifios.
Paralelamente a la obesidad en la infancia y adolescencia, ha aumentado la
frecuencia de anormalidades metabodlicas asociadas al exceso de adiposidad,
ademads de que éstas aparecen a edades mas tempranas. Las personas
severamente obesas mueren 8 a 10 afios antes que las de peso normal, al igual que
los fumadores. Cada 15 kilogramos extras aumentan el riesgo de muerte temprana
aproximadamente 30%. *?°

El Harvard GrowthStudy demostré una duplicacion de la mortalidad por enfermedad
cardiovascular en varones que tenian sobrepeso en la adolescencia. El
BogalusaHeartStudy observo que los nifios con un IMC por encima del percentil 85
tienen mas riesgo de sufrir hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia o hipertension
que los demas nifios.*

De acuerdo con el Congreso Nacional de Pediatria (Conape) en el 2010, México se
encuentra en el primer lugar en obesidad infantil, *

Un reflejo de la carga para la salud que representa la obesidad son los recursos
empleados en la prevencion primaria y secundaria, y en el tratamiento de las
enfermedades asociadas a la obesidad. Desde una perspectiva macroeconomica, el
pais donde se ha estimado que mayores recursos sanitarios se asocian con la
obesidad es Estados Unidos, con un 5,5-9,4% de su gasto sanitario. En Espafia, la
referencia es el estudio incluido en el libro blanco «Costes sociales y econdmicos de
la obesidad y sus patologias asociadas», en el cual se sefala que el coste de la
obesidad podria suponer el equivalente al 7% del coste sanitario del Sistema
Nacional de Salud espafiol ?°

Y los costos aumentaran rapidamente en los préximos afios debido a las
enfermedades relacionadas con la obesidad. La mala salud va de la mano con los
malos prospectos de trabajo para mucha gente obesa. Las empresas prefieren
contratar candidatos de peso normal en lugar de gente obesa, en parte debido a

expectativas de menor productividad. Esto contribuye a un diferencial de empleo y
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salario — en Estados Unidos, mas del 40% de mujeres blancas severamente obesas
estan desempleadas, comparadas con poco mas de 30% para todas las mujeres-. La
gente obesa gana hasta 18% menos que la gente de peso normal. Necesitan faltar
mas dias al trabajo, demandan mas beneficios por invalidez, y tienden a ser menos
productivos en el trabajo que la gente de peso normal. Cuando se suman las
pérdidas de produccion a los costos de atencién médica, la obesidad equivale a mas
de 1% del PIB en Estados Unidos.”

La Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE) present6 un
estudio titulado “Obesidad y Economia de Prevencidon”, en el que situa a México
como la nacidon mas azotada por la obesidad y el sobrepeso a nivel mundial. Segun
calculos de la Secretaria de Salud federal, las enfermedades relacionadas con la
obesidad y el sobrepeso en México arrojan costos directos al Estado que ascienden
a 42 mil millones de pesos (MMDP) anuales. Y esto no es todo, las pérdidas por
incapacidades y otros costos indirectos suman 25 MMDP. Estos costos no son
menores, si tomamos en cuenta que el presupuesto global destinado a la Secretaria
de Salud es de 89 MMDP en el ejercicio fiscal 2010. %’

Si bien las enfermedades asociadas a la obesidad tienen alta implicacion en la
obesidad moderada y en la grave, la consecuencia mas extendida en la infancia y
adolescencia es de orden psicosocial. A su vez, el ser obeso en la infancia y
adolescencia aumenta la probabilidad de ser obeso en la vida adulta. El riesgo de
padecer enfermedades cronicas asociadas se duplica en los que tuvieron exceso de
peso en la nifiez y es aun mayor si éste se mantuvo en la adolescencia. Las
consecuencias psicosociales, el exceso de peso y la obesidad afectan de manera
negativa la calidad de vida de las personas, esto conlleva a un estigma social que
puede contribuir a indices mas altos de ansiedad, depresion y baja autoestima. Para
los nifios y los adolescentes obesos que se ridiculizan y burlan cominmente, la
obesidad se asocia a menudo con sintomas psicologicos y del comportamiento. Es
innegable la importancia que tiene la familia para la supervivencia del individuo y el
moldeamiento de su personalidad. Lépez y Macilla argumentan que la familia juega
un papel determinante en la génesis de los problemas alimenticios y la obesidad

puede ser proporcionada por una dinamica familiar disfuncional, en donde el
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individuo obeso funciona como un medio para aminorar los conflictos y tensiones que
se propician por dicha dinamica; el sobrepeso esta directamente correlacionado con
una alta problematica familiar y la obesidad de los nifios y nifias se encuentra
asociada con la salud mental de otros miembros de la familia y con el funcionamiento
de ésta; por lo tanto, las familias obesas poseen una dinamica que se asemeja a la
de las familias psicosomaticas. %

Los efectos psicologicos negativos de una pobre imagen corporal y de la percepcion
distorsionada del peso, tales como baja autoestima, ansiedad y depresion, han sido
relatados en algunos estudios. Los sujetos que se perciben a si mismos como
obesos se sienten aislados o discriminados en situaciones sociales. Algunos estudios
relacionan la percepcion de una imagen corporal negativa o la insatisfaccion con el
peso con un pobre funcionamiento psicologico incluyendo problemas en la familia, en
la escuela y con los profesores.”

Los adolescentes obesos tienen graves problemas emocionales al extremo que
muchos de ellos han considerado el suicidio, como consecuencia de las burlas de
gue son objeto, segun dos estudios difundidos hoy. Ademas, los jovenes con
sobrepeso tienen menos amigos que los muchachos delgados de su misma edad, de
acuerdo con uno de los informes de la Universidad de Minnesota, publicado en la
revista The Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine. También los jovenes
obesos sufren de altos promedios de depresion y de otros problemas vinculados con
su condicion fisica.*

En todo caso, de los estudios se concluye que el impacto individual, familiar y social
de la obesidad es de gran relevancia, y es necesario subrayar que la obesidad como
enfermedad de caracter epidémico no se distribuye de manera homogénea por razon
de sexo, clase social, nivel de estudios ni zona de residencia (rural/urbana); por

tanto, sus consecuencias negativas tampoco se distribuyen homogéneamente. %

Por tal motivo, surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢,Cudl es la prevalencia de la obesidad y dislipidemias y factores asociados en los

estudiantes de secundaria y preparatoria en Tepecoacuilco, Gro?
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3. JUSTIFICACION

Aunque en el Instituto Mexicano del Seguro Social la mayor demanda de servicios
de salud se recibe por parte de la poblacién adulta mayor, las mujeres en edad
reproductiva y los nifios, los adolescentes merecen una atencidn especial por
diversas razones. Estos (de 10 a 19 afios de edad) conforman un grupo poblacional
de especial interés para la salud publica por ser un blanco indispensable de los
programas preventivos porgue no acuden de manera regular a las unidades médicas
y limitan el contacto con los servicios de salud y porque el perfil de salud se
distingue del resto de la poblacion por estar con frecuencia en condiciones de riesgo,
relacionadas con su proceso de maduracion. El adolescente emerge de los cuidados
maternos para hacerse responsable de su vida, adoptando conductas y roles que le
iran forjando su forma de ser en la vida adulta. En esta etapa de maduracion
suceden cambios fisioldgicos, psicologicos y fisicos que por su naturaleza lo
exponen a un intenso espectro de estimulos muy particulares que influyen sobre su
salud de manera determinante. Esta etapa resulta fundamental para forjar los estilos

de vida y conductas de riesgo.

El sobrepeso y obesidad infantil son un problema de salud publica creciente en todo
el mundo. En afios recientes se ha observado un incremento de su prevalencia no
s6lo en paises desarrollados, sino también en paises en vias de desarrollo como
México. En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2006
(ENSANUT 2006) reporta una prevalencia de 26% de sobrepeso y obesidad en nifios
de 5 a 11 anos de edad, que equivalen alrededor de 4’158,800 escolares en el
ambito nacional, lo que representa un incremento de 39.7% en siete afios (ENN
1999: 18.6%). En cuanto a la prevalencia en adolescentes de 12 a 19 afios de edad,
de 1999 a 2006, se observa un

incremento en sobrepeso de 21.6 a 23.3 (7.8%) y en obesidad de 6.9 a 9.2 (33.3%).
El grupo blanco para poder enfrentar este problema en el mediano plazo es el de los
adolescentes. El desafio es lograr que acudan a los servicios de salud para

monitorear su peso Yy talla. Hasta ahora, los resultados nos indican que poco menos
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de la mitad de los adolescentes han sido pesados y medidos (47 %) pero de ellos el
indice de masa corporal (IMC) nos arroja prevalencias de 26 % de sobrepesoy 12 %
de obesidad. El IMC esta significativamente asociado con la grasa corporal en nifios
y adolescentes. El IMC es una medida razonable de adiposidad en nifios y
adolescentes y es un sustituto facil de determinar. ***

El tratarse de un problema de salud publica justifica la urgencia de aplicar medidas
conducentes a la  prevencion y diagnostico del sobrepeso y obesidad en los
escolares y adolescentes, asi como a la deteccion temprana de sus comorbilidades
para una referencia oportuna, lo anterior con el fin de contribuir a mejorar la calidad
de vida de quienes padecen este problema de salud. *?

Se deben realizar estudios para correlacionar la morbilidad actual con el IMC en
nifos y adolescentes. Resultados publicados de programas de manejo de peso que
usaron modificacion en la dieta, incremento en la actividad fisica y cambios en el
estilo de vida, mostraron cambios modestos en nifios y adolescentes en el mediano y
largo plazo. La mayoria de estos estudios se limitan a la investigacion de unos
pocos grupos, principalmente en virtud de las condiciones de la investigacion clinica.
Estos estudios

proporcionan la direccion para hacer mas universales las estrategias de manejo, pero
todavia no hay pruebas de que tales programas tengan éxito en el contexto de la
comunidad y de la atencién primaria.**

La adolescencia se considera un periodo critico en la adquisicion y configuracion de
habitos alimentarios y de un estilo de vida saludable para el futuro joven y que
probablemente seran perdurables en la edad adulta. **

El incremento paralelo de la frecuencia de la obesidad y del sindrome metabdlico es
un fendmeno mundial y México no es la excepcion. Aunado a esto, estas patologias
son factores de riesgo importantes para el desarrollo de diabetes tipo 2, la
enfermedad arterial coronaria y cerebrovascular por arteriosclerosis, que son las
principales causas de muerte en nuestro pais.*

En México, son escasos los estudios que evallan las alteraciones del perfil sérico de
lipidos en nifios y adolescentes y su relacién con la presencia de obesidad. La

acumulacién excesiva de grasa corporal que caracteriza a los sujetos con obesidad
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se asocia con cambios morfoldgicos y fisioldgicos del tejido adiposo que condicionan
la disminucién de la sensibilidad a la insulina y el incremento en la lipdlisis. Estos
cambios se relacionan, a su vez, con resistencia a la insulina y dislipidemia.®

La prevalencia de las dislipidemias en México ha sido descrita en estudios pequefios
gue incluyeron predominantemente pacientes tratados en hospitales y en los de dos
estudios de poblacion con cobertura nacional. De estos Ultimos, sélo la Encuesta
Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC) incluy6 la medicion de la concentracidn
de triglicéridos. Los datos de la Encuesta muestran que la hipertrigliceridemia es una
de las dislipidemias mas frecuentes en poblacion mexicana.*’

Se trata de un problema de salud publica de gran magnitud, que tiene ya
implicaciones econdmicas y sociales mucho mas grandes que las sospechadas pero,
aun mas, su impacto en la salud del mexicano en el futuro mediato, con toda
seguridad, sera mayor. No hay duda de que el costo econédmico que implica una
enfermedad como la obesidad, ocuparda una gran proporcion de los recursos
dedicados a las campafias de salud.

Los adolescentes figuran como un grupo relegado dentro de las prioridades de salud
y los servicios médicos poco hacen por detectar la variedad de problemas que los
aguejan. Si los servicios de salud no se abren para recibir a este grupo poblacional,
estaremos esperando solo atender las consecuencias. Una forma de evitar la carga
de enfermedades cronicas y degenerativas que hoy aquejan al IMSS es
precisamente incidiendo sobre el grupo de adolescentes pues los estilos de vida

nocivos a la salud que hoy adoptan son los que no podremos modificar en el futuro.
41
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4. OBJETIVO:

Objetivo General:
Identificar la prevalencia de obesidad, dislipidemias y sus factores asociados en los

estudiantes de secundaria y preparatoria en Tepecoacuilco, Gro.

Objetivos especificos:

1.- Estimar la prevalencia de obesidad en adolescentes

2.- Estimar la prevalencia de dislipidemias en adolescentes

3.- Identificar los factores asociados a obesidad y dislipidemias como sexo, nivel
socioeconOmico, actividad fisica y antecedentes familiares de obesidad vy

dislipidemia.

Hipotesis:

La prevalencia de obesidad y de dislipidemia es de 30% de 20% respectivamente,
en los estudiantes de secundaria y preparatoria en Tepecuacuilco, Gro., y sus
factores asociados son el sexo masculino, la baja actividad fisica, los antecedentes

familiares de obesidad y dislipidemia, el sexo masculino y el nivel socioeconémico.
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5. METODOLOGIA:

5.1 Tipo de estudio.

Estudio transversal comparativo.

5.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio:

La poblacion blanco fueron los adolescentes estudiantes de secundaria y
preparatoria en Tepecoacuilco, Gro. El estudio se realizé del mes de agosto del 2011

al mes de noviembre del 2011.

5.3 Tamafio de la muestray tipo de muestra:

Se calculé una muestra de 200 estudiantes de secundaria y preparatoria, calculada
en base a la prevalencia de obesidad a nivel nacional en el programa estadistico EPI

info version 6.0 aplicando la siguiente formula:

n=2’pgN
NE*+Z°pq

n=tamafio de la muestra
Z=nivel de confianza.
p=variabilidad positiva.
g=variabilidad negativa.
N=tamafo de la poblacion.

E=precision o el error.

Se realiz6 un muestro en forma aleatoria seleccionando adolescentes de cada

grado escolar de preparatoria y secundaria.

5.4 Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:
a. Adolescentes de uno u otro sexo.
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b. Estudiantes de la secundaria y preparatoria en Tepecoacuilco, Gro.
c. Que acepten de manera voluntaria participar en el estudio y previo
consentimiento informado de los padres o tutores para participar en el estudio.

d. Que contesten todos los instrumentos de evaluacion

Criterios de exclusién:
a. Que no acepten contestar el cuestionario.
b. Que no acudan a su cita para toma de muestra de sangre

c. Que no acudan a su cita para somatometria.

Criterios de eliminacion:
a. Contestar el cuestionario de manera incompleta o ilegible

b. Que no hayan acudido a todas las citas a pesar de contestar el cuestionario.

5.5 Definicién y operacionalizacion de las variables:

Variables dependientes:

Obesidad:

Definicion: enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo. Se determina la existencia de obesidad cuando existe un indice de masa
corporal mayor de 27 y en poblacién de talla baja mayor de 25.

Tipo: Cualitativa

Indicador: 1) Bajo peso 2) normal 3) sobrepeso; 4) Obesidad

Operacionalizacion: El indice de masa corporal se obtendra mediante la siguiente
ecuacion; IMC= Peso/ Talla?, calificandose segun la clasificacién de la OMS: Normal:
18.5 a 24.9, Sobrepeso: 25 a 29.9, Obesidad Grado I: 30 a 34.9, Obesidad Grado II:
35 a 39.9 y Obesidad Grado lll: 40 o mas.

Dislipidemia:

Definicién: A la alteracidon de la concentracion normal de los lipidos en la sangre.
Tipo: Cualitativa

Indicador: 1) Normal 2) Hipercolesterolemia, 3) Hipetrigliceridemia, 4) Dislipidemia

mixta.
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Operacionalizacion: A los miligramos de colesterol, triglicéridos que se obtengan
mediante la muestra de sangre periférica que se obtendrd de los participantes:
Hipercolesterolemia: CT mayor de 200 mg/dl, Hipetrigliceridemia: TG mayor de 200
mg/dl, CT menor de 200 mg/dl. Dislipidemia mixta o combinada: CT mayor de 200
mg/dl, TG mayor de 200 mg/dl y C-LDL igual o mayor a 130 mg/dl; segun la Norma
Oficial Mexicana para el manejo de las dislipidemias.

Variables independientes:

Edad:

Definicion: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.

Tipo: cuantitativa.

Indicador: Afios

Operacionalizacion: Se interrogara sobre los afios cumplidos al momento de la
encuesta.

Etapas de la Adolescencia:

Definicion: Se considera poblacion adolescente a la que se encuentra entre los 10 a
los 19 afios de edad. Para algunos autores, esta etapa de la vida se divide en
adolescencia temprana (10 a 14 afios) y adolescencia tardia (15-19 afios). En
términos simples y convencionales se trata de un periodo de desarrollo de los
individuos entre la nifiez y la edad adulta. Se refiere al momento de la vida durante el
cual una persona joven debe establecer un sentido personal de identidad individual,
a pesar de las alteraciones de su cuerpo y de su imagen, y de las presiones sociales
porque adquiera su madurez.

Tipo: Cualitativa.

Indicador: a) Etapa temprana b) Etapa media c) Etapa tardia.
Operacionalizacion: Se obtendrd mediante la encuesta. Para su estudio y
comprension, se le divide en tres etapas: temprana, media y tardia; los limites
cronologicos para estas tres etapas son: adolescencia temprana de los 10 a los 14
afios, adolescencia media de los 15 a los 17 y adolescencia tardia de los 18 a los 19
anos.

Sexo:
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Definicion: Caracteristicas fisicas que distinguen al hombre de la mujer desde el
punto de vista reproductivo.

Tipo: cualitativa.

Indicador: 1) femenino y 2) masculino.

Operacionalizacion: el que se observa al entrevistado y al que respondan en la hoja
de identificacion de datos.

Escolaridad:

Definicion: Periodo de tiempo en el que asistié o asiste actualmente a la escuela.
Tipo: cualitativa.

Indicador: 1) primaria, 2) secundaria y 3) preparatoria.

Operacionalizacion: Se interrogara el grado de estudio actual, al momento de la
aplicacion de los cuestionarios y al que respondan en la hoja de identificacion de
datos.

Nivel socioeconémico:

Definicion: es un atributo del hogar, compartido y extensible a todos sus miembros.
Para determinar este atributo se estudiaron distintas variables relacionadas con la
vivienda, el nivel de hacinamiento, los ingresos medios, la educacion y el trabajo del
jefe de hogar.

Tipo: cualitativa

Indicador: alto, medio alto, medio bajo, obrero, marginal.

Operacionalizacion: Mediante el método de Graffar se determinara el nivel
socioeconémico familiar. A través de un test autoaplicable, el participante marcara en
el cuadro, la opcion que corresponda a su caso. A partir de esto se clasificaran los
hogares en cinco grupos de mayor a menor pobreza: marginal, obrero, medio-bajo,
medio, medio-alto y alto. En la parte superior de la figura anexa al test las letras
sefialan las cuatro variables en que se basa el método; el puntaje va de 1 a 5, y se
indican los diferentes niveles en que se subdivide cada variable. Para clasificar el

estrato socioecondmico, se suman las cantidades sefialadas en cada variable.

Profesion del jefe de familia 1. | Universitario, gran comerciante, gerente de
grandes empresas

2. | Profesién técnico, mediano comerciante o
de la pequefia industria
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3. | Empleado sin profesion técnica definida o
universidad incompleta

4. | Obrero especializado: tractoristas, taxistas,
etc.

5. | Obrero no  especializado, servicio
domestico, etc.

Nivel de instruccién de la madre 1. | Universidad o su equivalente.

2. | Ensefanza técnica superior y/o secundaria
completa.

3. | Secundaria incompleta o técnico inferior
(cursos cortos)

4. | Educacion primaria completa.

5. | Primaria incompleta, analfabeta.

Principal fuente de ingreso 1. | Fortuna heredada o] adquirida
repentinamente (grandes juegos de azar)

2. | Ingresos provenientes de una empresa
privada, negocios, honorarios
profesionales (médicos, abogados, etc),
deportistas profesionales

3. | Sueldo quincenal o mensual

4. | Salario diario o semanal

5. | Ingresos de origen publico o privado
(subsidios)

Condiciones de la vivienda 1. | Amplia, lujosa y con optimas condiciones
sanitarias.

2. | Amplia, sin lujos pero con excelentes
condiciones sanitarias.

3. | Espacios reducidos, pero confortable y
buenas condiciones sanitarias.

4. | Espacios amplios o reducidos, pero con
deficientes condiciones sanitarias.

5. | Improvisada, construida con materiales de
desecho, o de construccion relativamente
solida pero con deficientes condiciones
sanitarias.

A B C D
1 04-06: alto
2 07- 09 medio alto
3 10- 12: medio bajo
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13- 16: obrero

5 17- 20 marginal

Resultados: 04-06= alto, 07-09= medio alto, 10-12= medio bajo, 13-16= obrero,
17-20= marginal.

Actividad Fisica:

Definicion: La actividad fisica se define como los comportamientos que producen
“cualquier movimiento del cuerpo producido por el sistema musculo-esquelético del
que resulta un gasto energético” (Caspersen, 1985).
Tipo: cualitativa.
Indicador: 1) baja 2) moderada 3) alta
Operacionalizacion: se obtendra mediante el cuestionario de actividad fisica global
(IPAQ) que consta de 7 preguntas y se clasifica en 1) Bajo (sin actividad o con
actividad insuficiente para clasificarla dentro del nimero 2 o 3. 2) Moderado ( 3 0
mas dias de actividad vigorosa de por lo menos 20 minutos al dia 6 5 0 mas dias de
actividad de moderada a intensa y/o caminata durante 30 minutos por dia 6 5 0 mas
dias de una combinacion de caminata, actividad de moderada a intensa o actividad
vigorosa que den como minimo 600 MET (Nivel MET = minutos / semana por 30
minutos por dia por 5 dias). 3) Alto (alguno de los 2 criterios siguientes: actividad
vigorosa intensa por lo menos 3 dias y acumulando por lo menos 1500 MET 6 7 o
mas dias de una combinacion de caminata, actividad moderada o vigorosa
acumulando por lo menos 3000 MET.
1. Bajo (Categoria 1) Este es la mas baja categoria de actividad fisica. Aquellos
individuos que no presentan criterios para las categorias 1 y 2 se consideran
inactivos.
2. Moderado (Categoria 2) Cualquiera de los siguientes 3 criterios:

e Mas dias de actividad vigorosa por al menos 20 minutos por dia o

e 5 0 mas dias de actividad moderada a intensa o caminata por al menos 30

minutos por dia o
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e 5 0 mas dias de cualquier combinacién de caminata, actividad moderada a
intensa o actividad de vigorosa intensidad que alcanzan un minimo de 600
equivalentes metabdlicos —minutos / semana.

3. Alto (Categoria 3) Cualquiera de los siguientes 2 criterios:

e Actividad vigorosa e intensa por lo menos 3 dias y acumulando por lo menos
1500 equivalentes metabdlicos —minutos / semana. 6

e 7 0 mas dias de cualquier combinacion de caminata, actividad moderada a
intensa o vigorosa que alcanza un minimo de por lo menos 3000 equivalentes

metabodlicos —minutos / semana.

5.6 Descripcidon general del estudio:

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion en Salud, se realiz6 un estudio
transversal comparativo a 200 estudiantes de nivel secundaria y preparatoria en
Tepecoacuilco, Gro., cuyas edades fluctuaron entre 10 y 19 afios de edad. A los
adolescentes menores de edad se les proporciond una carta de consentimiento
informado dirigido a los padres o tutor (anexo 1). A los mayores de edad también se
les proporcioné una carta de consentimiento informado, (anexo 2).

Se acudié a las Instituciones Educativas, previa concertacion con las autoridades
educativas correspondientes, para invitar a los alumnos a la participacion en el
estudio y una vez obtenido el consentimiento informado, se citd en el consultorio a
estos estudiantes y se les aplico los tres cuestionarios (antecedentes
heredofamiliares, IPQA y nivel socioecondmico) asi como la realizacion de
somatometria, obteniendo peso, talla e indice de masa corporal. El peso se tomé con
una bascula clinica con estadimetro, sin calzado y con ropa ligera, se midi6 la talla
con el paciente completamente erguido con el estadimetro de la bascula y se
procedid al célculo del indice de masa corporal de cada participante mediante
férmula de Quetelet (kg/m?), en ese mismo momento, se procedié a la toma de de
muestra de sangre capilar del dedo indice de la mano, con una lanceta, y se utilizé
el dispositivo 3 en 1, acutrend plus para obtener los niveles de colesterol y

triglicéridos.
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Cada cuestionario de identificacion, asi como las cifras de niveles de colesterol y
triglicéridos, peso, talla e IMC fueron capturados en una base de datos. Se clasifico
de acuerdo a ellos a los estudiantes con sobrepeso/obesos y a los de peso normal se
procedié a hacer el andlisis de los factores asociados encontrados asi como la
presencia o no de dislipidemias.

5.7 Método de recoleccion de datos:

Se realiz6 por Método ocasional y técnica de un sistema de registro con
interrogatorio indirecto por cuestionario. (Anexo 3).

5.8 Organizacién de datos:

Los datos que se obtuvieron se capturaron en una hoja de concentracion con la

informacion de los resultados obtenidos de los cuestionarios (Anexo 6).

5.9 Analisis estadistico.

El analisis de los resultados se realiz6 con el software SPSS version 11.0 para
Windows, realizandose andlisis descriptivo univariado con frecuencias simples y
porcentajes, asi como analisis inferencial con aplicacion de estadistica no
parameétrica.

5.10 Consideraciones éticas:

El presente estudio se apegd al profesionalismo y ética médica y dentro del marco
legal que establece el IMSS asi como leyes que rigen a los sistemas de salud:

a) La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4° en el Diario
Oficial de la Federacion el 6 de abril de 1990.

b) La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion en 1984,
en sus articulos; 2°. Fraccion VII; 7° fraccion VIII; 68°. Fraccion IV; 96, 103; 115;
fraccion V; 119 fraccion I; 141; 160; 164; 168, fraccion VI; 174, fraccion |; 186; 189,
fraccion I; 238, 321y 334.

c) El reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacion en el Diario

Oficial de la Federacion, el 6 de enero de 1987.
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d) El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de Coordinadores de
Proyectos Prioritarios de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 24
de octubre de 1984.

e) La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975, Venecia
en 1983 y Hong Kong en 1989.

Se solicitdo el consentimiento informado a los padres de los adolescentes que
decidieron participar, se les informé el objetivo y los beneficios otorgados al realizar el
estudio. Se garantizo la confidencialidad de los resultados.
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6. RESULTADOS.

De los 200 estudiantes de nivel basico y medio superior, el grupo de edad que
predominé fue el de 15 a 17 afios 102 (51%), el grupo de 10-14 87 (43.5%) y 18-19
11 (5.5%) Cvadrot

Cuadro 1. Grupos de Edad.

Grupos de Edad N %
10-14 87 435
15-17 102 51.0
18-19 1 5.5
Total 200 100.0

Fuente: Encuesta estructurada

De las etapas de la adolescencia prevalecié la etapa media 102 (51%), la etapa

temprana 87 (43.5%) y la etapa tardia 11 (5.5%). /2%

Cuadro 2. Etapas de la adolescencia

Etapas de la adolescencia
n %
Temprana 87 43.5
Media 102 51.0
Tardia 11 5.5
Total 200 100.0

Fuente: Encuesta estructurada
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Predominé el sexo femenino, 123 (61.5 %) y 77 (38.5 %) el masculino.

Cuadro 3. Sexo

Cuadro 3

Sexo
n %
Femenino 123 61.5
Masculino 77 38.5
Total 200 100.0

Fuente: Encuesta estructurada

El mayor numero de estudiantes fue el de preparatoria 106 (53%) en comparacion

con el 47% de los estudiantes de secundaria. €294
Cuadro 4. Escolaridad
Escolaridad n %
Secundaria 94 47.0
Preparatoria 106 53.0
Total 200 100.0

Fuente: Encuesta estructurada

En el nivel socioeconémico la mayoria de los estudiantes representan al nivel

socioeconémico obrero 86 (43%), seguido del medio bajo 61 (30.5%), medio alto 36

(18%) y alto 4 (2%). C1adros

Cuadro 5. Nivel socioecondmico

Nivel socioeconomico n %
Marginal 13 6.5

Obrero 86 43.0

Medio bajo 61 30.5

Medio alto 36 18.0

Alto 4 2.0

Total 200 100.0

Fuente: Encuesta estructurada
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Encontramos que los estudiantes 85 (42.5%) realiza una actividad fisica alta, 74

(37%) actividad baja y 41 (20.5%) actividad moderada. <% °

Cuadro 6. Actividad fisica

Actividad fisica

%

Baja
Moderada
Alta
Total

74

41

85
200

37.0
20.5
42.5
100.0

Fuente: Encuesta estructurada

Identificamos que 11 (5.5%) estudiantes tienen obesidad y 46 (23%) sobrepeso, 105

(52.5%) con peso normal y 38 (19%) con bajo peso. “**%"°’
Cuadro 7. Obesidad
Obesidad
n %
Bajo peso 38 19.0
Normal 105 52.5
Sobrepeso 46 23.0
Obesidad 11 55
Total 200 100.0

Fuente: Encuesta estructurada

Del total de los estudiantes, 90 (45%) no presentan antecedentes heredofamiliares,

y 86 (43%) tienen antecedentes heredofamiliares para obesidad, 20 (10%) con

antecedentes heredofamiliares para obesidad y dislipidemia y

antecedentes heredofamilares para dislipidemia.

Cuadro 8

(2%) con

50




Cuadro 8. Antecedentes heredofamiliares

Antecedentes heredofamiliares

%

Dislipidemia
Obesidad
Dislipidemia, obesidad
Ningun antecedente
Total

86
20
90

200

2.0
43.0
10.0
45.0

100.0

Fuente: Encuesta estructurada

Obesidad y edad. El grupo de edad que presentd mas casos de obesidad y

sobrepeso fue el de 15-17 con 33 (16.55%) que corresponde de igual manera a la

etapa media de la adolescencia. ©¥° %Y 10

Cuadro 9. Obesidad y edad

Obesidad Edad
10-14 15-17 18-19 Total
Bajo peso 23 1% | 14 7.0% | 1 0.5% | 38 19.0%
Normal 43 21.5% | 55 275% | 7 3.5% [105 52.5%
Sobrepeso 19 9.5% | 24 12.0% | 3 1.5% | 46 23.0%
Obesidad 2 1% 9 4.5% 0 1 5.5%
Total 87 43.5% |102 51.0% | 11 5.5% |200 100%
Fuente: Encuesta estructurada
Cuadro 10. Obesidad y Etapa de la adolescencia
Obesidad ETAPA ADOLESCENCIA
Temprana Media Tardia Total
Bajo peso 23 11% 14 7.0% | 1 0.5% | 38 19.0%
Normal 43 21.5% | 55 27.5% | 7 3.5% [105 52.5%
Sobrepeso 19 9.5% 24 12.0% | 3 1.5% | 46 23.0%
Obesidad 2 1.0% 9 4.5% 0 1 5.5%
Total 87 435% 102  51.0% | 11 5.5% | 200 100%

Fuente: Encuesta estructurada
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De los estudiantes del sexo femenino 3 (1.5%) presentaron obesidad y 26 (13%)
con sobrepeso, en tanto que el sexo masculino fue un total de 8 (4%) estudiantes con

Cuadro 11

obesidad y 20 (10%) con sobrepeso.

Cuadro 11. Obesidad y sexo

Obesidad o
Femenino Masculino Total
Bajo peso 24 12.0% 14 7.0% 38 19.0%
Normal 70 35.0% 35 17.5% 105 52.5%
Sobrepeso 26 13.0% 20 10.0% 46 23.0%
Obesidad 3 1.5% 8 4.0% 11 5.5%
Total 123 61.5% 77 38.5% 200 100%

Fuente: Encuesta estructurada

Identificamos 9 (4,5%) estudiantes obesos con nivel preparatoria y 2 (1%) de
secundaria, en cuanto al sobrepeso 20 (10%) corresponden a la secundaria y 26

(13%) a la preparatoria. 2412

Cuadro 12. Obesidad y escolaridad

Obesidad Escolaridad
Secundaria Preparatoria Total
Bajo peso 24 12% 14 7% 38 19%
Normal 48 24% 57 28.5% 105 52.5%
Sobrepeso 20 10% 26 13% 46 23%
Obesidad 2 1% 9 4.5% 11 5.5%
Total 94 47 % 106 53% 200  100%

Fuente: Encuesta estructurada

La relacién de obesidad y nivel socioecondémico se encontr6 5 (2.5%) estudiantes
obesos de nivel obrero, 4 (2%) medio bajo y 2 (1%) medio alto. Con sobrepeso 2
(1%) del nivel marginal, 14 (7%) del nivel obrero, 20 (10%) nivel medio bajo y 10

(5%) medio alto. €vad 13
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Cuadro 13. Obesidad y nivel socioeconémico

Nivel socioeconémico

Obesidad
Marginal Obrero Medio bajo Medio alto Alto Total
Bajo peso 4 20% (16 8.0% 10 5.0% 7 35% | 1 0.5% | 38 19.0%
Normal 7 35% |51 255% 27 13.5% 17 85% | 3 1.5% |105 52.5%
Sobrepeso 2 1.0% |14 7.0% 20 10.0% 10 5.0% 46 23.0%
Obesidad 0 5 2.5% 4 2.0% 2 1.0% 11 5.5%
Total 13 6.5% |86 43.0% 61 30.5% | 36 18.0% | 4 2.0% |200 100 %

Fuente: Encuesta estructurada

En relacion a la obesidad con la actividad fisica, 7 (3.5%) estudiantes con obesidad

realizan actividad fisica baja, 2 (1%) con actividad fisica moderada y 2 (1%) obesos

con actividad fisica alta. 13 (6.5%) con sobrepeso y actividad fisica baja, 8 (10%) con

obesidad y actividad fisica moderada y 25 (12.5%) con actividad fisica alta. €*¥° 4
Cuadro 14. Obesidad y actividad fisica
. Actividad fisica
Obesidad
Baja Moderada Alta Total
Bajo peso 14 7.0% | 6 3.0% | 18 9.0% 38
Normal 40  20.0% | 25 125% | 40 20.0% 105
Sobrepeso 13 6.5% 8 40% | 25 12.5% 46
Obesidad 7 35% 2 1.0% | 2 1.0% 11
Total 74 37% 41 205% | 854  2.5% 200

Fuente: Encuesta estructurada

De los 11 estudiantes con obesidad, 8 (4%) resultaron con cifras normales de

colesterol y triglicéridos, 2 (1%) con hipertrigliceridemia y 1 (.5%) con dislipidemia

mixta. De los estudiantes con sobrepeso 34 (17%) con cifras normales de colesterol

y triglicéridos, 1 (.5%) con hipercolesterolemia, 8 (10%) con hipertrigliceridemia y 3

(1.5%) con dislipidemia mixta. Los estudiantes con peso normal y cifras normales de
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colesterol y triglicéridos fue un total de 95 (42.5%), 9 (4.5%) presentaron
hipertrigliceridemia y 1 (.5%) con dislipidemia mixta. De los estudiantes con bajo peso
4 (2%) presentaron hipertrigliceridemia y 34 (17%) con cifras normales de colesterol y

trigliceridos. #2415

Cuadro 15. Obesidad y Dislipidemia

Obesidad Dislipidemia
Normal Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia Dislipidemia mixta Total
Bajo peso 34 17% 0 4 2% 0 38
Normal 95  42.5% 0 9 4.5% 1 0.5% 105
Sobrepeso 34 17.0% 1 0.5% 8 4% 3 1.5% 46
Obesidad 8 4.0% 0 2 1% 1 0.5% 11
Total 171  85.5% 1 0.5% 23 11.5% 5 2.5% 200

Fuente: Encuesta estructurada

De 7 estudiantes con obesidad 7 tienen antecedentes familiares para obesidad, 1
con dislipidemia y obesidad y 3 ningun antecedente. Con sobrepeso 18 tienen

antecedentes familiares para obesidad, 6 para obesidad y dislipidemia y 22 ninguno.

Cuadro 16

Cuadro 16. Obesidad y antecedentes familiares

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Obesidad Dislipidemia,

Dislipidemia Obesidad obesidad Ninguna Total

Bajo peso 2 1% 13 6.5% 4 2.0% 19 9.5% 38
Normal 2 1% 48 24.0% 9 45% |46 23.0% 105

Sobrepeso 0 18 9.0% 6 3.0% |22 11.0% 46

Obesidad 0 7 3.5% 1 0.5% 3 1.5% 11
Total 4 2% 86 43.0% 20 10.0% (90 45.0% 200

Fuente: Encuesta estructurada
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Dislipidemia y edad. Del grupo de edad 10-14, 12 presentaron hipertrigliceridemia y 3
dislipidemia mixta. De 15-17 afios 1 con hipercolesterolemia, 9 con
hipertrigliceridemia 'y 2 con dislipidemia mixta. De 18-19 afios 2 con

hipertrigliceridemia. “*2%"° 17

Cuadro 17. Dislipidemia y edad.

Dislipidemia Edad
10-14 15-17 18-19 Total
Normal 72 36.0% | 90 45.0% 9 45% 171 85.5%
Hipercolesterolemia 0 1 0.5% 0 1 0.5%
Hipertrigliceridemia 12 6.0% 9 45% 2 1.0% 23 11.5%
Dislipidemia mixta 3 1.5% 2 1.0% 0 5 2.5%
Total 87 435% | 102 52.0%( 11 55% 200 100%

Fuente: Encuesta estructurada

Etapa de la adolescencia 1 estudiante con hipercolesterolemia de la etapa media, 12
con hgipertrigliceridemia en etapa temprana, 9 etapa media y 2 en la tardia, con

Dislipidemia mixta 3 en la etapa temprana y 2 en la media. #2418

Cuadro 18 Dislipidemia y etapa de la adolescencia.

Dislipidemia Etapa adolescencia
Temprana Media Tardia Total
Normal 72 36.0% | 90 45.0% | 9 45% (171 85.5%
Hipercolesterolemia 0 1 05% | O 1 0.5%
Hipertrigliceridemia 12 6.0% 9 45% | 2 1.0% | 23 11.5%
Dislipidemia mixta 3 1.5% 2 1.0% | O 5 2.5%
Total 87  43.5% [102 51.0% | 11 5.5% | 200 100%

Fuente: Encuesta estructurada

55




Dislipidemias y sexo. 1(0.5%) estudiante del sexo femenino con hipercolesterolemia,

12(6%) con hipertrigliceridemia y 4(2%) con dislipidemia mixta. 11(5.5%) con

hipertrigliceridemia del sexo masculino, y 1(0.5%) con dislipidemia mixta €434 19
Cuadro 19. Dislipidemia y sexo.
Dislipidemia Sexo
Femenino Masculino Total

Normal 106  53.0% | 65 32.5% 171 85.5%
Hipercolesterolemia 1 0.5% 0 1 0.5%
Hipertrigliceridemia 12 6.0% 11 5.5% 23 11.5%
Dislipidemia mixta 4 2.0% 1 0.5% 5 2.5%
Total 123  615% | 77 38.5% 200 100%

Fuente: Encuesta estructurada

Dislipidemias y escolaridad. 1(0.5%) estudiante con hipercolesterolemia, 9(4.5%) con

hipertrigliceridemia y 2(1.0%) con dislipidemia mixta, con escolaridad preparatoria y

en secundaria 14(7.0%) estudiantes con hipertrigliceridemia y 3(1.5%) con

dislipidemia mixta. Cuadro 20

Cuadro 20. Dislipidemia y escolaridad

Dislipidemia Escoraridad
Secundaria Preparatoria Total
Normal 77 38.5% 94 47.0% 171
Hipercolesterolemia 0 1 0.5% 1
Hipertrigliceridemia 14 7.0% 9 4.5% 23
Dislipidemia mixta 3 1.5% 2 1.0% 5
Total 94 47.0% 106 53.0% 200

Fuente: Encuesta estructurada
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Dislipidemias y nivel socioeconomico.

1(0.5%) estudiante con hipercolesterolemia

de nivel socioeconémico bajo, 4(2.0%) con hipertrigliceridemia marginal, 8(4.0%)

nivel obrero, 5(2.5%) de nivel medio bajo y 6(3.0%) medio alto, con dislipidemia mixta

2(1.0%) de nivel obrero y 3(1.5%) en nivel medio bajo.

Cuadro 21. Dislipidemia y nivel socioeconémico

Cuadro 21

Nivel socioeconémico

Dislipidemia
Marginal Obrero Medio bajo | Medio alto Alto Total
Normal 9 45% [76 38.0% | 52 26.0% (30 15.0% (4 2.0% 171
Hipercolesterolemia 0 0 1 0.5% | O 0 1
Hipertrigliceridemia 4 20%| 8 4.0% 5 25% | 6 3.0% |0 23
Dislipidemia mixta 0 2 1.0% 3 15%( O 0 5
Total 13 6.5% (86 43.0% [ 61 30.5% |36 18.0% |4 2.0% 200

Fuente: Encuesta estructurada

Dislipidemia

y actividad fisica.

Se encontro: Actividad fisica baja: 1 (0.5%)

estudiante con hipercolesterolemia, 6 (3.0%) con hipertrigliceridemia y 2 (1.0%) con

dislipidemia mixta. Actividad fisica moderada: 5

(2.5%) con hipertrigliceridemia.

Actividad fisica alta. 12 (6.0%) con hipertrigliceridemia y 3 (1.5%) con Dislipidemia

mixta. Cuadro 22

Cuadro 22. Dislipidemia y actividad fisica

e . Actividad fisica

Dislipidemia

Baja Moderada Alta Total

Normal 65 32.5% 36 18.0% 70 35.0% 171

Hipercolesterolemia 1 0.5% 0 1

Hipertrigliceridemia 6 3.0% 5 25% | 12 6.0% 23

Dislipidemia mixta 2 1.0% 3 1.5% 5

Total 74  37.0% 41 20.5% | 85 42.5% 200

Fuente: Encuesta estructurada
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Dislipidemia y obesidad. Los estudiantes con sobrepeso 1 (0.5%) presento
hipercolesterolemia, 8 (4.0%) hipertrigliceridemia y 3 (1.5%) dislipidemia mixta. Los

obesos con hipertrigliceridemia fueron 2 (1.0%) y 1 (0.5%) con dislipidemia mixta. 292

Cuadro 23 Dislipidemia y Obesidad

Dislipidemia Delipidema
Normal Hipercolesterolemia | Hipertrigliceridemia | Dislipidemia mixta Total
Bajo peso 34 17.0%| O 4 2.0% 0 38
Normal 95 47.5% 0 9 4.5% 1 0.5% 105
Sobrepeso 34 17.0% 1 0.5% 8 4.0% 3 1.5% 46
Obesidad 8 4.0% 0 2 1.0% 1 0.5% 11
Total 171 855% | 1 0.5% |23 11.5% 5 2.5% 200

Fuente: Encuesta estructurada

Dsilipidemia 'y antecedentes heredofamiliares. 1(0.5%) estudiante con
hipercolesterolemia con antecedentes de obesidad y dislipidemia en familiares, 11
(5.5%) con hiperrigliciridemia y antecedentes de obesidad y 2(1%) con antecedentes
de dislipidemia y obesidad, 2(1%) estudiantes con dislipidemia mixta con

antecedente de obesidad y 1(0.5%) con dislipidemia y obesidad. <% 24

Cuadro 24. Dislipidemia y antecedentes heredofamiliares

Antecedentes heredofamiliares

Dislipidemia Dislipidemia,
Dislipidemia | Obesidad obesidad Ninguna Total
Normal 4 20% | 73 36.5% | 16 8.0% 78 39.0% 171
Hipercolesterolemia 0 0 1 0.5% 0 1
Hipertrigliceridemia 0 11 55% 2 1.0% | 10 5.0% 23
Dislipidemia mixta 0 2 1.0% 1 0.5% 2 1.0% 5
Total 4 20% | 86 43.0% | 20 10.0% 90 45.0% 200

Fuente: Encuesta estructura
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La relacion de la obesidad con los factores asociados encontrados, en cuanto a la
adolescencia en su etapa media tuvo una fuerza de asociacion mayor con OR=1.47y
una p= 0.21 estadisticamente no significativa.

En relacion al sexo, el masculino se encontré una mayor fuerza de asociacion, con
1.85 veces mas riesgo de presentar obesidad y p=0.05, estadisticamente

significativa.

Escolaridad, el nivel medio basico (secundaria), puede ser un factor protector con un

OR=0.62 y una p= 0.1 no significativa estadisticamente.

Con respecto al nivel socioeconémico se encontré una fuerza de asociacion mayor
en el nivel medio bajo con 2.08 mas veces probabilidades de presentar obesidad y

p= 0.02, estadisticamente significativa.

En la actividad fisica alta presenta mayor fuerza de asociaciéon con OR=1.32 y p= 0.1

no significativo estadisticamente.

Con respecto a la dislipidenmia encontramos una mayor fuerza de asociacion en los
adolescentes con dislipidemia con 3.29 veces mas probabilidad de presentar

obesidad y p=0.002, estadisticamente significativo

Finalmente en los antecedentes familiares se demuestra una mayor fuerza de
asociacion con los antecedentes de obesidad con un OR=1.19 y p= 0.27 no

significativa estadisticamente. Cuadro 25
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Cuadro 25. Razon de momios. Obesidad y factores asociados

VARIABLE OR \ IC95% P
Etapa de la adolescencia
Gpo. 1 Gpo. 2
Media Temprana 1.47 0.76-2.87 0.21
Tardia
Sexo
Gpo. 1 Gpo. 2
Masculino Femenino 1.85 0.95-3.72 0.05
Escolaridad
Gpo. 1 Gpo. 2
Preparatoria Secundaria 0.62 0.32-1.21 0.1
Nivel Socioeconémico
Gpo. 1 Gpo. 2
Obrero Marginal 0.57 0.28-1.13 0.08
Medio bajo
Medio alto
Ato
Gpo. 1 Gpo. 2
Medio bajo Marginal 2.08 1.04-4.18 0.02
Obrero
Medio Alto
Alto
Actividad fisica
Gpo. 1 Gpo. 2
Alta Baja 1.32 0.68-2.57 0.3
Moderada
Obesidad
Gpo. 1 Gpo. 2
Con dislipidemia | Sin dislipidemia 3.29 1.37-7.95 0.002
Antecedentes heredofamiliares
Gpo. 1 Gpo. 2
Con obesidad Sin obesidad 1.19 0.62-2.32 0.5

Fuente: Encuesta estructurada
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Relacién de las dislipidemias con factores asociados se encontré que con respecto a
las etapas de la adolescencia, el pertenecer a la etapa temprana tiene una mayor
fuerza de asociacion con 1.47 veces més probabilidad de presentar dislipidemia con
una p de 0.33 no significativa estadisticamente.

El sexo femenino puede ser un factor protector con OR= 0.87 y p= 0.73 sin
significancia estadistica.

En relacion a la escolaridad el pertenecer al nivel secundaria se asocia con una
fuerza 1.73 de veces con mayor riesgo con un valor de p= 0.17 estadisticamente no
significativa.

En el nivel socioecondmico marginal se encontré una mayor fuerza de asociacion
de 2.88 veces mas riesgo y una p= de 0.08 significativa estadisticamente.

La actividad fisica alta se asocia con mayor fuerza con un OR= 1.55 y p= 0.27
estadisticamente no significativa.

En los antecedentes familiares, la obesidad se asocia con mayor fuerza a la
dislipidemias con 3.29 mas veces de probabilidad y una p=0.002 significativa
estadisticamente.

En cuanto a los antecedentes familiares de dislipidemia hay 1.21 mas probabilidad

con 1.21 veces mas y una p= 0.74 no significativa estadisticamente, €24 26
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Cuadro 26 Razon de momios de Dislipidemias y factores asociados.

VARIABLE OR | 1C95% P

Etapa de la adolescencia

Gpo. 1 | Gpo.2

Media Temprana 1.47 0.63-3.48 0.33
Tardia

Sexo

Gpo. 1 Gpo. 2

Femenino Masculino 0.87 0.36-2.08 0.73

Escolaridad

Gpo. 1 Gpo. 2

Secundaria Preparatoria 1.73 0.73-4.14 0.17

Nivel Socioeconémico

Gpo. 1 Gpo. 2

Obrero Marginal 2.88 0.68-11.36 0.08
Medio bajo
Medio alto
Alto

Actividad fisica

Gpo. 1 Gpo. 2

Alta Baja 1.55 1.37-7.95 0.27
Moderada

Dislipidemia

Gpo. 1 Gpo. 2

Con obesidad Sin obesidad 3.29 1.37-7.95 0.002

Antecedentes heredofamiliares

Gpo. 1 Gpo. 2

Con Sin dislipidemia 1.21 0.32-4.18 0.74

Dislipidemia

Fuente: Encuesta estructurada




DISCUSION.

La obesidad en México, segln numerosos estudios va en ascenso, relacionandola
con la transicion demogréfica, epidemiol6gica y alimentaria, y otros factores
asociados como los cambios de estilo de vida poco saludables, representa un grave
problema de salud publica en nuestro pais, con grandes implicaciones a nivel social,

econdémico y de salud.

Céardenas y colaboradores, durante el 2009 realizaron un estudio en la ciudad de
Monterrey, Nuevo Ledn, investigando los componentes del sindrome metabdlico, con
una muestra de 254 adolescentes encontrando que de los adolescentes obesos el
56% de los mismos se ubicaba dentro de los 15 y 19 afios.’® En este estudio, los
adolescentes obesos fue menor (16.5%) y se encontraron en el grupo de edad
delos 15 alos 17 afios.

Marcos y colaboradores, en el 2007 determinaron la prevalencia de obesidad,
dislipidemia e hiperinsulinemia con una muestra de 249 adolescentes, en Monterrey
Nuevo Leon encontraron que la dislipidemia mas frecuente es la hipertrigliceridemia
y la menos frecuente la hipercolesterolemia,® Siendo similar los resultados con
este estudio, donde la hipertrigliceridemia fue de 11.5% vy la hipercolesterolemia
de 0.5%.

Diaz y colaboradores en Caracas Venezuela en 2007, cuyo objetivo de su estudio
era caracterizar el comportamiento de la dislipidemia, con una muestra de 35
adolescentes el mayor porcentaje de obesidad fue en hombres con un 31.3%'°, en

este estudio el porcentaje fue menor (14%) en los hombres.
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Romero y colaboradores en su estudio sobre factores de riesgo para dislipidemia con
una muestra de 150 adolescentes realizado Guadalajara, durante 2005, encontraron
mayor prevalencia de dislipidemia en mujeres *, coincidiendo los resultados con
este estudio, donde las mujeres presentaron un 8.5% de dislipidemias y los
hombres 6%.

Marcos y colaboradores, para determinar la prevalencia de obesidad como factor de
riesgo metabdlico en adolescentes mexicanos, en su estudio del 2005 en Monterrey
Nuevo Leén, encontraron que el 49% de la poblacién cursaba la preparatoria.® En el
presente estudio el nivel de preparatoria fue de 53% ligeramente mayor.

McLaren, en una revision epidemioldgica realizada en 2007, encontré que el nivel
socioeconémico bajo se relaciona con mayor prevalencia de obesidad.*’ Hernandez,
durante el 2010, en su estudio realizado en México, para determinar la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en adolescentes, con una muestra de 269, encontré que el
31.27% de los participantes con sobrepeso y obesidad pertenecen a estratos
socioeconémicos bajos. En este estudio, la prevalencia fue mayor en los niveles
socioeconémico obrero con un 9.5% y en el medio bajo con un 12%.

Guerra y colaboradores en Cuba realizaron un estudio buscando factores asociados
a sobrepeso y obesidad en adolescentes con una muestra de 100, durante 2009,
encontraron una asociacion de obesidad en adolescentes con actividad fisica nula o
baja en un 38%™, asi como en el estudio de Ramirez y colaboradores en una
poblacién de adolescentes mexicanos de 14 a 19 afios, donde concluyen que la
inactividad fisica se relaciona estrechamente con la obesidad. Al contrario de
dichos estudios, en el presente, la obesidad prevalecid en los adolescentes que

realizan actividad fisica alta (13.5%)
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Guerra y colaboradores de Cuba, reportaron la presencia de antecedentes familiares
para obesidad en adolescentes obesos de un 46%, Marcos y colaboradores en
Monterrey Nuevo Ledn, encontraron que de los adolescentes estudiados, el 61%
contaba con antecedentes familiares para obesidad °. Lozada y colaboradores en
Caracas durante los afios 2006-2007 con una muestra de 88 adolescentes,
encontraron un 43.2% de pacientes con obesidad y antecedentes familiares para la

misma. * En este estudio fue menor 11.5%.

Juérez y colaboradores, en su estudio para determinar los niveles séricos de lipidos
en una muestra de 413 adolescentes en la ciudad de México durante el 2006,
reportan que el 14% de ellos tenia antecedentes de hipercolesterolemia % En este
estudio los adolescentes con dislipidemia el 2% tienen antecedentes familiares de
dislipidemia.

Diaz y colaboradores en Caracas Venezuela en 2007 encontraron en su estudio un
54.2% de adolescentes con antecedentes familiares de obesidad y un 42.8% de
dislipidemias. Asi mismo hallaron que el 51.4% de los adolescentes presentaban
obesidad. * En este estudio 3.5% de adolescentes obesos tienen

antecedentes familiares de obesidad y de dislipidemia.
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CONCLUSIONES

El grupo de adolescentes estudiado presentan una prevalencia de sobrepeso vy
obesidad del 28.5% vy sus factores de riesgo asociados fueron: sexo femenino
14.5%, estratos socioecondmicos obrero (9.5%) escolaridad preparatoria 17.5%
grupo de edad de 15-17 aflos 16.5%, antecedentes familiares de obesidad 11.5%
La actividad fisica alta se asoci6 mayormente a obesidad, sin embargo no es
significativa estadisticamente.

La prevalencia de dislipidemia fue de 14.5% y sus factores asociados fueron:
Antecedente de factores familiares de obesidad (6.5%), nivel socioecondémico
obrero 5% grupo de edad de 10-14 afios 7.5% sexo femenino 8.5% escolaridad

secundaria 8.5%, y actividad fisica alta 7.5%.
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RECOMENDACIONES

Implementar programas de prevencion del sobrepeso y la obesidad, entre los
adolescentes, asi mismo entre su familia y profesores.

Supervisar que se lleven a cabo las disposiciones legales de la venta y distribucion
de alimentos en las escuelas publicas y privadas e implementar sanciones si no se
cumplen.

Fomentar la implementacion de comedores escolares o “cooperativas” donde se
elaboren menus con los alimentos permitidos.

Incorporar a traves de los programas de salud escolar, la valoracion y el seguimiento
del crecimiento fisico en la edad escolar en forma rutinaria con el apoyo del médico
escolar.

Implementar politicas de alimentos y dieta en nuestro pais, que incluyan informacion,
promocién de cultura de buena alimentacion.

Se requiere continuar con estudios interdisciplinarios de poblaciones, donde se
utilicen métodos estandarizados y donde se incorporen factores de asociacion
demograficos, socioeconomicos, de herencia, dietéticos, actividad fisica y los
factores biolégicos para entender la multicausalidad del sobrepeso y la obesidad, que

se ha convertido ya en un grave problema de salud publica.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA AUXILIAR No. 29
TEPECOACUILCO, GRO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Adolescente menor de 18 afios)

Tepecoacuilco, Gro., a de del 2011.

Por medio de la presente autorizo que mi
hijo(a):

participe en el estudio de investigacion
titulado: Prevalencia de obesidad y dislipidemias y factores asociados en estudiantes
de secundaria y preparatoria en Tepecoacuilco, Gro.

Objetivo de este estudio: estimar la prevalencia de obesidad, dislipidemias y factores
asociados en estudiantes de secundaria y preparatoria en Tepecoacuilco Gro.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: contestar un cuestionario y me
realizara un examen de sangre y somatometria.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que
son los siguientes: dolor al obtener la muestra de sangre, conocer su estado nutricional
y sus niveles séricos de lipidos.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacidén oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en
gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el
Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia
de mi representado (a) en el mismo.

Registrado ante el Comité Local de Investigacién en Salud.

Acepto: Responsable:

Nombre y firma de ambos padres o representante legal Dr. Rogelio Ramirez Rios
Mat. 99120104
Testigo Testigo
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ANEXO 2
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA AUXILIAR No. 29
TEPECOACUILCO, GRO.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Adolescente mayor de 18 afios)

Tepecoacuilco, Gro. a de del 2011.

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado:Prevalencia de obesidad y dislipidemias y factores asociados en estudiantes de
secundaria y preparatoria en Tepecoacuilco, Gro.

El objetivo del estudio es:Estimar la prevalencia de obesidad, dislipidemias y factores
asociados en estudiantes de secundaria y preparatoria en Tepecoacuilco Gro.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: contestar un cuestionario y se
me realizara un examen de sangre y somatometria.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que
son los siguientes: dolor al obtener la muestra de sangre, conocer su estado nutricional
y sus niveles séricos de lipidos.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en
gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el
Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia
de mi representado (a) en el mismo.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud.

Acepto: Responsable:

Nombre y firma Dr. Rogelio Ramirez Rios
Mat. 99120104

Testigo Testigo
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ANEXO 3

A

L)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA AUXILIAR No. 29
TEPECOACUILCO, GRO.

ENCUESTA DE LATESIS PREVALENCIA DE OBESIDAD, DISLIPIDEMIAY
FACTORES ASOCIADOS EN ESTUDIANTES DE SECUNDARIAY PREPARATORIA
EN TEPECOACUILCO, GRO.

Tepecoacuilco, Gro., a de del 2011.

a. Ficha de identificacion
Nombre:

Num. Afiliacion:
Edad: Sexo:

Domicilio:

-~ ® o o0 o

Escolaridad: Ocupacion:

Tiempo que ocupas en TV, computadora o video juegos al dia:

Q

1hr. 2-3hr mas de 3 hrs.

Presencia en familiares de las siguientes enfermedades:

Sl DIABETES MELLLITUS | HIPERTENSION ARTERIAL | DISLIPIDEMIAS | OBESIDAD

NO
h. Peso: gramos.
i. Talla: centimetros.
j. Indice de Masa Corporal:
k. Colesterol: mg/dl.
|. Trigliceridos: mg/dl

m. Etapa de la adolescencia:
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ANEXO 4
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA
IPAQ

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica que hace la
gente en su vida cotidiana. Las preguntas se referirdn al tiempo que usted destiné a
estar fisicamente activo en los ultimos 7 dias. Por favor responda a cada pregunta
aun si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de las
actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el
jardin, moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreacion, el
ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realiz6 en los ultimos 7 dias.
Las actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo
fisico intenso y que lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense
solo en aquellas actividades fisicas que realiz6 durante por lo menos 10 minutos
seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢.en cuantos realiz6 actividades fisicas intensas tales
como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerobicos o andar rapido en
bicicleta?

dias por semana
Ninguna actividad fisica intensa Vaya a la pregunta 3

2. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en
uno de esos dias?

horas por dia

minutos por dia
No sabe / No esta seguro
Piense en todas las actividades moderadas que usted realiz6 en los ultimos 7 dias.
Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado
gue lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas
actividades fisicas que realiz6 durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢.en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas
como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles
de tenis? No incluya caminar.

dias por semana
Ninguna actividad fisica moderada Vaya a la pregunta 5

4. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en
uno de esos dias?

horas por dia

minutos por dia
No sabe / No esta seguro
Piense en el tiempo que usted dedicoé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier
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otra caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el
ejercicio o el ocio.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢En cuantos camin6 por lo menos 10 minutos
seguidos?

dias por semana
Ninguna caminata Vaya a la pregunta 7

6. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedic6 a caminar en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia
No sabe / No esta seguro
La dltima pregunta es acerca del tiempo que pasé usted sentado durante los dias
hébiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa,
en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que paso6 sentado ante
un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en dmnibus, o sentado o recostado
mirando la television.

7. Durante los ultimos 7 dias ¢ cuanto tiempo paso sentado durante un dia habil?
horas por dia
minutos por dia

No sabe / No esta seguro
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ANEXO 5

METODO DE GRAFFAR PARA MEDIR NIVEL SOCIOECONOMICO

Profesion del jefe de familia 1. | Universitario, gran comerciante, gerente de
grandes empresas
2. | Profesion técnico, mediano comerciante o
de la pequeiia industria
3. | Empleado sin profesion técnica definida o
universidad incompleta
4. | Obrero especializado: tractoristas, taxistas,
etc.
5. | Obrero no  especializado, servicio
doméstico, etc.
Nivel de instruccién de la madre 1. | Universidad o su equivalente.
2. | Ensefanza técnica superior y/o secundaria
completa.
3. | Secundaria incompleta o técnico inferior
(cursos cortos)
4. | Educacion primaria completa.
5. | Primaria incompleta, analfabeta.
Principal fuente de ingreso 1. | Fortuna heredada o] adquirida
repentinamente (grandes juegos de azar)
2. | Ingresos provenientes de una empresa
privada, negocios, honorarios
profesionales (médicos, abogados, etc),
deportistas profesionales
3. | Sueldo quincenal o mensual
4. | Salario diario o semanal
5. | Ingresos de origen publico o privado
(subsidios)
Condiciones de la vivienda 1. | Amplia, lujosa y con o6ptimas condiciones
sanitarias.
2. | Amplia, sin lujos pero con excelentes
condiciones sanitarias.
3. | Espacios reducidos, pero confortable y
buenas condiciones sanitarias.
4. | Espacios amplios o reducidos, pero con
deficientes condiciones sanitarias.
5. | Improvisada, construida con materiales de

desecho, o de construccion relativamente
solida pero con deficientes condiciones
sanitarias.
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