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MARCO TEORICO.

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial que suele iniciarse en la
infancia y la adolescencia, la cual se establece por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético, por lo tanto, se puede prevenir.

Este desequilibrio, en etapas tempranas de la vida, en las que se lleva a cabo el
crecimiento general del organismo, incluyendo el tejido adiposo, tiene grandes repercusiones a
corto y a largo plazo, produciendo un incremento en el nimero de adipocitos y en su tamaro,
junto a posibles modificaciones funcionales en su metabolismo, creando condiciones para su
auto-perpetuacion, predisponiendo al nifio y al adolescente obeso a alcanzar la edad adulta con
un numero mayor de adipocitos y de mayor tamano,que favorecen el almacenamiento de
energia, a diferencia de los individuos que no fueron obesos en etapas tempranas.’

Su origen involucra factores genéticos y ambientales, que determinan un trastorno
metabdlico que conduce a una excesiva acumulacién de grasa corporal para el valor esperado,
segun el sexo, talla y edad.?

En México, la incidencia y prevalencia de la obesidad han aumentado de manera
progresiva durante los Ultimos seis decenios, y de modo alarmante, en los ultimos 20 anos, hasta
alcanzar cifras de 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la adolescencia y hasta 60 a 70% en los
adultos. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006 se encontré que el
incremento mas alarmante fue en la prevalencia de obesidad en los niflos escolares, comparado
con las nifias del mismo grupo etario (Cuadro 1, Cuadro 2); los resultados sefialan la urgencia de
aplicar medidas preventivas para controlar la obesidad en los escolares.®

CUADRO 1. PREVALENCIA DE OBESIDAD EN NINOS DE 5 A 11 ANOS

OBESIDAD EN NINOS DE 5 A 11 AROS 1999 2006 INCREMENTO 1999 A 2006
Prevalencia nacional en nifios £.3% Q4% 77.0%
Prevalencia nacional en nifias £.0% 8.7% 47.0%

CUADRO 2. PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD DE 5 & 11 AROS
OBESIDAD EN NIFOS DE 5 A 11 ANOS 1999 2006 INCREMENTO 1999 A 2006
Prevalencia nacional 18.6% 26.0% 39.7%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn, INSP. 2006. ,



La mayor incidencia de obesidad en la infancia se relaciona con una compleja
combinacion de factores genéticos, ambientales, psicosociales, bioldgicos y socioecondémicos.

La probabilidad de que la obesidad persista en la edad adulta se ha estimado que
incrementa de 20% a los 4 afios, y 80% en la adolescencia.

La evidencia epidemioldgica apoya la teoria de que la obesidad incrementa los riesgos
para la salud a edades tempranas, y se asocia con anomalias cardiovasculares y endocrinas
(dislipidemia, resistencia a la insulina y diabetes tipo 2), problemas ortopédicos, complicaciones

pulmonares (apnea del obstructiva del suefo) y problemas de salud mental.®

DATOS CLIiNICOS.

El indice de masa corporal (IMC) es la medida estandar y proporciona una medida
uniforme en los distintos grupos de edad, se calcula con informacion facilmente disponible, esto
es, el peso en kg / m2, y se grafican en curvas adecuadas para la edad.®

En el afio 2000, el Centro de Control de Enfermedades, (CDC por sus siglas en inglés), de
Estados Unidos, present6 la version revisada de las tablas de crecimiento. En estas tablas de
IMC para edad y sexo, se usan criterios percentiles para definir el riesgo de sobrepeso, y el
sobrepeso. En las referencias de CDC no se usa el término obesidad debido a que se considero
que podria tomarse como un término ofensivo para referirse a nifios. Por lo que, la CDC define
riesgo de sobrepeso como percentil de 85 a 95 % y como sobrepeso percentil mayor a 95 %.

Por su parte la Organizacion Mundial de la Salud publicd en abril de 2006 el nuevo Patrén
Internacional de Crecimiento Infantil, el cual surgi6 como resultado de un estudio realizado en
8440 nifos de diversos paises, entre 1997 y 2003 con el fin de generar nuevas curvas de
crecimiento, ya que se detect6 que los criterios de desarrollados por el Grupo de Trabajo sobre
Obesidad (IntenationalObesityTaskForce — IOTF) no representaban de manera adecuada al
grupo etario que abarcaba la nifez temprana. Este estudio definié el sobrepeso como mas de 1
desviacién estandar y el sobrepeso como igual o mayor a 2 desviaciones estandar, lo cual
corresponde a una equivalencia de un IMC de 25 kg/m2 y de 30 kg/m2, respectivamente.’

De acuerdo a los datos anteriores, y utilizando las tablas de CDC (Tabla 1 y Tabla 2), y
empleando el término de obesidad de acuerdo a la OMS, definiremos sobrepeso como un IMC
entre el percentil 85-95 para la edad y el sexo, y los superiores a la percentil 95, como obesidad.
La obesidad grave se define como un IMC mayor de 99%. Para nifios menores de 2 afos, un

peso para la talla mayor del percentil 95 indica sobrepeso.®-*
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FUENTE: Desarrollado por el Gentro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el
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http:/jwww.cdc.gov/growthcharts

SAFER-HEALTHIER: PEOPLE™

TABLA 2.
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FACTORES DE RIESGO.

Existen mudltiples factores para desarrollar obesidad, lo que refleja las relaciones
complejas entre la genética y los factores ambientales. Los antecedentes familiares constituyen
un fuerte factor de riesgo. Sin embargo, los factores ambientales son los primeros a los que
pueden dirigirse medidas de intervencion. El consumo excesivo de azucar o bebidas azucaradas,
las porciones abundantes, el consumo frecuente de alimentos preparados fuera de casa, el ver
television en exceso y un estilo de vida sedentario, se asocian con un mayor riesgo de ganar
peso excesivo.®

Lo anterior, se apoya en el nuevo Patrén de Crecimiento Infantil publicado por la OMS, en
el que confirma que todos los nifios, nacidos en cualquier parte del mundo, tienen el potencial de
desarrollarse en la misma gama de tallas y pesos, demostrando que las diferencias en el
crecimiento infantil hasta los 5 afios de edad, dependen mas de la nutricion, las practicas de

alimentacion, el medio ambiente y la atencion sanitaria, que de los factores genéticos y étnicos.’

VALORACION.

La valoracion sistémica en las consultas de supervision debe incluir:

.

Determinacion de la talla y peso.

o)

Antecedentes en relacion con la dieta y los patrones de actividad fisica.

(¢

Antecedentes heredofamiliares e interrogatorio por aparatos y sistemas.

o

Exploracion fisica que incluya presién arterial, valoracion de distribucion de la adiposidad,
marcadores de co-morbilidad (ejemplo: acantosis nigricans, hirsutismo, hepatomegalia,
trastornos ortopédicos, estigmas fisicos de sindromes genéticos)

e) Estudios de laboratorio, principalmente en los nifios con obesidad, deben incluir perfil de
lipidos, glucosa, pruebas de funcién hepatica, otros se guian con base al interrogatorio y a

la exploracion fisica.®"

La diabetes mellitus y el sindrome de resistencia a la insulina son patologias frecuentes
en nuestro pais, las cuales se encuentran subdiagnosticadas, por lo que el diagnéstico temprano,
las modificaciones en el estilo de vida, la disminucién de peso y el control adecuado de los
niveles de glucosa, reducen las complicaciones que se presentan como consecuencia de las

mismas.®

Una valoracién oportuna de los factores de riesgo durante la consulta, y las pruebas de

laboratorio en pacientes con factores de riesgo, favorecerian diagnd@sticos tempranos para la
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modificacion de estilos de vida perjudiciales y mejor control de dichas patologias, asi como

prevencion o minimizacion del dafio en pacientes con patologias ya establecidas.®"

Como ya se ha venido mencionando, la obesidad infantil aumenta el riesgo de desarrollar
enfermedades crénicas, principalmente la diabetes mellitus.'

HEMOGLOBINA GLICOSILADA.

La hemoglobina es una proteina hémica, tetramérica, compuesta de paredes de
polipéptidos diferentes (alfa, beta, gamma, delta, s), aunque semejantes en longitud global. Se
encuentra en los eritrocitos y tiene dos funciones biolégicas principales:

1) Transportar oxigeno del aparato respiratorio a los tejidos periféricos.
2) Transportar el COz y los protones desde los tejidos periféricos hasta los pulmones para

ser excretados.

Ademas de las anteriores, intervienen en otras funciones importantes al unirse a la
glucosa sin la accion de la insulina.™

La hemoglobina glicosilada (HbA1c), es una fraccion de hemoglobina A (principalmente
A1C), unida de forma irreversible a la glucosa, que representa, en condiciones fisiolégicas un 6-
8% de la hemoglobina total. La hemoglobina A1 es glicosilada hasta el momento en que forma
hemoglobina Al1a, A1b y Alc, mediante un proceso que no es enzimatico y que se lleva acabo
dentro de los eritrocitos.™ Cuando la glucosa sanguinea entra a los eritrocitos, la hemoglobina es
glicosilada de manera no enzimatica y su hidroxilo anomérico deriva los grupos amino presentes
en los residuos lisil y en las terminales amino. La cantidad de hemoglobina glicosilada unida a
eritrocitos es directamente proporcional a la cantidad de glucosa disponible durante al vida del
eritrocito.” En resumen, podemos definiha como glucosa sanguinea adherida a la
hemoglobina."™"

En presencia de hiperglucemia, se produce una elevacion de la HbA1c, cuando la
concentracién de glucosa aumenta por una deficiencia de insulina, la glucosilacion es
irreversible.”

La HbA1c puede separarse de hemoglobina A por cromatografia de intercambio i6nico o
electroforesis. La fraccion de la HbA1c, corresponde normalmente al 5%, pero como ya se
menciono, debido a que esta es proporcional a la concentracién de glucosa en sangre, y dado
que la vida media de un eritrocito es de 120 dias, la concentracién de HbA1c refleja la
concentracién promedio de glucosa en el periodo de 6 a 8 semanas precedentes.



Lo anterior nos indica que una HbA1c elevada se traduce en un control deficiente de la
glucosa sanguinea, por lo que, el valor de la HbA1c, constituye una herramienta eficaz para
monitorizar el control metabdlico en los Ultimos meses.'*""”

La determinacién de HbA1c ha sido empleada desde hace aproximadamente 30 afos
para el control de salud de los diabéticos. Estudios recientes han demostrado la utilidad del
analisis deHbA1c, no sélo en el control glucémico del paciente diabético, sino también en el
diagnédstico mismo de la diabetes mellitus. Esto obedece principalmente a que la HbA1c ofrece
mayor estabilidad pre-analitica y menor variabilidad biolégica que las mediciones puntuales de
glucosa en sangre. En este sentido, se estableci6 como umbral para el diagnéstico de diabetes
mellitus el valor de 6.5% de HBA1c asociado a una sensibilidad de 81.8% y una especificidad de
84.9%. Los valores 26.5% corresponden a un alto riesgo de progresion a diabetes.'*

Cabe destacar, que los estudios han sido realizados hasta el momento en adultos,en la
actualidad no se cuenta con estudios de este tipo en nifios."”

Zumbado y colaboradores'en el 2004 estudiaron nifos sanos, encontrando que no existe
diferencia clinica en los valores de HbA1c entre nifios y nifias, concluyendo que los valores de
referencia de HbA1c en la poblacion pediatrica son de 4.4 a 5.8 %, con un intervalo de confianza
de 4.4 a 4.7 para el valor bajo y 5.8 a 6.2 para el valor alto.

Hasta el momento, la HbA1c es el mejor marcador del control de la glicemia en pacientes
con diabetes.”, estableciéndose la relacion de los niveles de HbA1lccon las glucemias

aproximadas (Cuadro 3)."

CUADRO 3.

Nivel de Hemoglobina . . .
Promedio de glicemias

Glicosilada
5-6 % 80-120 mg/dl.
6-7 % 120-150 mg/dl.
7-8 % 150-180 mg/dl.
8-9 % 180-210 mg/dl.
9-10 % 210-240 mg/dl.
10-11 % 240-270 mg/dl.
11-12 % 270-300 mg/dl.



DELIMITACION DE PROBLEMA.
La obesidad se ha convertido en un importante problema de salud mundial, con cifras

alarmante en nuestro pais, ya que trae consigo un sin nimero de padecimientos crénico
degenerativos, que en conjunto pueden prevenirse. Esto ha llevado a la OMS y a la CDC a
establecer estrategias mundiales para su prevencion.

En los ultimos 30 afos, diversos estudios han demostrado la utilidad de la HbA1c en el
diagnéstico, el control y la prevencion de la diabetes mellitus en adultos, sin que se le haya
puesto mucha atencion a las edades tempranas de la vida, en donde, como ya se menciono, la
presencia de obesidad o sobrepeso en la infancia o la adolescencia, debido a los procesos de
crecimiento y desarrollo, predispone a un proceso de perpetuacion en la cantidad y el tamafo de
las células adiposas, aumentando las probabilidades de alcanzar la vida adulta con problemas de
sobrepeso y obesidad y por lo tanto, la presencia de problemas asociados a resistencia a la
insulina, diabetes mellitus y sindrome metabdlico, por lo que consideramos primordial la
necesidad de establecer y monitorizar los niveles de HbA1c en escolares y adolescentes con
obesidad y sobrepeso, lo que permitiria correlacionarlos con el riesgo de desarrollar diabetes

mellitus, permitiendo establecer estrategias tempranas de prevencion en estos grupos etarios.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cuales son los niveles de hemoglobina glicosilada en escolares y adolescentes con obesidad o
sobrepeso en el Hospital Juarez de México?

OBJETIVO GENERAL.

Conocer los niveles de hemoglobina glicosilada en escolares y adolescentes con
obesidad o sobrepeso en el Hospital Juarez de México

DEFINICION DE VARIABLES.

e EDAD: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo, variable numérica con
escala de medicion de razon.
e SOBREPESO: Peso para la edad o indice de masa corporal entre el percentil 85-95.

e OBESIDAD: Peso para la edad o indice de masa corporal por arriba del percentil 95.
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e HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HbA1c): Porcentaje de la hemoglobina que se une a la

glucosa sin ayuda de la insulina y que expresa el nivel de azlcar promedio de 6 a 8

semanas atras.
o ESCOLAR: Nifo o nifa de 6 a 9 anos de edad.
o ADOLESCENTE: De 10 a 16 anos de edad.

TAMANO DE MUESTRA.

Minimo 40 pacientes.

TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio no experimental, prospectivo, descriptivo, transversal.

MATERIALES Y METODOS.

Se realizotoma de muestra de sangre en pacientes que cumplieron criterios de inclusion,

que acudieron a los servicios de consulta externa, urgencias y hospitalizacién del servicio de

Pediatria del Hospital Juarez de México en un periodo de 6 meses.

A) CRITERIOS DE INCLUSION

Escolares y adolescentes hospitalizados en el Hospital Juarez de México con
sobrepeso u obesidad.

Escolares y adolescentes con sobrepeso u obesidad que acudan a la consulta
externa de pediatria del Hospital Juarez de México.

Escolares y adolescentes con sobrepeso u obesidad que acudan al servicio de
urgencias pediatricas del Hospital Juarez de México.

Escolares y adolecentes que cumplan los criterios antes mencionados, cuyos padres
o tutores acepten inclusion en el estudio y realizacién de andlisis de laboratorio.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION

Escolares y adolecentes cuyos padres o tutores no acepten inclusion en el estudio y
realizacion de analisis de laboratorio.

Escolares y adolescentes oncolégicos.

Escolares y adolescentes con diagndstico de diabetes mellitus.

Escolares y adolescentes con sindromes genéticos diagnosticados.
11



La muestra sera tomada por el médico residente en turno responsable, en tubo morado,
minimo 1 cc de sangre, la cual se enviara en contenedor de forma inmediata para su
procesamiento al laboratorio de investigacion del Hospital Juarez de México.

Todos los pacientes deberan ser pesados y medidos, para posteriormente obtener el
indice de masa corporal y clasificarlos de acuerdo al percentil correspondiente en las tablas de la
CDC (Tabla 1, Tabla 2).

METODO ESTADISTICO.
Porcentajes y promedios.

12



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FOLIO:

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.
PEDIATRIA.

Protocolo: Niveles de hemoglobina glicosilada en escolares y adolescentes con

sobrepeso u obesidad en el Hospital Juarez de México.

Nombre:

Expediente:

Edad: Género:

Diagnésticos:

Signos vitales y somatometria:

Peso: Talla:
IMC: Percentila:
Hb Glicosilada:

Evalué:

Médico Responsable: Dra. Maria Guadalupe Morales Sol6rzano. Residente de Pediatria.

13



CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Debido a que se toma una muestra sérica Unica, el consentimiento informado se realiz6

de forma verbal.

RESULTADOS.

Se realizo un sistema de recoleccion de datos y toma de muestra en los servicios de

consulta externa, urgencias y hospitalizacion de la Division de Pediatria del Hospital Juarez de
México en el 2011.Se incluyeron 60 pacientes (24 nifas y 36 nifos), a los cuales se les tomo
muestra sérica para determinacién de hemoglobina glicosilada y glucosa sérica (cuadro 4).

Cuadro 4. Numero de pacientes que participaron en el estudio.

Total Mujeres Hombres.
60 24 36

Los pacientes incluidos en el estudio, se clasificaron por grupo etario, sexo y presencia de
sobrepeso u obesidad obteniéndose los siguientes resultados (Tabla 3 y 4).

Tabla 3 y 4. Pacientes con sobrepeso u obesidad por grupo etario y sexo.

6-9 afos 10-16 anos
Sobrepeso 7(11%) 10 (17%)
Obesidad 3 (5%) 4 (6%)
Ninos.

6-9 afnos 10-16 anos
Sobrepeso 12 (20%) 14 (23%)
Obesidad 4 (6%) 4 (6%)

Una vez realizada esta clasificacién, se obtuvo en escolares femeninas un valor minimo
de hemoglobina glicosilada de 4.5% y como valor maximo 6.0% con un promedio de 5.7% y una
media de 5.1% (Tabla 5, Grafica 1).
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Tabla 5. Niveles de Hemoglobina glicosilada en escolares femeninos con sobrepeso u obesidad.

Nivel de HbAc1 | Sobrepeso. | Obesidad | Porcentaje
4.5% 0 1 1.6%
4.8% 2 0 3.3%
5.0% 2 0 3.3%
5.2% 2 0 3.3%
5.5% 1 1 3.3%
6.0% 0 1 1.6%

Grafica 1. Niveles de Hemoglobina glicosilada en escolares femeninos con sobrepeso u obesidad.

2.
1,5
11 M Obesidad
O Sobrepeso
0,5-
0- [+)
45 48 50 52 55 6 % de HbAc1

Los resultados obtenidos en adolescentes femeninas fueron como valor minimo de
hemoglobina glicosilada 4.6% como valor maximo 6.5% con un promedio de 5.3 % y una media
de 5.3 % (Tabla 6, Grafica 2).

Tabla 6. Niveles de Hemoglobina glicosilada en adolescentes femeninos con sobrepeso u

obesidad.

Nivel de HbAc1 | Sobrepeso. | Obesidad | Porcentaje
4.6% 1 0 1.6%
4.8% 2 1 5%

5.0% 0 1 1.6%
51% 1 0 1.6%
5.2% 1 0 1.6%
5.5% 3 1 6.6%
6.0% 2 0 3.3%
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6.5% 0 1 1.6%

Grafica 2: Niveles de Hemoglobina glicosilada en adolescentes femeninos con sobrepeso u

obesidad.
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Los resultados obtenidos en escolares masculinos fueron como valor minimo de
hemoglobina glicosilada de 4.2%, con un valor maximo de 6.0%, con un promedio de 5.48% y

una media de 5.1% (tabla 6, grafica 3).

Tabla 6. Niveles de Hemoglobina glicosilada en escolares masculinos con sobrepeso u obesidad.

Nivel de HbAc1 | Sobrepeso. | Obesidad | Porcentaje
4.2% 0 1 1.6%
4.8% 3 1 6.6%
5.0% 1 1 3.3%
51% 1 0 1.6%
5.2% 3 0 5%

5.5% 2 1 5%

6.0% 2 0 3.3%

Grafica 3: Niveles de Hemoglobina glicosilada en escolares masculinos con sobrepeso u
obesidad.

@ Obesidad
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Los resultados obtenidos en adolescentes masculinos fueron de hemoglobina
glicosiladade 4.8% como valor minimo, como valor maximo de 8%, con un promedio de 5.75% y
una media de 5.5% (Tabla 7, Grafica 4).

Tabla 7. Niveles de Hemoglobina glicosiladaen adolescentes masculinos con sobrepeso u

obesidad.

]
Nivel de HbAc1 | Sobrepeso. | Obesidad | Porcentaje
4.8% 1 0 1.6%
5.0% 2 1 5%

51% 1 0 1.6%
5.2% 1 0 1.6%
5.5% 3 2 8.3%
6.0% 4 1 8.3%
6.5% 2 1 5%

8.0% 0 1 1.6%

Grafica 4: Niveles de Hemoglobina glicosilada en adolescentes masculinos con sobrepeso u
obesidad.

B Obesidad
B Sobrepeso

48 50 51 52 55 60 65 8.0 % de HbAc1
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DISCUSION.

En este estudio encontramos resultados de HbAc1 en la poblacién escolar y adolecente
en un rango de 4.2% a 6.0 % en el 91.8 % de los pacientes, y de 6.5 % a 8.0% en el resto (8.2
%), que comparados con los valores reportados por Zumbado y colaboradores''® en el 2004 (4.4
a 5.8 %), la mayoria de los pacientes incluidos en el estudio se encuentran en ese rango, pero el
8.2 % restante resulta un grupo alarmante, ya que de acuerdo al valor de HbAc1 estas cifras se
correlacionan a niveles de glucosa sérica entre 130-180mg/dl (Cuadro 3), lo cual en términos
estrictos se considera una cifra significativa para un diagndéstico de diabetes mellitus en estos
pacientes.

Urbieta y colaboradores # en su estudio sobre el Comportamiento de la HbA1c segln su
indice glucémico, estado nutricional y factores asociados en pacientes diabéticos tipo 2
concluyeron que los pacientes con sobrepeso u obesidad tienen una probabilidad de 4.13 veces
mayor de obtener cifras de HbA1c mas elevadas que los que tenian un estado nutricional normal.
Aunque existe un consenso internacional acerca de la medicién y la interpretacion de la
hemoglobina glicosilada y sus resultados, éstos pueden variar en funcion de ciertas condiciones
clinicas de los pacientes. No hay un valor Unico de hemoglobina glicosilada que sea aplicable a
toda la poblacién de diabéticos, por lo que la meta sera llevar a los pacientes a concentraciones
de glucosa lo mas cercanas a la normalidad. Esto se reflejara en concentraciones de
hemoglobina glicosilada y, lo mas importante, en complicaciones crénicas asociadas a diabetes
mellitus®.

La informacién proporcionada por este estudio y la literatura en pacientes aplicable en
poblacion adulta resultan preocupantes, y es lamentable que no se cuente con este tipo de
estudios en la poblacion pediatrica, ya que al estandarizar los niveles de referencia de HbA1c en
pacientes pediatricos con sobrepeso u obesidad, podrian aplicarse medidas de prevencién y
diagnéstico temprano de diabetes mellitus y las complicaciones que conlleva.

RECOMENDACIONES

A nivel mundial se han tomado medidas preventivas para reducir los indices tan elevados

desobrepeso y obesidad.La OMS ha establecido el Plan de accién 2008-2013 de la estrategia
mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles con miras a ayudar
a los millones de personas que ya estan afectados por estas enfermedades crénicas y prevenir
las complicaciones secundarias. El Plan de acciéon se basa en el Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco y la Estrategia mundial de la OMS sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud, y proporciona una hoja de ruta para establecer y fortalecer iniciativas de

vigilancia, prevencién y tratamiento de las enfermedades no transmisibles.?
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Dentro de estas medidas éstas destacan mejorar los habitos alimenticios, realizar ejercicio fisicoy
disminuir las horas de sedentarismo (inactividad).

Este tipo de medidas disminuyen lascomplicaciones derivadas del sobrepeso y obesidad,
como el desarrollo de resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo, hipertension arterial,
dislipidemia, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, o problemas psicoafectivos,
entre otros.”

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

Por lo que se establecen las siguientes recomendaciones:

1. Reconocer que la obesidad es un conglomerado de factores de riesgo y que la conducta
de todo médico ante un paciente pediatrico con obesidad implica que se debe buscar
intencionadamente la posibilidad de que haya otraspatologias asociadas o factores de riesgo.

2. Reconocer a la obesidad en la nifiez como un problema de salud que puede ser tratado
para evitar todas las complicaciones que la acompanan.

3. Modificar los sistemas de salud, desarrollando un modelo de atencién integral,
multidisciplinario homogéneo con lineamientos claros que permitan la identificacién de
alteraciones en glicemia o hemoglobina glicosilada en el paciente pediatrico obeso para el
diagnéstico temprano de diabetes y manejo oportuno, asi como prevencion de complicaciones
secundarias a esta a través de intervenciones sobre todo educando a la poblacién a adquirir
habitos mas saludable desde edades tempranas.

4. Establecer programas de intervenciones en el entorno familiar, escolar y en la comunidad
para ayudar a la poblacion a adquirir estilos de vida saludables.

5. Contar con personal profesional en las escuelas de todos los niveles para implementar
valoraciones médicas.

6. Realizar exadmenes de laboratorio incluyendo hemoglobina glicosilada para diagndstico

temprano de comorbilidades en pacientes con sobrepeso y obesidad.**
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CONCLUSIONES.

El sobrepeso y la obesidad infantil representan un problema de salud en nuestro pais y en
el mundo. En la poblacién escolar y adolescente, los valores de HbAc1 con un rango de 4.2% a
6.0 % pueden considerarse dentro de la normalidad, mientras que los valores mayores a 6.0 %
representan un incremento en el riesgo de desarrollar diabetes mellitus o sindrome de resistencia
a la insulina al transpolar estos valores a su correlacién con los valores de glucemia sérica
(Cuadro 3), lo cual debe alarmar al médico tratante y a los padres para aplicar medidas de
prevencion, principalmente mejorando el estado nutricional y las actividades fisicas del menor, ya
que como se ha venido mencionando, las diferencias en el crecimiento infantil hasta los 5 afios
de edad, dependen mas de la nutricion, las practicas de alimentacién, el medio ambiente y la
atencién sanitaria, que de los factores genéticos y étnicos.” Por lo tanto consideramos que la
HbAc1 constituye un estudio sencillo, Util y bastante accesible para la deteccién temprana, el
diagnostico y la monitorizacion de problemas metabdlicos relacionados con obesidad vy
sobrepeso, lo cual permitira la aplicacién de medidas tempranas que ayuden a minimizar el dafio
y disminuyan la probabilidad de que el nifio alcance la vida adulta con sobrepeso u obesidad.

La fisiopatologia de la obesidad describe una entidad compleja y multifactorial que trae
consigo un sin numero de trastornos metabdlicos, endocrinos y cardiovasculares, que al estar
presente en los primeros afos de vida, incrementan la probabilidad de persistir en la vida adulta,
pero también nos demuestra, que es una patologia crénica, que puede prevenirse. Por lo que, es
de suma importancia la educacién y la prevencién en etapas pre-escolares, asi como la
realizacion de nuevas investigaciones, incluyendo, estudios multicéntricos, que estandaricen los
valores de la HbAC1, tanto a nivel mundial, como en la poblacion pediatrica en México, para
deteccion y monitorizacién de los nifos con sobrepeso u obesidad, permitiendo la intervencion
temprana, mediante el establecimiento de medidas en contra de este problema de salud publica

que ha venido incrementando de forma alarmante en los Ultimos afos.
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