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1. INTRODUCCION

En la actualidad, México ocupa el primer lugar en sobrepeso y obesidad infantil: condicion

considerada como la peor pandemia del siglo XXI.

Desde hace cientos de afios, en algunas culturas la condicién de obesidad ha sido asociada
con aspectos estéticos mas que de salud; se le ha relacionado, por ejemplo, con el atractivo

corporal, la manifestacion de fuerza fisica y fertilidad.

La distribucion de las principales causas de mortalidad y morbilidad cambié profundamente
en los paises desarrollados y en muchos paises en vias de desarrollo se observé una

tendencia a contraer enfermedades no transmisibles.

En el afno 2011, éstas fueron la causa de casi el 60% de las 56 millones de defunciones
anuales y del 47% de la carga mundial de morbilidad. Tomando en cuenta estas cifras y del
crecimiento previsto de dicha carga, la prevencion de las enfermedades no transmisibles

constituye un desafio muy importante para la salud publica mundial.’

El Informe sobre la salud en el mundo 2011 expone las circunstancias en las cuales, en la
mayor parte de los paises, unos pocos factores de riesgo muy importantes son responsables
de gran parte de la morbilidad y mortalidad.? En el caso de las enfermedades no
transmisibles, los factores de riesgo mas importantes son los siguientes: hipertension
arterial, hipercolesterolemia, escasa ingesta de frutas y hortalizas, exceso de peso u
obesidad, falta de actividad fisica y consumo de tabaco. Cinco de estos factores estan

estrechamente asociados a la mala alimentacion y a falta de actividad fisicar



1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la asociaciéon entre sobrepeso-obesidad y marcadores de sindrome metabdlico en
una poblacion de nifios que acudieron a consulta de urgencias en el Hospital General Dr.

Dario Fernandez Fierro?



1.1.JUSTIFICACION

La obesidad infantil es un problema emergente de salud publica en México, cuya prevalencia
en poblacion pediatrica aumentd dramaticamente durante los ultimos afos, desde 18.6%,
cifra de 1999, hasta 26% en el afio 2006. Sin embargo, en nifios de zonas urbanas en la
Ciudad de México, se ha detectado una prevalencia de hasta el 45%. Los riesgos asociados
a la obesidad en la infancia incluyen muchas de las comorbilidades que han sido descritas
en el adulto, incluyendo el conglomerado de factores de riesgo cardiovascular, como
hipertension arterial, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia, hiperglucemia y dislipidemia,
ligados al sindrome metabdlico. La medicina basada en evidencias demuestra que el
incremento de la grasa abdominal aumenta el riesgo de presentar marcadores de sindrome
metabdlico, los cuales incluyen: hipertension arterial, hiperinsulinemia, hipercolesterolemia,

alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos e hipertrigliceridemia.



1.2.OBJETIVOS

1.2.1. General

Demostrar la relacion que existe entre la presencia de sobrepeso u obesidad infantil y
su asociacion con marcadores de riesgo de sindrome metabdlico tales como
hipertension arterial, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e hiperglucemia en
pacientes pediatricos derechohabientes al Hospital General Dr. Dario Fernandez

Fierro.

1.2.2. Especificos

Relacion entre IMC por arriba de la p85 e Hipercolesterolemia.

Relacion entre IMC por arriba de la p85 con la presencia de prediabetes y/o diabetes,
asi como datos clinicos de resistencia a la insulina.

Relacion entre IMC por arriba de la p85 e Hipertrigliceridemia.

Relacion entre IMC por arriba de la p85 e Hipertension Arterial Sistémica.

Relacion entre IMC por arriba de la p85 y Sindrome Metabdlico.



2. MARCO TEORICO

Técnicamente, el sobrepeso se refiere a un exceso de peso corporal, mientras que la
"obesidad" describe un exceso de grasa. No obstante, los métodos utilizados para medir
directamente la grasa corporal no estan disponibles en la practica clinica diaria. Por dicha
razon, la obesidad con frecuencia se evalua por medio de estimaciones indirectas de la

grasa del cuerpo, es decir, mediante antropometria.?

El indice de Masa Corporal (IMC) es la medida estandar aceptada para evaluar sobrepeso y
obesidad en nifios de dos afios de edad y mayores.®> El IMC proporciona una pauta para
correlacionar el peso con la altura y es igual al peso corporal (en kilogramos) dividido entre

la talla (en metros) al cuadrado.
IMC (Kg/m?): Peso (kgs) / Talla® (mts)

Otras medidas para valorar la obesidad infantil, incluyen: el peso para la talla (que es
particularmente util para el nifio menor de dos afos), las medidas de la distribucion regional
de la grasa (por ejemplo, la circunferencia de cintura y relacién cintura-cadera) y los

estandares de crecimiento desarrollado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).

Los adultos con un IMC entre 25 y 30 se diagnostican con sobrepeso, los adultos con un
IMC = 30 se diagnostican con obesidad. A diferencia de los adultos, los nifios crecen en
altura y peso. Por lo tanto, las normas para el IMC en los nifios varian segun la edad y el
sexo. En el afio 2000, el Centro Nacional de Estadisticas del Cuidado de la Salud y los
Centros para el Control de Enfermedades (CDC) publicé los estandares de referencia de

IMC para nifios entre las edades de 2 y 20 afos. Conforme los nifios se acercan a la edad



adulta los percentiles 85 a 95 de IMC para la edad y el sexo corresponden aproximadamente
a un IMC entre 25 a 30; los umbrales para el sobrepeso y la obesidad en los adultos,

respectivamente* (Anexo 1y Anexo 2).

La Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, para el tratamiento integral del sobrepeso

y la obesidad, presenta las siguientes definiciones:

m Bajo peso - IMC <percentil 5 para la edad y el sexo.

m Peso normal - IMC entre el percentil 5y 85 para la edad y el sexo.

m Sobrepeso - IMC entre los percentiles 85 y 95 para la edad y el sexo.

m Obesidad - IMC = percentil 95 para la edad y el sexo.

m La obesidad severa - IMC = 120 % de los valores del percentil 95, o un IMC = 35. Esto

corresponde aproximadamenteal percentil 99.°

La definicién de obesidad severa en los nifios y adolescentes no se ha estandarizado del
todo. La definicion anterior se ha propuesto continuar vigente porque es clinicamente
practica, y los patrones de crecimiento de las tablas de percentiles de la CDC no son lo
suficientemente precisas para utilizar las curvas de percentiles en los extremos. A los 18
afios, con un IMC = 120% del 95% corresponde aproximadamente al umbral IMC de 35

kg/m2, que define la obesidad clase Il en adultos.

Los niflos con obesidad severa representan aproximadamente el 4% de los nifos y
adolescentes en los Estados Unidos, con mayor prevalencia en los jovenes negros y en la
raza mexicano-americana.® Este grupo tiene mayores factores de riesgo cardiovasculares y
un mayor peligro de desarrollar obesidad en la edad adulta.” Por lo tanto, este umbral parece

definir un grupo con obesidad clinicamente significativa en los nifios y adolescentes.
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El término "obesidad modrbida" se utiliza a veces para identificar a los individuos con
comorbilidades relacionadas con la obesidad. Sin embargo, este término se utiliza
incorrectamente como sinénimo de obesidad severa, y también puede tener connotaciones

peyorativas a los pacientes, por o que su manejo no se recomienda.

EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad, casi un tercio de los nifios y adolescentes en los Estados Unidos tienen

sobrepeso o son obesos.?

La poblacién se distribuye en categorias de mayor peso con la edad, como se muestra a

continuacion:

m Sobrepeso u obesidad (indice de masa corporal [IMC] = percentil 85)
26.7% de los nifios en edad preescolar (2 a 5 afos)

32.6% de los nifios en edad escolar (6 a 11 afnos)

33.6% de los adolescentes (12 a 19 afos)

m Obesidad (IMC = percentil 95)

12.1% de los nifios en edad preescolar

18.0% de nifios en edad escolar

18.4% de los adolescentes

m Obesidad severa (definida como un IMC = 97 percentil para estos datos)
9.7% de los nifilos en edad preescolar
13.0% de nifios en edad escolar

13.0% de los adolescentes
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La obesidad infantil es mas comun entre los indios americanos, los negros no hispanos y los
mexicano-americanos que en los blancos no hispanos.® Tener un padre obeso aumenta el
riesgo de obesidad de dos a tres veces. La obesidad es también mas frecuente entre las

poblaciones de bajos ingresos. ™

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil también esta aumentando en la mayoria
de otros paises desarrollados; estadisticas comparables muestran que las tasas son
particularmente altas (mas de 30%) en la mayoria de los paises de América del Norte y del

Sur, asi como en Gran Bretafia, Grecia, Italia, Malta, Portugal y Espafia."’

Se presentan tasas un poco mas bajas en los paises nordicos, y en la parte central de
Europa Occidental. En Rusia y en la mayoria de los paises del Este de Europa la
prevalencia de exceso de peso es mas bajo (menos del 10%), pero se encuentra en
aumento. En China, la prevalencia de sobrepeso en los nifios es de aproximadamente 1/3 de
la de los Estados Unidos de Norteamérica, pero una mayor proporcion de nifios en edad

escolar estan afectados.’

Incremento de la prevalencia del
sobrepeso en nifios de 5 a 11 afios

30
25 ~

20 /
s = 7

10 =
5
0
1960 1970 1980 1990 2000
e JSA e Fspafa
Inglaterra e Alemania
Polonia Republica Checa

Francia
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El aumento de la prevalencia de la obesidad infantil se ha traducido en un aumento de la
prevalencia de las comorbilidades asociadas con la obesidad.” A modo de ejemplo, Ia
prevalencia de enfermedades como la apnea del suefio y enfermedad de la vesicula biliar en

nifos y adolescentes estadounidenses, se triplicd entre 1979y 1981, y de 1997 a 1999.™

Epidemiologia en México™

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006 revelé que en nuestro pais el
sobrepeso y la obesidad continuaban su aumento en todas las edades, regiones y grupos
socioecondmicos, con lo que se colocaron entre los problemas de salud publica mas

importantes.

Seis afos mas tarde el Instituto Nacional de Salud Publica realizé la ENSANUT 2012, la cual
constituye la fuente de informacion del estado nutricional de la presente investigacion, en

dicha encuesta se obtuvieron los siguientes resultados:

Preescolares y escolares'®

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco aios ha registrado un ligero
incremento a lo largo del tiempo, casi 2 puntos porcentuales de 1988 al ano 2012 (de 7.8% a
9.7%, respectivamente). El principal aumento se registré en la regién norte del pais, la cual
alcanz6 una prevalencia de 12% en 2012, lo que represento 2.3 puntos porcentuales arriba

del promedio nacional.
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Para la poblacion en edad escolar (de 5 a 11 afos de edad), la informacion se presenta a

continuacion:

Sobrepeso y obesidad en menores de5a 11
afos

B Obesidad

H Sobrepeso

Masculino
Femenino
Nacional
Masculino
Femenino
Nacional
Femenino
Nacional

Masculino

ENN 1999 ENSANUT 2006 ENSANUT 2006

Comparativo de prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad de la poblacién de 5 a 11 afios, ENN 1999,

ENSANUT 2006, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, por grupos de edad y sexo. México ENSANUT 2012.
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Edad ENN 1999 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
n Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad
afios Muestra| Numero Expansion Expansion Muestra| Numero Expansion Expansion Muestra| Numero Expansion Expansion
numero | (miles) % 1C95% % 1C95% numero | (miles) % 1C95% % 1C95% numero (miles) % 1C95% % 1C95%
5 863 1146.2 23 [(20.0,26.2)| 6.3 | (5.0,7.9) 979 1118.2 | 21.5|(17.7,26.0)| 9.2 | (6.2,13.5) | 1108 1105.6 18.6 |(14.9,23.0)| 11.4 | (8.7,14,8)
6 839 1186.7 | 20.1 ((17.2,23.5)| 8.6 | (6.3,11.8) 951 1015.1 | 19.8 |(16.1,24.1)| 13.2 | (9.6,17.8) | 1159 1151.2 17.9 |(14.9,21.3)| 11.9 | (9.6,14.7)
7 754 1026.2 17 ((14.4,20.0)| 9.7 | (7.6,12.4) 998 1015.4 | 17.7 |(14.6,21.3)| 14.7 |(11.9,18.1)| 1235 1243.4 19.7 |(16.2,23.7)| 17 | (13.9,20.5)
8 887 1162.2 | 16.9 |(14.4,19.7)| 10.4 | (8.2,13.2) | 1108 1078.2 | 20.8 |(16.9, 25.2)| 17.6 |(14.4,21.2)| 1235 1176.6 20.1 ((16.9,23.8)] 19.1 | (15.0, 23.9)
9 735 1015.2 | 18.3 |(15.0,22.0)| 12.9 |(10.4,16.1)| 1170 1208 21.3 ((17.0, 26.4)| 21.8 [(18.0,26.2)| 1270 1199.6 17.7 1(14.9,20.9)| 21 | (17.6, 25.0)
10 797 1130.1 | 17.8 |(15.0,20.9)| 10.1 | (8.2,12.3) | 1195 1247 20.8 ((17.6, 24.3)| 17.2 [(14.5,20.4)| 1074 1139.8 20.2 ((16.6,24.3)| 21.7 | (18.3, 25.5)
1 655 857.7 16.4 |(13.6,19.6)| 9.7 | (7.6,12.3) | 1117 1152.6 | 22.9 |(19.0,27.4)| 21.1 |(17.7,25.0)| 1114 1311.2 21.8 ((18.0,26.2)| 19 | (15.7,22.8)
Total | 5530 7524.2 | 18.6 [(17.4,19.9) 9.6 | (8.8,10.6) [ 7518 7834.5 | 20.8 ((19.1,22.5)| 16.6 |(15.2,18.1) 8195 8327.4 19.5 |(18.1,21.0)| 17.4 | (16.0, 18.8)
Edad ENN 1999 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
n Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad
afios Muestra| Numero Expansion Expansion Muestra| Numero Expansion Expansion Muestra| Numero Expansion Expansion
numero | (miles) % 1C95% % 1C95% numero | (miles) % 1C95% % 1C95% numero (miles) % 1C95% % 1C95%
5 894 1264.4 18 |(15.6,20.6)| 4.6 | (3.1,6.9) 985 1106.4 | 15.9 |(12.7,19.8)| 9.6 | (6.3,14.3)| 1124 1144.9 16.3 |(12.9, 20.5)| 6.6 (4.7,9.1)
6 801 1123.4 | 17.3 |(14.7,20.2)| 6.7 | (5.3,8.5) 1028 1126.7 | 15.2 |(11.9,19.2)] 88 |(6.5,11.7)| 1184 1139.7 14.8 |(12.0,18.1)] 9.9 | (7.6,12.7)
7 835 1198.1 | 13.5((11.2,16.1)[ 8.5 |(6.5,11.0)| 975 938 18.7 |(15.3,22.7)| 12.6 | (9.7, 16.0) | 1203 1088.2 16.8 |(14.0,19.9)| 11.4 | (9.1,14.3)
8 831 1180.9 | 20.2 ((16.8,24.0)| 9.2 ((7.3,11.4)| 1067 1066.7 | 19.2 |(15.8,23.1)| 13.2 |(10.7,16.2)| 1254 1205.2 18.6 |(15.5, 22,1) 15.7 | (13.0, 19.0)
9 838 1106.4 | 17.8|(15.2,20.8)[ 9.2 |(7.4,11.4)| 1121 1225.1 | 23.6 |(19.2,28.8)| 15.6 |(11.1,21.5)| 1235 1130.8 23.8 ((19.8, 28.3)| 13.2 | (10.9, 15.9)
10 816 1086.2 | 16.6 |(13.8,19.9) 11.6 | (8.6, 15.4) | 1170 1209 20.4 ((17.1, 24.1)| 15.7 |(12.5,19.5)| 1021 1125.7 24.8 ((20.8,29.3)| 13.4 | (10.8, 16.5)
1 664 888.30 | 17.5((13.9,21.7)[ 9.1 |(7.2,11.4)| 1181 1243 23.6 ((19.9, 27.7)| 12.5 |(10.2, 15.1)| 1135 1282.2 | 25.5.((21.8,29.6)| 12.2 | (9.6,15.3)
Total | 5679 7847.7 |17.2 |(16.2,18.4)| 83 | (7.5,9.2) | 7527 7914.9 | 19.7 ((18.3,21.2)| 12.6 |(11.2,14.2)| 8156 8116.7 20.2 ((18.8, 21.6)| 11.8 | (10.8,12.8)

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en el aio 2012, utilizando los
criterios de la OMS, fue de 34.4% (19.8% y 14.6%, respectivamente). Para las nifias esta
cifra es de 32% (20.2% y 11.8%, respectivamente) y para los nifios es casi 5 puntos
porcentuales mayor con un 36.9% (19.5 y 17.4%, respectivamente). Estas prevalencias en
nifios en edad escolar representan alrededor de 5, 664, 870 nifios con sobrepeso y obesidad
en el ambito nacional. El analisis de tendencias indica que estas cifras no han aumentado en
los ultimos seis afos y que la prevalencia se mantuvo sin cambios de 2006 al afio 2012. El
aumento presentado entre los afios 1999 y 2006 fue de 1.1 puntos porcentuales/afio o
29.4% en tan sélo seis afios para los géneros combinados. En contraste, entre 2006 y 2012
se observé una ligera disminucién en la prevalencia de sobrepeso y obesidad para los sexos
combinados. En el afio 2012, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de

34.4% en ambos sexos, representando 0.4 puntos porcentuales 0 1.1% menos que en 2006.
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ADOLESCENTES'

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, 35% de los adolescentes tiene

sobrepeso u obesidad. En el ambito nacional esto representa alrededor de 6 325 131

individuos entre 12 y 19 afios de edad. Ademas, indica que mas de uno de cada cinco

adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad.

Prevalencia nacional de sobrepeso y
obesidad en poblacion de 12 a 19 afios.

H Obesidad H Sobrepeso

12.1

13 10.9 11.9 14.5

21.6

20 225 213 19.6 e

133

Masculino | Femenino | Nacional | Masculino | Femenino | Nacional

Comparativo de la
prevalencia de sobrepeso
y obesidad en poblacién
de 12 a 19 anos,
ENSANUT 2006 Y
ENSANUT 2012 por sexo
de acuerdo a los criterios
por la OMS.

México, ENSANUT

2012
ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Edad en ENN 2006 ENSANUT 2006

~ Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad

anos Muestra Numero Expansion Expansion Muestra Numero Expansion Expansion

numero (miles) % 1C95% % 1C95% numero (miles) % 1C95% % 1C95%

12 1133 1364.7 20 (17.6, 24.3) 17.7 (13.7, 22.6) 1021 1188.7 21 (17.7, 24.9) 20.1 (16.3, 24.4)
13 1122 1477.9 722.8 (18.5, 27.6) 13.8 (11.2, 17.0) 916 1103.2 18.7 (15.6, 22.4) 15.8 (12.5, 19.9)
14 991 1400.2 17 (13.6, 21.0) 16.7 (10.0, 26.4) 941 1132.1 18.3 (14.9, 22.3) 19.4 (15.4, 24.2)
15 985 1273.6 22.6 (18.7, 27.0) 9.1 (7.0, 11.6) 876 1227.9 19 (15.2, 23.5) 12.6 (10.0, 15.9)
16 829 1097.6 17.9 (14.4, 22.0) 9.2 (6.8,12.3) 888 1262 21.6 (16.2, 26.6) 10.1 (7.4,13.6)
17 777 963.6 20.3 (16.2, 25.1) 10.9 (8.1, 14.0) 862 1176.3 19.4 (15.5, 24.1) 12.4 (9.5, 16.1)
18 676 881.8 16.5 (12.7, 21.1)= 9.8 (7.3,13.1) 820 1163.2 16.6 (13.2, 20.7) 14.6 (10.6, 19.7)
19 575 703.9 21.7 (16.8, 27.5) 14.3 (9.2,21.5) 717 978.7 22.4 (17.9, 27.7) 10.9 (7.8, 15.0)

Total 7088 9163.3 20 (18.5, 21.6) 13 (11.3, 14.8) 7041 9232.1 19.6 (18.2,21.1) 14.5 (13.3, 15.8)

Edad en ENN 2006 ENSANUT 2006

~ Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad

anos Muestra Numero Expansion Expansion Muestra Numero Expansion Expansion

numero (miles) % 1C95% % 1C95% numero (miles) % 1C95% % 1C95%

12 1040 1237.3 22.9 (19.2, 27.0) 11.2 (8.4,14.7) 1026 1156.1 23 (19.1, 27.4) 14.8 (12.0, 12.2)
13 1079 1342.8 22.8 (19.3, 26.6) 9.8 (7.6,12.7) 905 1053.9 25.4 (21.0, 30.4) 12.5 (9.4, 16.3)
14 969 1150.8 24.3 (20.7, 28.4) 11.7 (8.9, 15.4) 871 1105 24.1 (20.1, 30.4) 12 (8.5, 16.7)
15 914 1223.8 22.9 (18.8, 27.6) 13.3 (9.8,17.7) 837 1096.2 25.6 (21.1, 30.7) 9 (6.6,12.1)
16 893 1149.6 21.9 (17.8, 26.5) 7.4 (5.5,9.9) 824 1097.1 23.5 (19.1, 28.4) 9.7 (7.2,12.0)
17 831 1019.7 19.9 (16.2, 24.2) 11.1 (8.2,14.9) 812 1122.2 25.1 (20.7, 30.0) 9.5 (6.8, 13.0)
18 885 1082.9 23.4 (19.0, 28.5) 12.5 (8.8,17.4) 885 1248.4 19.5 (16.1, 23.4) 16.6 (13.1,20.7)
19 746 949.7 21.7 (17.3, 26.9) 9.8 (7.1, 13.5) 790 1091.6 23.8 (19.3,29.1) 12.5 (9.7, 16.0)

Total 7357 9156.6 225 (21.1, 24.0) 10.9 (9.7,12.2) 6951 8870.7 23.7 (22.1, 25.5) 121 (10.9, 13.4)
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La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes fue de
alrededor de 35.8% para el sexo femenino (lo que representa a 3, 175, 711 de adolescentes
del sexo femenino en todo el pais) y 34.1% en el sexo masculino (representativos de 3, 148,
146 de adolescentes varones) en 2012. La proporcion de sobrepeso fue mas alta en mujeres
(23.7%) que en hombres (19.6%, 4 puntos porcentuales mayor); y para obesidad los datos
revelan que el porcentaje de adolescentes de sexo masculino con obesidad fue mayor
(14.5%) que en las de sexo femenino (12.1%, 2.4 puntos porcentuales mayor). En el afo
2006, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad, bajo este criterio, fue de 33.2%
(33.4% en el sexo femenino y 33.0% en el masculino). EI aumento entre los afos 2006 y
2012 fue de 5% en seis afos para los sexos combinados (0.28 puntos porcentuales/afio); el
aumento en el sexo femenino fue de 7% (0.40 puntos porcentuales/afo) y en el sexo

masculino de 3% (0.18 puntos porcentuales/ano).

La prevalencia de sobrepeso en el sexo femenino aumenté de 22.5% en 2006 a 23.7% en
2012 (5.3% en términos relativos), mientras que en el sexo masculino se observé una ligera
reduccion de 20 a 19.6% (-.02% en términos relativos), en el mismo periodo de tiempo. El
incremento mas notorio fue en la prevalencia de obesidad, al pasar de 10.9 a 12.1% (11.0%)
en el sexo femenino, y de 13 a 14.5% (11.5%) en varones. No se observan tendencias
claras de sobrepeso y obesidad en relacion con la edad, excepto por una ligera disminucion

de la obesidad a mayor edad en los hombres.

La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad pas6 de 11.1% en el afio1988 a 28.3%
en 1999, 33.4% en el afio 2006 y 35.8% en 2012. El aumento referido en 24 afos equivale a

un incremento relativo de 223.
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La comparaciéon de las encuestas a lo largo del tiempo, muestra una desaceleracion de la
tendencia al alza en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en preescolares, escolares y
adolescentes. Dicho hallazgo es de gran relevancia dado que las encuestas previas
indicaban prevalencias altas y crecientes de este problema a edades cada vez mas
tempranas. Atenuar esta tendencia es importante porque la obesidad repercute de manera
importante en la salud y el desempefo durante el transcurso de la vida. Una tercera parte de
la poblaciéon entre 5 y 11 afios de edad en el pais presenta exceso de peso corporal
(sobrepeso y obesidad) y esto persiste como un gran reto de salud. Como ya se menciono,
un resultado alentador es que no se observé un aumento importante en dichas prevalencias
a partir del afno 2006. A pesar de que no hubo incremento durante los ultimos seis afios en la
prevalencia de peso excesivo en la edad escolar, la cifra continia siendo inaceptablemente

alta, dadas las graves consecuencias que acarrea para la salud el exceso de peso.

La prevalencia de peso excesivo en los adolescentes ha aumentado en forma notable, casi
tres veces, en el casi cuarto de siglo de seguimiento a partir de las encuestas de nutricion.

No obstante, esta cifra aumentd a una menor tasa entre los afios 2006 y 2012.

PERSISTENCIA DE LA OBESIDAD EN LA EDAD ADULTA

Es dificil predecir qué nifios con sobrepeso se convertiran en adultos obesos. La
probabilidad de la persistencia de la obesidad infantil en la edad adulta esta relacionada con

la edad’®, la obesidad parental'’ y la severidad de la obesidad.®
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En estudios longitudinales, aproximadamente el 25% de los preescolares obesos siguen
siendo obesos en la edad adulta,” en comparacién con alrededor del 50% de escolares
obesos de 6 afios de edad , y el 80% de los obesos de entre los 10 a 14 afos de edad que
tenian por lo menos un padre obeso."” Estas estadisticas deben ser interpretadas con
cautela, porque los habitos alimentarios y niveles de actividad de los nifios actualmente
pueden ser diferentes de las de los nifios en los estudios, alterando asi el riesgo de obesidad
en la edad adulta. Como regla general, un nifio obeso sedentario que no modifica su ingesta

caldrica y estilo de vida es poco probable que sea de peso normal como adulto.

Etiologia

Factores ambientales

Casi todos los nifios con obesidad estan fuertemente influenciados por factores ambientales,
causados ya sea por un estilo de vida sedentario o una ingesta cal6rica superior a las
necesidades. Los factores ambientales no solo explican una parte del riesgo de la obesidad,
sino que son objetivos importantes para el tratamiento, porque son potencialmente
modificables.?® En particular, varios estudios bien disefiados han demostrado asociaciones
entre la tendencia al consumo de bebidas azucaradas, una poca actividad fisica y obesidad

secundarias a anormalidades metabodlicas.?!

Television

Ver televisidon es quizas la mayor influencia del medio ambiente establecido en el desarrollo
de la obesidad durante la infancia. La cantidad de tiempo dedicado a ver la television esta

directamente relacionada con la prevalencia de la obesidad en nifios y adolescentes.?? Los
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efectos pueden persistir hasta la edad adulta. En dos estudios de cohortes longitudinales,
ver la televisidn en nifios = 5 afos se asocié de forma independiente con un mayor IMC a los
26 afos a 30 afos.” Por lo anterior, existen varios mecanismos propuestos para esta

asociacion:?*

m Desplazamiento de la actividad fisica
m La depresion de la tasa metabdlica

m Efectos adversos sobre la calidad de la dieta

Videojuegos

El uso de los juegos electronicos también se ha asociado con la obesidad en la infancia. En
los pocos estudios que analizan las influencias por separado, la asociacion con la obesidad
es algo mas débil para juegos electrénicos que para los televisores,? tal vez porque los

juegos no incluyen publicidad de alimentos.

Exergames

Pocos videojuegos se han disefiado especificamente para proporcionar educacion
nutricional y fomentar habitos sanos.?*® Otros requieren actividad fisica interactiva del
jugador. Mejorar la actividad de los juegos ("exergames") generalmente causa un aumento
pequefio o moderado en el gasto de energia durante el tiempo de juego.27 Dos estudios
examinaron algunos de los juegos mas comunes y hallaron que el gasto de energia de los
juegos activos fue mayor que la de los juegos sedentarios, pero no tan alto como jugar el

deporte simulado.?®
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Suefio

Los estudios transversales sugieren una asociacion entre una duracion corta del suefio y
obesidad, asi como resistencia a la insulina, los efectos son mas marcados en el intervalo de
edad comprendido entre los 17-21 afios de edad.?® Por otra parte, existe cierta evidencia de
que la fragmentacion del suefio y la hipoxemia intermitente causada por trastornos
respiratorios del suefo, estan asociados con disminucion en la sensibilidad a la insulina en
los adolescentes, independientemente de la adiposidad.*® ElI mecanismo para la posible
asociacién no ha sido establecido, pero pueden incluir alteraciones en los niveles séricos de
leptina y grelina, ambos de los cuales han sido implicados en la regulacion del apetito, o tal

vez el periodo de vigilia sea solo una oportunidad mas para ingerir alimentos.

Medicamentos

Una serie de medicamentos pueden causar aumento de peso, incluyendo ciertas drogas
psicoactivas (especialmente olanzapina y risperidona), antiepilépticos, y glucocorticoides.
Consumos breves de glucocorticoides orales o inhalados (por ejemplo, varios dias para una
exacerbacion de asma) es poco probable que tengan efectos a largo plazo sobre el peso

corporal, a menos que se prescriban con frecuencia.

Factores genéticos

Los factores genéticos juegan un papel permisivo e interactuan con factores ambientales

para producir obesidad. Los estudios sugieren que los factores hereditarios son
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responsables del 30 al 50 % de la variacién en la adiposidad,®! pero la mayoria de los
polimorfismos genéticos responsables aun no han sido aislados. Por lo tanto, las
contribuciones genéticas a la obesidad comun probablemente existen, pero la mayoria de
los mecanismos moleculares de estos factores aun no se han determinado. Una variedad de
sindromes especificos y los defectos de un solo gen que estan relacionados con la obesidad
en la infancia han sido identificados. Sin embargo, estas son causas poco frecuentes de la
obesidad, representando menos del 1% de la obesidad infantil en los centros de atencion

terciaria.

Enfermedades endocrinas

Las causas endocrinas de la obesidad se identifican en menos del 1% de los nifios y
adolescentes con obesidad.*? Los trastornos incluyen hipotiroidismo, exceso de cortisol (por
ejemplo, el uso de corticosteroides, sindrome de Cushing), la deficiencia de hormona de
crecimiento y pseudohipoparatiroidismo, mismos que son trastornos que habitualmente se
asocian con obesidad o sobrepeso leve y no con obesidad severa.*® No obstante, lesiones
hipotalamicas adquiridas (por ejemplo, después de cirugia para un craneofaringioma, en la
presencia de un tumor diencefalico, o en asociacion con sindromes de hipoventilacion
congénita o adquirida) pueden causar obesidad severa, la cual es particularmente dificil de
tratar. La mayoria de los nifilos con estos problemas tienen baja estatura y/o

hipogonadismo.®*
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Programacion metabdlica

Existe cada vez mas evidencia de que las influencias ambientales y nutricionales durante los
periodos criticos del desarrollo pueden tener efectos permanentes sobre la predisposicion de
un individuo a la obesidad y las enfermedades metabdlicas. Los mediadores y mecanismos

precisos para estos efectos no se han establecido.

Nutricién durante la gestacién y durante los primeros afios de vida

El estado de nutricibn de la madre o el perfil endécrino durante la gestacion es
probablemente un determinante importante de la programacién metabdlica, como se

muestra a continuacion:

m Los recién nacidos Pequefos para la Edad Gestacional (PEG) o Grandes para la Edad
Gestacional (GEG) tienen tasas mas altas de resistencia a la insulina durante la nifiez y la
edad adulta, incluso después de controlar el estado de la obesidad.*® Del mismo modo,
muchos estudios basados en la poblacién confirman una asociacion entre el peso al nacer
(que refleja la nutricion fetal) y diabetes, enfermedades cardiovasculares, resistencia a la

insulina y obesidad.*
m El peso antes del embarazo de la madre y el aumento de peso durante el embarazo son

importantes predictores de peso al nacer del nifio, incluso teniendo en cuenta la genética y

otros factores ambientales prenatales.®
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La infancia y la nifiez temprana son probablemente también los periodos criticos para la
programacion metabdlica. Los estudios realizados en diversas poblaciones han mostrado
asociaciones consistentes entre las tasas de aumento de peso durante la infancia o infancia
38 |15

temprana y la obesidad posterior o el sindrome metabdlico en la infancia temprana,

adolescencia o la edad adulta.

COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD.

Comorbilidades endécrinas

Las comorbilidades endocrinas de la obesidad en nifios y adolescentes incluyen la
intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus, hiperandrogenismo en mujeres y anormalidades

en el crecimiento y la pubertad.

Prediabetes o intolerancia a la glucosa

En el afo 1997 y en el 2003, el Comité de Expertos sobre el Diagnéstico y Clasificacion de la
Diabetes Mellitus, reconocié un grupo intermedio de individuos cuyos niveles séricos de
glucosa no cumplen criterios de diabetes, sin embargo, son demasiado altos para ser
considerados como normales. Dentro de este grupo se incluyen a todas las personas cuyos
niveles séricos de glucosa en ayunas se encuentren entre 100 mg/dL a 125 mg/dL, o bien
aquellas personas que cuentan con niveles séricos de glucosa que se encuentren entre 140-
199 mg/dL a las 2 horas en una curva de tolerancia a la glucosa, o niveles séricos de

hemoglobina glucosilada (Hb A1C) entre 5.7 a 6.4%. La Intolerancia a la glucosa, que
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predice el desarrollo de la diabetes, es una complicacion comun de la obesidad infantil y del
adolescente.*® La prevalencia de intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2 en nifios obesos
varia considerablemente, probablemente debido a los diferentes grados de obesidad, la
variacion racial y étnica, asi como el rango de edad de la poblacién estudiada. Esta bien
comprobado que el grado de obesidad y la prevalencia de la intolerancia a la glucosa guarda

una relacion directamente proporcional.*°

Resistencia a la insulina

Es un estado en el que se asocia una determinada concentracion de insulina con respuesta
subnormal de la glucosa. La evaluacién de la tolerancia a la glucosa y resistencia a la
insulina en nifios y adolescentes obesos consiste en la medicion de la glucosa en ayunas y
las concentraciones de insulina, y/o la medicion de la hemoglobina A1c (HbA1c). Un nivel de
glucosa en plasma en ayunas de 100 a 125 mg/dL o HbA1C de 5.7 a 6.4%, sugiere

intolerancia a la glucosa y se debe evaluar con una prueba de tolerancia a la glucosa oral.*’

Diabetes mellitus

La diabetes tipo 2 (DM2) es otra comorbilidad de la obesidad en nifios y adolescentes.* Se
ha encontrado que hasta el 4% de los adolescentes con IMC = percentil 95 para la edad y el
sexo pueden cursar con diabetes tipo 2 asintomaticos. Las personas que presentan diabetes
tipo 2 en la adolescencia parecen tener una progresién mas rapida de las complicaciones
relacionadas con la diabetes, en comparacién con los que presentan dicha complicacion a

edades mas tardias.
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Sindrome metabdlico

Es un término usado para describir la agrupacion de factores de riesgo metabdlico de
diabetes tipo 2 y la enfermedad cardiovascular aterosclerética en adultos: obesidad
abdominal, hiperglucemia, la dislipidemia y la hipertension. La agrupacion de los riesgos
cardiovasculares también se presenta en nifios y adolescentes, en particular los que tienen
sobrepeso u obesidad.*® Las consecuencias a largo plazo del sindrome metabdlico en nifios

y adolescentes son desconocidos.

Varios esquemas diferentes se han planteado para definir el sindrome metabdlico en nifios y

adolescentes.

Pardmetros ATP I IDF (10 a 16 afios) NHANES III

Circunferencia de cintura =90 percentil >90 percentil
Numero de anormalidades | =3 >2 Todos
Triglicéridos >95 percentil >150mg/dL(1.7mmol/L) >110mg/dL(1.24mmol/L)
HDL < 5 percentil >40mg/dL(1.03mmol/L) >40mg/dL(1.03mmol/L)
Tension Arterial Ambos Ambos >90 percentil

Sistdlica =95 percentil >130 mmHg

Diastdlica > 95 percentil >85 mmHg
Glucosa Intolerancia a la >100mg/dL(5.6mmol/L) Ayuno >110mg/dL (6.1

glucosa mmol/L)

Hiperandrogenismo

Las adolescentes con obesidad tienen un mayor riesgo de hiperandrogenismo y de
Sindrome de Ovario Poliquistico de apariciéon temprana (SOP), él cual puede incluir una
variedad de anormalidades clinicas, incluyendo hirsutismo, irregularidades menstruales,

acantosis nigricans, acné y seborrea. La asociacion de la obesidad con SOP es parcialmente
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responsable de la asociacion entre la obesidad y la reduccién de la fertilidad en mujeres

adultas.

Crecimiento y la pubertad

La obesidad en nifios y adolescentes puede estar acompafiada de un crecimiento lineal
acelerado y de la edad 6sea. El sobrepeso se ha asociado con la aparicion temprana de la

maduracion sexual en las nifias.**

Complicaciones Cardiovasculares

La obesidad en nifios y adolescentes se asocia con una serie de cambios en el sistema
cardiovascular, los cuales estan vinculados a un mayor riesgo cardiovascular en la edad
adulta. Dos de estos, la hipertension y la dislipidemia, son componentes del sindrome

metabodlico

Hipertension Arterial

El riesgo de hipertensién arterial es mayor en los nifios y adolescentes con sobrepeso y con
obesidad. Los que tienen IMC = percentil 95 para la edad y el sexo tienen aproximadamente
un riesgo tres veces mayor de hipertension que aquellos con IMC <percentil 95 para la edad

y el sexo.®®

27



El aumento de IMC también se asocia con aumento de la masa ventricular izquierda en
nifos hipertensos y no hipertensos.*® La presencia de hipertension arterial en la infancia
predice la hipertensién y sindrome metabdlico en la edad adulta, incluso después de un
ajuste del indice de masa corporal durante la infancia.*” Por el contrario, la presencia de la
obesidad en la infancia predice la hipertensién en la edad adulta, inclusive posteriormente
del ajuste para el IMC durante la edad adulta (es decir, hay un efecto persistente de la
obesidad infantil en el riesgo de hipertension, incluso si el individuo pierde peso en la edad

adulta).*®

Dislipidemia

La dislipidemia se produce en nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad, en particular
los que tienen una distribucién de grasa central y el aumento de la adiposidad (medida por el
pliegue cutaneo del triceps espesor = percentil 85).48 El patrén tipico es una de elevada
concentracion de suero de lipoproteinas de baja densidad (LDL)-colesterol y de triglicéridos

y disminucion de la concentracion de alta densidad (HDL)-colesterol.*°

Otros riesgos cardiovasculares

La obesidad infantil también predispone a una serie de factores de riesgo para la
aterosclerosis. Estos incluyen disfuncion endotelial, engrosamiento de las capas intima-
media carotidea, el desarrollo temprano de estrias grasas y placas fibrosas en la aorta y
coronarias, disminucion de la distensibilidad arterial y aumento de diametro de la auricula

izquierda. Estas observaciones prestan apoyo adicional a la idea de que los procesos

28



ateroscleroticos comienzan a una edad temprana y estan asociadas con la obesidad,
inflamacion, hipertension y los perfiles de lipidos anormales.’® Ademas, la resistencia a la
insulina es un factor de riesgo independiente para aterosclerosis carotidea prematura
después del ajuste para una variedad de otros factores de riesgo cardiovascular, incluyendo
hipertension y dislipidemia.”’ Otro estudio demostré que los factores de riesgo
cardiovascular son elevados en jovenes con sobrepeso (IMC 85 a 95 por ciento), con
anomalias mayores en las personas con obesidad (IMC = percentil 95), lo que sugiere que

incluso modestos grados de exceso de adiposidad contribuyen al riesgo cardiovascular.®?

GASTROINTESTINAL

Enfermedad de higado graso no alcohdlica

La obesidad esta asociada con un espectro clinico de alteraciones hepaticas conocidas
colectivamente como enfermedad de Higado Graso No Alcohdlica (HGNA),>® la cual
constituye la causa mas comun de enfermedad hepatica en nifios.>> Las anomalias incluyen
esteatosis (aumento de la grasa del higado sin inflamacion) y la esteatohepatitis no
alcohdlica (NASH, el aumento de grasa en el higado con inflamacion). NASH puede conducir

a fibrosis, cirrosis y finalmente, si no se trata: insuficiencia hepatica.>*

Colelitiasis

La obesidad es la causa mas comun de calculos biliares en nifios sin factores
predisponentes (por ejemplo, anemia hemolitica y/o sin historia de nutricién parenteral).>® El
riesgo de calculos biliares aumenta con el IMC y es mayor para las nifias que los nifios. El

riesgo se incrementa aun mas a las nifas que usan anticonceptivos orales. La etnicidad
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hispana es un factor de riesgo independiente para la enfermedad de calculos biliares no

hemolitica.*®

PULMONAR

Las comorbilidades pulmonares de la obesidad en nifios y adolescentes incluyen:

Apnea Obstructiva del Suefio (AOS): Se describe como una obstruccién completa de la
via aérea superior durante el suefio y el cese del movimiento del aire a pesar del esfuerzo
respiratorio en curso; la obstruccion parcial se denomina hipoventilacion obstructiva, es
tipicamente, pero no siempre es asociada con la persistencia de los ronquidos. La obesidad
es un importante factor predisponente, la prevalencia de la AOS es mayor en nifos y

adolescentes obesos, en comparacidén con aquellos con peso saludable.

Sindrome de hipoventilacién por obesidad: Se define por la obesidad extrema y la
hipoventilacion alveolar durante la vigilia. Este trastorno es poco comun pero potencialmente
mortal y requiere un rapido diagnostico y tratamiento. Mas comunmente, los pacientes con
obesidad también pueden tener hipoventilacién durante el suefio en ausencia de obstruccion

de vias aéreas, quizas debido al defecto ventilatorio restrictivo causada por la obesidad.>’
Ortopédicas®®

Epifisiolisis de la Cabeza Femoral (DCF): Se caracteriza por un desplazamiento de la

epifisis de la cabeza femoral del cuello femoral a través de la placa epifisaria.
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Tibia en varo (enfermedad de Blount): Se identifica por la progresiva deformacién de
ambas piernas hacia la posicidon en varo y la torsion tibial. Es el resultado de inhibicion del
crecimiento de la placa proximal medial tibial debido al crecimiento excesivo del cojinete por
un peso anormal. Ademas, los nifios obesos tienen una mayor prevalencia de fracturas,
rodilla en valgo, dolores musculoesquelético (por ejemplo, la espalda, pierna, rodilla, tobillo y
pie), con movilidad reducida y una mala alineacion de la extremidad inferior respecto a los

ninos no obesos.

DERMATOLOGICOS

Las comorbilidades dermatoldgicas de la obesidad incluyen: hidrosadenitis supurativa, la
cual se caracteriza por nddulos inflamatorios profundos o fluctuantes y quistes en la piel
intertriginosa de axilas e ingle. La acantosis nigricans es una anormalidad de la piel muy
comun en las personas con obesidad, y se asocia con la resistencia a la insulina. Las estrias
de distension (estrias) también son comunes, y son causadas por factores mecanicos

(distensién cutanea).

PSICOSOCIAL®®

Estos incluyen el aislamiento, relaciones de pareja disfuncionales, autoestima baja, la
imagen corporal distorsionada, ansiedad y depresiéon. El riesgo de morbilidad psicosocial

aumenta con la edad y es mayor en las niias que en los nifos.
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3. METODOLOGIA

3.1.LUGAR Y FECHA DE REALIZACION

El estudio se realizdé en el Servicio de Urgencias Pediatria del Hospital General Dr. Dario
Fernandez Fierro, en México, Distrito Federal, durante el periodo del 1 de diciembre de 2012
al 15 de enero de 2013, en el cual se invitd al total de pacientes detectados clinicamente con

sobrepeso y obesidad.

3.2.DISENO DEL ESTUDIO

Estudio epidemiolégico transversal.

3.3.GRUPO DE ESTUDIO

Los sujetos incluidos en este estudio fueron seleccionados con base en los siguientes
criterios:

e Pacientes derechohabientes al ISSSTE.

indice de Masa Corporal por arriba de la percentil 85.

Consentimiento informado de los padres o tutores (Anexo 7).

Nifos sin historia de enfermedad hasta tres semanas previas.

Pacientes que no hayan consumido algun farmaco hasta tres semanas previas.
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3.4. TAMANO DE LA MUESTRA

Un total de 39 pacientes cumplieron criterios de inclusion.

3.5. ANALISIS DE DATOS
La captura de datos se llevd a cabo en el Programa Microsoft Excel XP y el analisis
estadistico se realizd por medio del Programa Stadistical Package For Social Sciences

(SPSS) Version 19.0.

3.6. METODOLOGIA
Se realiz6 examen fisico enfocado a detectar datos compatibles con comorbilidades propias
de la obesidad, se efectuaron valoraciones antropométricas las cuales incluyeron: talla en
centimetros, peso en kilogramos y Tension Arterial Sistémica. Finalmente, se solicitaron
muestras sanguineas tras 12 horas de ayuno para valoracién de niveles de glicemia,

hemoglobina glucosilada, triglicéridos, colesterol, HDL y LDL.

Valoracion del sobrepeso/obesidad

Se definid sobrepeso y obesidad de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-008-

SSA3-2010, para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad. Se utilizé una bascula

y estadimetro marca “Detecto” con limites de medicién de 160 kgs y 198 cms.
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Valoracién de la Presidn Arterial Sistémica

Técnica de medicion

El diagnostico de hipertension arterial sistémica, se realizé de acuerdo a los lineamientos
establecidos en el National High Blood Pressure Education Program Working Group

(NHBPEP) del afio 2004, los cuales establecen que:

El diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica debe basarse en la medicion exacta de la
Presién Arterial Sistémica, dicha técnica depende del tamafo del manguito, la técnica
utilizada (es decir, la posicion del paciente y la eleccion del cuarto o quinto sonido de
Korotkoff para determinar la presion arterial diastdlica), el numero de mediciones realizadas

y/o el tipo de instrumentos utilizados.

Tamarfo del brazalete

El tamano del brazalete elegido para realizar la medicion de la tension arterial de la presente

investigacion, se eligio bajo los siguientes estatutos:

e Tener una anchura tal que la camara sea aproximadamente 40 por ciento de la
circunferencia de la porcion media de la distancia medida entre el olécranon y
el acromion.

e La longitud de la camara del manguito debi6é rodear un 80 a 100 por ciento de
la circunferencia de la porcion media de la distancia medida entre el olécranon
y el acromion.® La anchura-longitud de la camara tuvo que tener una relacion

de al menos 1:2 (Anexo 4).
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Auscultacion

La Técnica de medicion de la Tension Arterial (TA) se realizé bajo los siguientes pasos, los

cuales son recomendados para medir con precision la presion arterial en la auscultacion y

comparar los valores con los datos normativos: 60

Antes de la medicibn de la TA, los farmacos estimulantes o alimentos fueron
suspendidos.

La presion arterial debié de ser medida después de cinco minutos de descanso en un
entorno tranquilo. El nifio y/o la nifa debieron estar sentados con su espalda y ambos
pies estuvieron apoyados sobre el piso.

Las mediciones se realizaron en tres diferentes dias: 1. Al momento de que fue la
seleccion del paciente; 2. El dia de la cita para la toma de laboratorios y; 3. En caso de
aquellos pacientes con cifras tensionales arriba de la percentil 90, los cuales se citaron

en una tercera ocasion para una nueva toma.

Se percentilaron las cifras de TA segun tablas por edad, género y percentil de talla (Anexo 5

y Anexo 6), estableciéndose asi los siguientes diagnésticos: *°

e Tension Arterial Normal: Valores de tensién arterial tanto sistdlica como diastdlica por
debajo de la percentil 90.

e Pre hipertension: Tensiéon Arterial sistolica y/o diastdlica por arriba de la percentil 90
pero por debajo del percentil 95 o si la TA fue superior a 120/80 mmHg pero menor a
130/90 (incluso si dichas cifras tensionales se encuentran por debajo del percentil 90
para la edad, género y altura).

e Hipertensién Arterial Sistémica (HAS): Se define como presion sistdlica y/o diastolica

por arriba del percentil 95 medido en tres 0 mas ocasiones separadas.
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Recoleccion de muestra sanguinea

Las indicaciones generales y especiales que se les solicitd a los pacientes que cumplieran

para que los resultados de laboratorio fueran lo mas confiables posible, incluyeron:

- Evitar el estrés antes y durante la toma de la muestra.

- No hacer ejercicios vigorosos durante 3 dias antes de tomar la muestra.

- No ingerir bebidas alcoholicas antes ni durante la toma de la muestra.

- Permanecer en ayunas durante 12 horas antes de tomar la muestra.

- No fumar antes ni durante la toma de la muestra.

- Ingerir dieta normal durante 7 dias antes.

- No utilizar los contrastes yodados antes de la prueba.

- Suspender medicamentos 3 dias antes.

Valoracion de niveles de colesterol y triglicéridos

De acuerdo al Adult Treatment Panel (ATP l1ll), se definié a hipercolesterolemia a los niveles
séricos de colesterol total por arriba de 200 mg/dL, y/o cuando la fraccién del Colesterol de

Alta Densidad (CAD) se encontré por debajo de la percentil 5 en preescolares, escolares y

adolescentes. Por lo anterior, los rangos se ubicaron de la siguiente manera:®’

Colesterol (mg/dl) LDL (mg/dl) HDL (mg/dI)
Deseable Limite Alto Deseable Limite Alto Deseable
p50 p90 p95 p50 p90 p95 pS
Nifio-
<170 170-199 >200 <110 110-129 >130 45
adolescente
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Se definid hipertrigliceridemia de acuerdo al Adult Treatment Panel (ATP 1ll) si los niveles de

triglicéridos se encontraron por arriba de la percentii 95 para la edad de la siguiente

manera:62
Percentil 5 Media Percentil 75 Percentil 90 Percentil 95
1-4 afos
Hombre 29 mg/di 56 mg/dl 68 mg/dl 85 mg/dl 99 mg/dl
Mujer 34 mg/dl 64 mg/di 74 mg/dl 95 mg/dl 112 mg/di
5-9 afios
Hombre 28 mg/di 52 mg/d| 58 mg/dl 70 mg/dl 85 mg/dl
Mujer 32 mg/dl 64 mg/di 74 mg/d| 103 mg/di 128 mg/dl
10-14 afos
Hombre 33 mg/dl 63 mg/di 74 mg/dl 94 mg/dl 111 mg/di
Mujer 39 mg/dl 72 mg/dl 85 mg/dI 104 mg/di 120 mg/di
15-19 afos
Hombre 38 mg/di 78 mg/dl 88 mg/dI 125 mg/di 143 mg/dI
Mujer 36 mg/dl 73 mg/di 85 mg/dI 112 mg/di 128 mg/di

Intolerancia a los carbohidratos y diabetes mellitus

Previas indicaciones, las muestras sanguineas fueron recolectadas, mismas que se
analizaron para valorar los niveles séricos de glucosa en ayuno, asi como hemoglobina
glucosilada, de acuerdo a la Asociaciéon Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en
inglés), los criterios que se utilizaron para definir intolerancia a los carbohidratos fueron los

siguientes:
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Criterios para diagnosticar Intolerancia a los Carbohidratos o Prediabetes®

Niveles séricos de glucosa en ayuno: 100 -125 mg/dL y/o

Niveles séricos de glucosa tras una Prueba de Tolerancia a la Glucosa (PTGO): 140-199

mg/dL y/o

Niveles de Hemoglobina Glucosilada (HbA1C) 5.7-6.4%

* Para los tres criterios, el riesgo es continuo, que se extiende por debajo del limite inferior del intervalo y convirtiéndose

desproporcionadamente mayor a mayores extremos del mismo.

Los criterios que se utilizaron para hacer el diagnostico de Diabetes Mellitus fueron los que

se registran a continuacion:

Criterios para diagndstico de Diabetes Mellitus®

Hemoglobina glucosilada 26.5%* y/o

Glucosa sérica =2 126 mg/dL tras un ayuno de por lo menos 8 hrs* y/o

Niveles séricos de glucosa 2200mg/dL a las 2 hrs de una Curva de Tolerancia a la Glucosa
(CTG), dicha prueba debe de realizarse como lo describe la OMS (utilizando una carga de

glucosa que contiene el equivalente de 75g de glucosa anhidra disuelta en agua* y/o

Sintomas clasicos de hiperglucemia + glucosa sérica al azar de mas de 200 mg/dL*

*En ausencia de una hiperglucemia inequivoca las pruebas deben de repetirse.

3.7. Descripcion de las variables y analisis de datos

Se analizaron diferencias entre grupos categorizados de acuerdo a las siguientes variables:
Grado de sobrepeso-obesidad, sexo, haciendo una correlacién con el indice de Masa

Corporal, Percentiles de Tension Arterial, Niveles de Hemoglobina Glucosilada, Niveles
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Séricos de Triglicéridos, Niveles Séricos de Colesterol Total, Niveles Séricos de Colesterol

HDL y Niveles Séricos de Colesterol LDL.

Asimismo, se establecié una correlaciéon con el percentil de indice de Masa Corporal con
Percentiles de Tension Arterial, Niveles de Hemoglobina Glucosilada, Niveles Séricos de
Triglicéridos, Niveles Séricos de Colesterol Total, Niveles Séricos de Colesterol HDL y

Niveles Séricos de Colesterol LDL.

Dichas correlaciones se llevaron a cabo mediante las siguientes Pruebas No Paramétricas:
Prueba de Mann-Whitney, Prueba de Kruskal-Wallis, Prueba de la Mediana y mediante las

Pruebas Paramétricas: Prueba T y Prueba ANOVA de un factor.

Mediante la férmula que se muestra a continuacion, se calculd la prevalencia (expresada en
porcentaje) de sobrepeso-obesidad, Hipertrigliceridemia, Hipercolesterolemia, intolerancia a

los carbohidratos, Diabetes Mellitus y Sindrome Metabdlico en el total de nuestra poblacion.

Prevalencia %: Numero de Personas con Enfermedad
Numero del Total de la Poblacion Estudiada.

Se utilizaron también medidas de tendencia central.
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4. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 39 pacientes de los cuales 18 (46%) fueron masculinos y 21 (54%)
femeninos, con un rango de edad entre los 2 afios y hasta los 15 afios de edad con una
media de 8.7 afios para ambos géneros; 8.2 afios para los hombres y 9.2 afios para las

mujeres (Grafica 1).

Distribucion por sexo

46%
m MUIJERES
54%
m HOMBRES

Gréfico 1
En hombres el grupo etario mas frecuente correspondié a los escolares (6 a 11 afios) con un

total de 13 pacientes (72%), seguido del grupo de los preescolares (2 a 5 anos) con un total
de 3 pacientes (17%) y en ultimo lugar el grupo de los adolescentes (12 a 16 afos) con 2

pacientes (11%). Dando lugar a una prevalencia de 0.72, 0.17 y 0.11, respectivamente

(Grafica 2).
Distribucién segun grupo etario.
Hombres
1% 17% m 2- 5 ANOS
(Preescolares)
m6-11 ANOS
(Escolares)
72%
12-16 ANOS
(Adolescentes)
Grafico 2

40



En mujeres el grupo etario mas frecuente correspondio a los escolares (6 a 10 afios) con un
total de 14 pacientes (67%), seguido del grupo de los adolescentes (11 a 16 afios) con un
total de 6 pacientes (28%) y en ultimo lugar el grupo de los preescolares con 2 pacientes

(5%). Proporcionando una prevalencia respectiva de 0.66, 0.28 y 0.05, respectivamente

(Gréafica 3).
Distribucion segun grupo etario.
Mujeres
5%
28% N
2-5 ANOS
(Preescolares)
67% .
6-10 ANOS
(Escolares)
Grafica 3

Obesidad y sobrepeso

Un indice de masa corporal por arriba de la percentil 95 se encontr6 en 31 pacientes
hombres y mujeres. Un indice de masa corporal por arriba de la percentil 85 pero menor a la
percentil 95 se encontrd en 8 pacientes hombres y mujeres (21%). Con una percentil media
de 96.4 para el indice de masa corporal para ambos géneros. Dando lugar asi a una

prevalencia de 0.79 para obesidad y de 0.2 para el sobrepeso (Grafica 4).
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Obesidad y Sobrepeso en ambos géneros

21%
OBESIDAD

79% SOBREPESO
(]

Gréfico 4

Del total de pacientes hombres; un indice de masa corporal por arriba de la percentil 95 se
encontré en 13 pacientes (72%). Un indice de masa corporal compatible con sobrepeso se
encontré en 5 pacientes hombres (28%). Con una percentil media de 96 para el indice de
masa corporal para nifios. Obteniendo una prevalencia de 0.72 para obesidad y de 0.27 para

sobrepeso (Grafica 5).

Gréfica b
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Del total de mujeres; un indice de masa corporal por arriba de la percentil 95 se encontré en
18 pacientes (86%). Un indice de masa corporal compatible con sobrepeso se encontré en 3
nifas (14%). Dando lugar a una prevalencia de 0.85 para obesidad y 0.14 para sobrepeso.

Con una percentil media de 96.7 para el indice de masa corporal para nifas (Grafica 6).

Percentil de talla para la edad.
Nifios y nifas
10% 0%
m PERCENTILA <10
PERCENTILA 10-90

90%
PERCENTILA >90

Grafica 6
Asimismo, los pacientes fueron percentilados en graficas del Centro para el Control de
Enfermedades (CCE), para talla y para la edad: solamente se encontraron 4 pacientes (10%)
por arriba de la percentil 90 de talla para la edad, el resto (35 pacientes, 90%) se ubicaron
entre la percentil 10 y la 90 de talla para la edad, con una percentil media de 67.3 de talla

para la edad en ambos géneros (Grafica 7).

Gréfica 7
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Por otra parte, 16 pacientes (89%) hombres se situaron entre la percentil 10 a la 90 de talla
para la edad, y solo 2 pacientes (11%) se ubicaron por arriba de la percentil 90, con una
percentil media de 72.8 en talla para la edad. 19 mujeres (90%) se situaron entre la percentil
10 a la 90 de talla para la edad y solo 2 pacientes (10%) se encontraron por arriba de la
percentil 90 de talla para la edad, con una percentil media de 62.5 de talla para la edad.

Ningun nifo o nifa se situd por debajo de la percentil 10 de talla para la edad (Grafica 8 y 9).

Percentil de talla para la edad.

Percentil de talla para la edad.
Hombres P

Mujeres

11% 0% 10% 0%

W PERCENTILA <10 W PERCENTILA <10

W PERCENTILA 10-90 W PERCENTILA 10-90

PERCENTILA >90 PERCENTILA >90

Gréfico 8 Gréfico 9

Asimismo, los pacientes fueron percentilados en graficas del Centro para el Control de
Enfermedades (CCE), de peso para la edad; encontrandose lo siguiente: solamente 4
pacientes (10%) se encontraron entre la percenti 10 a 90 de peso para la edad,
catalogandose asi como eutroficos mientras que el resto (35 pacientes, 90%) se localizaron
por arriba de la percentil 90, clasificandose como hipertréficos. La percentil media fue de
95.5 de peso para la edad en ambos géneros. Ningun paciente se encontré por debajo de la

percentil 10 de peso para la edad.
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Grafica 10

Percentil de peso para la edad.
Hombres y Mujeres

0% 10%
W PERCENTILA <10:
HIPOTROFICO

90% W PERCENTILA 10-90:
EUTROFICO

1 paciente hombre (6%) se situé entre la percentil 10 a la 90 de peso para la edad, y 19
pacientes (24%) se situaron por arriba de la percentil 90, catalogandose como hipertréficos
con una percentil media de 96 de peso para la edad. Para las mujeres 3 pacientes (14%) se
situaron entre la percentil 10 a la 90 de peso para la edad y 18 pacientes (86%) se
encontraron por arriba de la percentil 90 de peso para la edad, con una percentil media de
95.1 de peso para la edad. Ningun nifio o nifia se situd por debajo de la percentil 10 de peso

para la edad (Grafica 11y 12).
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Percentil de peso para la edad.

Percentil de peso para la edad.

Hombres
0% 6%
M PERCENTILA <10
94% B PERCENTILA 10-90
(]
PERCENTILA >90
Grafico 11

Mujeres
0%
14%
B PERCENTILA <10
86% B PERCENTILA 10-90
(o]
PERCENTILA >90
Grafico 12

Comorbilidades asociadas

Hipertension arterial sistémica

La medicion de la tension arterial sistémica se realizd de acuerdo a los lineamientos
establecidos por el National High Blood Pressure Education Program Working Group

(NHBPEP) del afio 2004, los cuales fueron comentados anteriormente.

Del total de los 39 pacientes, 29 pacientes (74%) se reportaron con cifras normales de
tensién arterial, 6 pacientes (16%) se clasificaron como prehipertension y 4 pacientes (10%)
se diagnosticaron con Hipertension Arterial Sistémica, correspondiendo a una prevalencia de

0.15y 0.1, respectivamente. Con una percentil media de 68.3 (Grafica 13).
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Percentil de Tensién Arterial.

10% W PERCENTILA 10-90:
16% NORMAL

PERCENTILA 90-95:
74% PREHIPERTENSION

PERCENTILA
>95:HIPERTENSION

Grafico 13

Para el total de hombres 14 pacientes (78%) se reportaron con cifras tensionales normales,
2 pacientes (11%) presentaron Prehipertension y 2 pacientes (11%) se diagnosticaron con
Hipertension Arterial Sistémica, reportandose asi una prevalencia de 0.11 para ambas

(Grafica 14).

Percentil de Tension Arterial en hombres.

. 11% B PERCENTILA 10-90:
11% NORMAL

B PERCENTILA 90-95:
78% PREHIPERTENSION

PERCENTILA
>95:HIPERTENSION

Grafico 14

Para el total de nifios con sobrepeso se reportaron 4 pacientes (80%) con cifras tensionales
normales, se diagnosticé a un paciente con Hipertension Arterial Sistémica (20%) lo que
corresponde a una prevalencia de 0.2. No se reportd ningun caso de Prehipertension

(Grafica 15).
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Percentil de Tensién Arterial en hombres
con sobrepeso.

0% 20% m PERCENTILA 10-90:
NORMAL

W PERCENTILA 90-95:
80% PREHIPERTENSION

PERCENTILA
>95:HIPERTENSION

Gréfico 15

En el caso de los pacientes masculinos con obesidad se hallaron 10 pacientes (77%) con
cifras tensionales normales, 2 pacientes (15%) fueron clasificados con Prehipertension y un
paciente se diagnosticé con Hipertension Arterial Sistémica (8%); lo cual corresponde a una

prevalencia de 0.15y 0.7, respectivamente (Grafica 16).

Percentil de Tensidon Arterial en hombres
con obesidad.

8% H PERCENTILA 10-90:
15% NORMAL

m PERCENTILA 90-95:
77% PREHIPERTENSION

PERCENTILA
>95:HIPERTENSION

Gréafico 16

Para el total de la poblacion femenina se reportaron 14 pacientes (71%) con cifras
tensionales normales, 4 pacientes (19%) fueron clasificadas como prehipertensas y 2
pacientes (10%) se diagnosticaron con Hipertension Arterial Sistémica, lo cual corresponde a

una prevalencia de 0.19 y 0.09, respectivamente (Grafica 17).
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Percentil de cifras tensionales en mujeres.

H PERCENTILA 10-90:
NORMAL

W PERCENTILA 90-95:
PREHIPERTENSION

PERCENTILA
>95:HIPERTENSION

Gréfico 17

El caso de las mujeres con sobrepeso se hallé que el 67% (2 nifias) presentaban cifras
tensionales normales. Una paciente (33%) se diagnostico con Hipertension Arterial
Sistémica; lo cual da lugar a una prevalencia de 0.33. No se detectaron pacientes con pre

hipertension (Grafica 18).

Percentil de Tension Arterial en mujeres
con sobrepeso.

W PERCENTILA 10-90:

0,
33% NORMAL

M PERCENTILA 90-95:

67% PREHIPERTENSION

PERCENTILA
>95:HIPERTENSION

0%

Gréfico 18

En el caso de las nifias con obesidad se reportaron 13 pacientes (72%) con cifras
tensionales normales, 4 pacientes (22%) fueron clasificadas con Prehipertension y 1
paciente (6%) se especificd con Hipertension Arterial Sistémica. Lo cual da lugar a una

prevalencia de 0.22 y 0.07, respectivamente (Grafica 19).
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Percentil de Tensidn Arterial en mujeres
con obesidad.

6%

. W PERCENTILA 10-90:
22% NORMAL

W PERCENTILA 90-95:
72% PREHIPERTENSION

PERCENTILA
>95:HIPERTENSION

Gréafico 19
Prediabetes o diabetes mellitus 2

La Asociacion Americana de Diabetes establece que la Hemoglobina Glucosilada refleja
glucemia media durante tres meses y tiene un fuerte valor predictivo para complicaciones de
la diabetes, por lo cual dicho valor se establecidé como indicador para diagnostico de
Prediabetes o de Diabetes Mellitus, en el actual estudio. La formula para calcular la glucosa

media con base a la Hemoglobina Glucosilada (A1C), es la siguiente:

eAG=28.7x A1C - 46.7

Los resultados fueron los siguientes: El total de la poblacién estudiada presenté Acantosis

Nigricans.

Del total de la poblacidon estudiada 26 pacientes (67%) presentaron niveles de HbA1C en
parametros normales, 5 pacientes (13%) se encontraron con niveles correspondientes para

prediabetes, 2 pacientes (5%) del total de la poblacion se diagnosticaron con Diabetes
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Mellitus; lo cual da lugar a una prevalencia de 0.12 y 0.5, respectivamente. 6 pacientes

(15%) no acudieron a toma de laboratorios (Grafica 20).

Niveles de Hemoglobina Glucosilada.
Total de la Poblacién

W HBA1C: <5.7: NORMAL

5% 15%
HBALC: 5.7-6.4 %:
13% PREDIABETES
0,
67% HBA1C: 6.5 DIABETES
MELLITUS
N/A

Gréafico 20

Para el total de nifios con sobrepeso 4 pacientes (80%) se encontraron con niveles de
Hemoglobina Glucosilada normales, y un paciente no acudié a toma de laboratorios. Dicho
grupo presentdé una Hemoglobina Glucosilada media de 4.2, lo cual corresponde a una

glicemia promedio de 74 mg/dL (Grafica 21).

Hombres con sobrepeso.

B HBA1C: <5.7:
NORMAL

20%
o*yj 0 B HBA1C: 5.7-6.4 %:

INTOLERANCIA A
80% LOS CHO’S

HBA1C: 6.5
DIABETES MELLITUS

HN/A

Grafico 21
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Del total de nifios con obesidad 9 pacientes (69%) se encontraron con Hemoglobina
Glucosilada normal. 1 paciente (8%) se diagnosticé con Prediabetes y un paciente (8%) con
Diabetes Mellitus. Dando lugar a una prevalencia de 0.07, para ambos diagnosticos. El
grupo referido presenta una HBA1C media de 4.7% con una glucemia sérica promedio de

90.5 mg/dL. 2 pacientes no acudieron a toma de laboratorios (Grafica 22).

HbA1C del total de hombres con
obesidad.

B HBA1C:<5.7:
NORMAL
8%

B HBA1C: 5.7-6.4 %:
INTOLERANCIA A
LOS CHO'S

8%

HBA1C: 6.5
DIABETES MELLITUS

Gréafico 22

Del total de nifias con sobrepeso 1 paciente (33%) presentd niveles normales de HbA1C, y
una sola paciente (33%) con Diabetes Mellitus. Ninguna paciente con sobrepeso se
diagnosticd con Prediabetes. Lo cual otorga una prevalencia de 0.2 de Diabetes Mellitus.
Dicho grupo presenté una HbA1 media de 6.1 con una glucemia sérica promedio de 128.3
mg/dL. Una paciente (33%) con sobrepeso no acudi6 a toma de laboratorios

(Gréfica 23).
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HbA1C para el total de mujeres con
sobrepeso.
B HBA1C: <5.7: NORMAL
33% 34%
W HBA1C: 5.7-6.4 %:
PREDIABETES.
HBA1C: 6.5 DIABETES
33%
0% MELLITUS
NA
Grafico 23

Del total de nifias con obesidad 9 pacientes (69%) se encontraron con niveles normales de
HbA1C, 1 paciente (7.6%) se diagnostico con prediabetes, otra paciente (7.6%) se definid
con Diabetes Mellitus lo cual da lugar a una prevalencia de 0.7 para ambas patologias. Dos

pacientes (15.3%) no acudieron a toma de laboratorios (Grafica 24).

HbA1C para el total de mujeres con
obesidad.

0% ® HBA1C: <5.7: NORMAL
11%
22% ® HBA1C: 5.7-6.4 %:

PREDIABETES.

0,
67% HBA1C: 6.5 DIABETES

MELLITUS
NA

Gréafico 24
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HIPERCOLESTEROLEMIA

Previas indicaciones para la toma de laboratorios, se obtuvieron niveles séricos de colesterol
total, Colesterol de Alta Densidad (HDL) y Colesterol de Baja Densidad (LDL). El laboratorio
del Hospital Dr. Dario Fernandez Fierro no arrojé datos correspondientes a Colesterol de

Muy Baja Densidad (VLDL).

Los resultados fueron percentilados y se diagnosticé hipercolesterolemia con base a lo
establecido por la ATP lll, la cual sugiere el diagnostico de hipercolesterolemia cuando los
niveles séricos de Colesterol de Alta Densidad se encuentran por debajo de la p5 o bien

cuando el colesterol total, o la fraccion LDL se encuentra por arriba de la p95.

Los resultados fueron los siguientes: Para el total de la muestra estudiada se encontr6 que 9
pacientes (23%) presentaban hipercolesterolemia, 24 pacientes (62%) del total de la
poblacion estudiada presento niveles séricos de colesterol normales, y 6 pacientes (15%) no
acudieron a la toma de laboratorios. Dando lugar a una prevalencia de 0.23 para

hipercolesterolemia en el total de la poblacion estudiada (Grafica 25).

Prevalencia de Hipercolesterolemia.

M Hipercolesterolemia
® Normal

No acudié

Grafico 25

54



De los 9 pacientes diagnosticados con hipercolesterolemia: 6 pacientes (67%) fueron
masculinos y 3 pacientes (33%) fueron femeninos. Estableciendo una prevalencia de 0.66 y

0.33 para cada género, respectivamente (Grafica 26).

Distribucion de hipercolesterolemia
segun sexo.
33%
B Hombres
67% .
B Mujeres
Grafico 26

Para el total de nifios se encontré que 6 pacientes (33%) presentaban hipercolesterolemia,
9 pacientes (50%) se ubicaron en rangos normales de colesterol sérico y 3 pacientes (17%)
no acudieron a la toma de laboratorios. Especificando asi una prevalencia de 0.3 de

hipercolesterolemia en pacientes del género masculino (Grafica 27).

Prevalencia de hipercolesterolemia
hombres.
17% 33%
M Hipercolesterolemia
® Normal
50%
No acudieron
Grafico 27

95



Del total de los 5 pacientes masculinos diagnosticados previamente con sobrepeso se
encontré que 1 paciente (20%) se descubria con criterios para hipercolesterolemia, otros 3
pacientes (60%) se encontraban sin criterios y 1 paciente (20%) no acudié a la toma de
laboratorios. Dando lugar asi a una prevalencia de 0.2 para hipercolesterolemia para el total

de la poblacién masculina con sobrepeso (Grafica 28).

Prevalencia de Hipercolesterolemia en
hombres con sobrepeso.

20% 20%
B Hipercolesterolemia

® Normal

0,
60% No acudié

Gréfico 28

Del total de los 13 pacientes masculinos diagnosticados previamente con obesidad se
encontr6 que 5 pacientes (39%) se hallaba con criterios para hipercolesterolemia, 6
pacientes (46%) se encontraban sin criterios y 2 pacientes (15%) no acudieron a la toma de
laboratorios. Posicionado una prevalencia de 0.38 para hipercolesterolemia en el total de la

poblacion masculina con obesidad (Grafica 29).
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Prevalencia de Hipercolesterolemia en
hombres obesos.

15%
39%
B Hipercolesterolemia
® Normal
46%
No acudié

Gréfico 29

Para el total de poblacion femenina se encontré que 15 pacientes (72%) no cumplian con
criterios para hipercolesterolemia, 3 pacientes (14%) se diagnosticaron con
Hipercolesterolemia y otras 3 pacientes no acudieron a la toma de laboratorios. Obteniendo

una prevalencia de 0.14 de hipercolesterolemia para el total de la poblaciéon femenina

(Grafica 30).

Prevalencia de Hipercolesterolemia en
mujeres.

M Hipercolesterolemia
H Normal

No Acudieron

Gréafico 30

Del total de las 18 pacientes femeninas diagnosticadas previamente con obesidad se

encontré que 3 pacientes (17%) se encontraban con criterios para hipercolesterolemia, otras
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13 pacientes (72%) se hallaban sin criterios y 2 pacientes (11%) no acudieron a la toma de
laboratorios. Especificando una prevalencia de 0.16 para hipercolesterolemia para el total de
la poblacion femenina con obesidad (Grafica 31). Ninguna paciente con sobrepeso se

reportod con hipercolesterolemia.

Prevalencia de Hipercolesterolemia en
mujeres con obesidad.

M Hipercolesterolemia
H Normal

No acudié

Gréfico 31

Hipertrigliceridemia

Previas indicaciones para la toma de laboratorios, se obtuvieron niveles séricos trigliceridos.

Los resultados fueron percentilados y se diagnosticd hipertrigliceridemia con base a lo
establecido por ATP lll, la cual sugiere el diagnostico de hipertrigliceridemia si los niveles

séricos de triglicéridos se encuentran por arriba de la p95 para edad y género.

Los resultados fueron los siguientes:

Para el total de la muestra estudiada se encontré que 12 pacientes (31%) presentaban

niveles séricos elevados de triglicéridos, dando lugar a una prevalencia de 0.31 de
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hipertrigliceridemia para el total de la poblacién estudiada, 21 pacientes (54%) mostraron
niveles séricos de triglicéridos en parametros normales y 6 pacientes (15%) no acudieron a

la toma de laboratorios (Grafica 32).

Prevalencia de Hipertrigliceridemia.

B Hipertrigliceridemia
® Normal

No acudié

Gréfico 32

De los 12 pacientes diagnosticados con hipertrigliceridemia: 5 pacientes (42%) fueron
masculinos y 7 pacientes (58%) fueron femeninos. Dando lugar a una prevalencia de 0.41 y

0.58 para cada género, respectivamente (Grafica 33).

Prevalencia de Hipertrigliceridemia
segun sexo.
42%
58% B Hombres
B Mujeres
Grafico 33
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Para el total de nifios se encontré que 5 pacientes (28%) presentaban hipertrigliceridemia, 6
pacientes (55%) presentaron niveles séricos de triglicéridos en parametros normales y 3
pacientes no acudieron a la toma de laboratorios (17%). Mostrando una prevalencia de 0.27

de hipertrigliceridemia en pacientes masculinos (Grafica 35).

Prevalencia de Hipertrigliceridemia en
hombres.

17% 28%
M Hipertrigliceridemia
® Normal

55%
No acudid

Gréafico 34

Del total de los 5 pacientes masculinos diagnosticados previamente con sobrepeso se
encontré que 1 paciente (20%) contaba con criterios para hipertrigliceridemia, 3 pacientes
(60%) se mostraban sin criterios y 1 paciente (20%) no acudié a la toma de laboratorios.
Estableciendo una prevalencia de 0.2 para hipertrigliceridemia para el total de la poblacién

masculina con sobrepeso (Grafica 35).
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Prevalencia de Hipertrigliceridemia en
hombres con sobrepeso.

20% 20%
B Hipertrigliceridemia

® Normal

0,
60% No acudié

Grafico 35

Del total de los 13 pacientes masculinos diagnosticados previamente con obesidad se
encontré que 4 pacientes (31%) se encontraban con criterios para hipertrigliceridemia, otros
7 pacientes (54%) se presentaban sin criterios y 2 pacientes (15%) no acudieron a la toma
de laboratorios. Dando lugar asi a una prevalencia de 0.30 para hipertrigliceridemia para el

total de la poblacién masculina con obesidad (Grafica 36).

Prevalencia de Hipertrigliceridemia en
hombres con obesidad.

1% 31% o
B Hipertrigliceridemia
B Normal
54%
NA
Grafico 36
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Para el total de mujeres se encontré que 11 pacientes (53%) no cumplian criterios para
hipertrigliceridemia, 7 pacientes (33%) se diagnosticaron con Hipertrigliceridemia y otras 3
pacientes (14%) no acudieron a la toma de laboratorios. Dando lugar asi a una prevalencia

de 0.33 de hipertrigliceridemia para el total de la poblacion femenina (Grafica 37).

Prevalencia de Hipertrigliceridemia en
mujeres.

M Hipertrigliceridemia
B Normal

No acudié

Gréafico 37

Del total de las 18 pacientes femeninas diagnosticadas previamente con obesidad se
encontré que 6 pacientes (33%) se encontraban con criterios para hipertrigliceridemia, otras
10 pacientes (56%) se manifestaron sin criterios y 2 pacientes (11%) no acudieron a la
toma de laboratorios. Dando lugar asi a una prevalencia de 0.33 para hipertrigliceridemia

para el total de la poblacién femenina con obesidad (Grafica 38).
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Prevalencia de Hipertrigliceridemia en
nifias con obesidad.

B Hipertrigliceridemia
B Normal

No acudié

Gréfico 38

Del total de las 3 pacientes femeninas diagnosticados previamente con sobrepeso se
encontré que 1 pacientes (33%) se encontraba con criterios para hipertrigliceridemia, otra
paciente (33%) se encontraban sin criterios y una pacientes (33%) no acudié a la toma de
laboratorios. Dando lugar asi a una prevalencia de 0.33 de hipertrigliceridemia para el total

de la poblacién femenina con sobrepeso (Grafica 39).

Prevalencia de Hipertrigliceridemia en
mujeres con sobrepeso.

33% 34% . L .
B Hipertrigliceridemia
® Normal

0,
33% No acudié
Grafico 39
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Sindrome metabélico

Se establecié el diagnostico de Sindrome Metabdlico de acuerdo a los parametros

establecidos por el ATP lll, los cuales incluyen:

Definicion de Sindrome Metabdlico en nifios y adolescentes* (ATP 1)

indice de Masa Corporal por arriba de la p90 para edad y género.

Niveles de Triglicéridos por arriba de la p95 para edad y género.

Niveles séricos de Colesterol de Alta Densidad por debajo de la percentil 5 o bien

colesterol total por arriba de la p95.

Cifras de tension arterial sistélica y/o diastélica por arriba de la percentil 95.

Prediabetes o Diabetes Mellitus.

*Se establece el diagnostico de Sindrome metabdlico cuando se encuentran 3 0 mas criterios en un paciente.

Los resultados fueron los siguientes:

Para el total de la muestra estudiada se encontré que 12 pacientes (31%) cumplian con
criterios para Sindrome Metabdlico, dando lugar a una prevalencia de 0.31 para el total de la

poblacion estudiada, 21 pacientes (54%) no cumplieron criterios, y 6 pacientes (15%) no

acudieron a la toma de laboratorios (Gréfica 40).
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Prevalencia de Sindrome Metabdlico

B Sx Metabdlico
® Normal

No acudié

Grafico 40

De los 12 pacientes diagnosticados con Sindrome Metabdlico: 5 pacientes (42%) fueron
masculinos y 7 pacientes (58%) fueron femeninos. Dando lugar a una prevalencia de 0.41 y

0.58 para cada género, respectivamente (Grafica 41).

Prevalencia de Sindrome Metabélico
por sexo.
42%
58% B Hombres
B Mujeres
Gréfico 41

Para el total de nifios se encontré que 5 pacientes (28%) cumplian criterios para Sindrome

Metabdlico, 6 pacientes (55%) no cumplian criterios y 3 pacientes no acudieron a la toma de
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laboratorios (17%). Proporcionando una prevalencia de 0.27 de Sindrome Metabdlico en el

total de pacientes masculinos (Grafica 42).

Prevalencia de Sindrome Metabdlico
en hombres.
0,
21% 36%
B Sx Metabdlico
® Normal
0,
43% No acudié
Grafico 42

Del total de los 5 pacientes masculinos diagnosticados previamente con sobrepeso se
encontr6 que 1 paciente (20%) se encontraba con criterios para Sindrome Metabdlico, 3
pacientes (60%) se mostraban sin criterios y 1 paciente (20%) no acudio6 a la toma de
laboratorios. Otorgando de esta forma, una prevalencia de 0.2 para Sindrome Metabdlico

para el total de la poblacion masculina con sobrepeso (Grafica 43).
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Prevalencia de Sindrome Metabdlico
en hombres con sobrepeso.

20% 20% H Sindrome
Metabdlico

® Normal

60%
No acudieron

Grafico 43

Del total de los 13 pacientes masculinos diagnosticados previamente con obesidad se
encontré que 4 pacientes (31%) cumplieron criterios para Sindrome Metabdlico, otros 7
pacientes (54%) se encontraban sin criterios y 2 pacientes (15%) no acudieron a la toma de
laboratorios. Dando lugar asi a una prevalencia de 0.30 de Sindrome Metabdlico para el total

de la poblacién masculina con obesidad (Grafica 44).

Prevalencia de Sindrome Metabdlico
en hombres con obesidad.

15% 31% lSindrom_e
Metabdlico
® Normal
54%

No acudieron

Grafico 44
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Para el total de mujeres se encontro que 11 pacientes (53%) no cumplian criterios para
Sindrome Metabdlico, 7 pacientes (33%) cumplian criterios y otras 3 pacientes (14%) no
acudieron a la toma de laboratorios. Dando lugar asi a una prevalencia de 0.33 de Sindrome

Metabdlico para el total de la poblacion femenina (Grafica 45).

Prevalencia de Sindrome Metabdlico
mujeres.
14% i
() 339% lSlndrorp.e
Metabdlico
B Normal
53%

No Acudid

Gréfico 45

Del total de las 18 pacientes femeninas diagnosticadas previamente con obesidad se
encontré que 6 pacientes (33%) cumplian criterios para Sindrome Metabdlico, otras 10
pacientes (56%) se mostraron sin criterios y 2 pacientes (11%) no acudieron a la toma de
laboratorios. Dando lugar asi a una prevalencia de 0.33 para Sindrome Metabdlico para el

total de la poblacion femenina con obesidad (Grafica 46).

68



Prevalencia de Sindrome Metabdlico en
mujeres con obesidad.

0,
11% 33%

W Sindrome Metabdlico

® Normal
56%
No acudié

Gréfico 46

Del total de las 3 pacientes femeninas diagnosticados previamente con sobrepeso se
encontré que 1 pacientes (33%) se encontraba con criterios para Sindrome Metabdlico, otra
paciente (33%) se mostraron sin criterios y una pacientes (33%) no acudié a la toma de
laboratorios. Dando lugar asi a una prevalencia de 0.33 de Sindrome Metabdlico para el total

de la poblacién femenina con sobrepeso (Grafica 47).

Prevalencia de Sindrome Metabdlico en
mujeres con sobrepeso

33% 34%
B Sindrome Metabdlico
® Normal
33% No Acudid
Grafico 47
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Tabla 1.

Prueba de Mann-Whitney Obesidad-Sobrepeso y Marcadores de Sindrome Metabdlico.

Estadisticos de grupo

Grado de obesidad N Media Desviacion tip. | Error tip. de la media

Obesidad 27 5.419 .6691 .1288
Hemoglobina Glucosilada

Sobrepeso 6 5.083 1.0167 4151

Obesidad 27 118.78 66.408 12.780
Triglicéridos

Sobrepeso 6 106.50 73.907 30.173

Obesidad 27 142.81 42.490 8.177
Col Total (categoria)

Sobrepeso 6 136.50 34.268 13.990

Obesidad 27 72.981 39.2187 7.5476
LDL

Sobrepeso 6 70.867 37.8696 15.4602
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Indice de Masa Corporal y marcadores de Sindrome

e

Tabla 2. Correlacion de Pearson.
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5. DISCUSION

En la presente investigacion se encontrd que la prevalencia de sobrepeso-obesidad fue mas
frecuente en las nifias al igual que lo reportado en toda la literatura, incluso en la mexicana,
con una prevalencia de 53% para las nifias vs 48% para nifios, sin embargo, se encontro
que el género masculino tiende a presentar dicha problematica a edades mas tempranas
(escolares). El dato de referencia corresponde a lo expuesto por la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012), en la cual se reporta que pese a que la
prevalencia de sobrepeso-obesidad en nifilos menores de 5 afios ha mostrado un incremento
del 0.5% respecto a la ENSANUT 2006, la poblacién mas obesa corresponde al grupo etario

entre los 5 a 10 afnos.

Igualmente, se encontré que las mujeres presentan una mayor prevalencia de sobrepeso-
obesidad en edad escolar (67%), dicho dato no corresponde al descrito por la ENSANUT

2012, la cual reporta una prevalencia de 32% para este grupo etario.

Llama la atencion la poca prevalencia de sobrepeso-obesidad en el caso de los
adolescentes varones, ya que en el presente ocupan el ultimo lugar de los tres grupos
etarios con una prevalencia del 11%, en la ENSANUT 2012 se reporta que para el caso del
género masculino la prevalencia de sobrepeso-obesidad segun grupo etario corresponde a
los escolares, seguidos de los adolescentes y en ultimo lugar los preescolares con una
prevalencia de 37%, 34% y 9%, respectivamente. Lo expuesto anteriormente, no fue igual
para el caso de las adolescentes femeninas, porque estas ocuparon el segundo lugar para
dicho género con una prevalencia del 28%, dicho dato no corresponde a lo encontrado en la
ENSANUT 2012, en donde se reporta una mayor prevalencia (36%) de sobrepeso-obesidad,
seguida del grupo de las escolares (32%) y en ultimo lugar la de los preescolares (9%).
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No hay que dejar de lado, el hecho de que la deteccién de los pacientes se hizo en un
servicio de urgencias y en el turno matutino; dado que la mayoria de los adolescentes se
encuentran realizando actividades escolares en el horario referido, no es el grupo etario que
mas frecuentemente acude a un servicio de urgencias, mientras que los grupos de menor
edad son llevados mas frecuentemente a una consulta médica, porque son estos pacientes

los que causan mayor angustia y preocupacion a los padres.

Para ambos sexos, la prevalencia de la obesidad fue mayor respecto al sobrepeso
(prevalencia de 79% vs 21%), mientras que en la ENSANUT 2012 se reporté una
prevalencia de 14% para obesidad vs. 20% para sobrepeso, la discordancia tan amplia
encontrada en ambos estudios podria ser secundario, porque en la presente investigacion,
los pacientes fueron seleccionados al azar; unicamente por fenotipo, pudiendo de esta

manera excluir a aquellos cuyo exceso de indice de masa corporal no era muy evidente.

Haciendo referencia al percentil de talla para la edad, solamente 4 pacientes (10% del total
de la poblacion), se encontraron por arriba del percentil 90 de talla para la edad, la causa de
la talla grande para la edad no fue estudiado para descartar talla grande patolégica o bien
constitucional, el resto de la poblacién se encontré en una percentil adecuada de talla para la

edad, lo cual corresponde a la poblacion esperada en este estudio.

Aunque solamente 4 pacientes se encontraron por debajo del percentil 90 de peso para la
edad, dicho numero no es tan despreciable, considerando que dicha percentil es tomada
mas frecuentemente en la practica clinica diaria, como referencia para catalogar a un
paciente pediatrico como eutroéfico o hipertréfico, 1o cual puede llevar a diagnosticos meédicos
erréoneos de un nifio sano, cuando en realidad nos encontramos frente a un paciente que
percentilado en tablas de indice de masa corporal estaria en sobrepeso, lo cual permitiria
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modificar habitos higiénico-dietéticos que cambiarian drasticamente la historia natural de la

obesidad infantil.

Trabajos previos han mostrado una prevalencia de HTA infantil que va de 1.2 a 13% v,
especialmente en México la prevalencia reportada es de 1 a 10%.%* En nuestro estudio, la
prevalencia de Hipertensién Arterial Sistémica o Pre-hipertension se encontré de 10% vy
16%, respectivamente. Se encontré una prevalencia similar de Hipertensién en un Estudio
realizado por el Instituto Nacional de Pediatria a 180 pacientes con un IMC por arriba de la
P95, en el cual se encontré6 una prevalencia de 26.6% de Hipertension o de pre-
hipertension, en el mencionado estudio no se hace diferencia entre ambas ni tampoco en

cuanto al género®.

La prevalencia encontrada de esta comorbilidad no es nada despreciable, tomando en
cuenta que la toma rutinaria de la tension arterial en nifios no es una practica comun, segun
un estudio aplicado a personal de salud se reporta que un 46% rara vez la toma, 30% toman
la presion arterial a diario pero no a todos los pacientes, solo un 8% afirmdé que la toma a
todos los pacientes y un 15% nunca la toma®. No se encontré un estudio similar en la
poblacién mexicana, sin embargo, se buscé de manera intencionada el reporte de las cifras
tensionales de los nifios que acudieron a urgencias pediatria de nuestra unidad hospitalaria
en el periodo ya comentado y no se encontrd reporte de alguna cifra tensional®”. Del mismo
modo, no se descarta que se estén haciendo mediciones incorrectas sobre todo por falta de
brazalete de tamafio adecuado, ya sea secundario a falta de insumos o bien por falta de

conocimiento acerca de la eleccion del mismo.

En cuanto a la hipercolesterolemia, se encontré una prevalencia del 23% en el total de la
poblacion estudiada, la poblacion mas afectada correspondié al género masculino con
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obesidad con una prevalencia de 39% para dicha poblacién, la forma mas frecuente de
hipercolesterolemia en el total de la poblacion correspondio a la disminucion de HDL (44%),
seguida de niveles elevados de colesterol total (33%), y la forma menos frecuente
correspondio a los niveles elevados de LDL unicamente (11%); dos pacientes presentaron

dos 0 mas alteraciones en el perfil sérico de colesterol (22%).

La prevalencia mencionada no corresponde a lo reportado en estudios realizados en
poblacion pediatrica mexicana; en los cuales se reporta una prevalencia casi doble de
hipercolesterolemia, segun un estudio realizado en Guadalajara a 180 nifios y adolescentes
con sobrepeso-obesidad, en el cual se encontré una prevalencia de hipercolesterolemia de
51%, siendo mas frecuente en los pacientes con obesidad que en aquellos con sobrepeso.
Asimismo, en dicho estudio se encontr6 una mayor prevalencia de esta patologia en la
poblacién femenina, sin embargo, el orden de las alteraciones mas frecuentemente
encontradas en el perfil de lipidos, en dicho estudio, corresponde a la encontrada en nuestra
investigacion: 1.- Niveles alterados de HDL, 2.- Niveles alterados de Colesterol total, 3.-

Niveles alterados de LDL, en orden decreciente®.

Haciendo referencia a la hipertrigliceridemia, encontramos es la comorbilidad mas frecuente
en los pacientes con sobrepeso-obesidad con una prevalencia de 31%, la poblacion
femenina con obesidad fue la que presentdé mayor prevalencia (33%), lo anterior no se
encontré en el estudio ya mencionado en Guadalajara, el cual reporta una prevalencia
ligeramente mayor de hipercolesterolemia respecto a hipertrigliceridemia (51% vs. 47%), en
nuestro estudio son 8 puntos porcentuales de diferencia entre ambas comorbilidades, siendo
la hipertrigliceridemia la de mayor prevalencia, consideramos que las diferencias pueden

estar relacionadas con el origen étnico de la poblacién, las diferencias culturales o de
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maduracion sexual y la influencia de la adiposidad, que es mucho mayor en la poblacion del
norte de nuestro pais®®. La mayor prevalencia de hipertrigliceridemia en el género femenino

en ambos estudios, puede ser secundaria al mayor grado de adiposidad en las mujeres7°.

Haciendo referencia a las alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos se encontré
una prevalencia del 17% para ambas (12% Prediabetes y 5% Diabetes Mellitus), al igual que
se reporta en la literatura la poblacion mas afectada fue la poblacién femenina’' con

obesidad, la cual present6 una prevalencia de 7.6% para ambas patologias.

En la literatura mexicana se reporta una prevalencia de 14.5% para alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos, en un estudio realizado a 55 nifios y adolescentes con
sobrepeso-obesidad en el estado de Durango, y de 18.8% en otra investigacion realizada en
poblacién con mismas caracteristicas en el Hospital Infantil de México’’, en ambos casos se
encontraron prevalencias similares a la nuestra. No obstante, cabe mencionar que en dichos
estudios no se hace referencia al género ni tampoco el grado de obesidad. La poblacion
menos afectada correspondié al grupo de niflos con sobrepeso, en los cuales no se
encontraron datos bioquimicos compatibles con alteracion en el metabolismo de los

carbohidratos.
En ambos pacientes con obesidad severa se detectaron cifras de hemoglobina glucosilada

alteradas. Lo anterior confirma la relacion que guarda el grado de obesidad con el riesgo de

presentar alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos.
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Ademas, es importante hacer mencién a estadisticas mundiales; Espafa reporta una
prevalencia de 10.52% de prediabetes-Diabetes Mellitus en un estudio hecho a 167 nifos
con obesidad’", la diferencia no es nada despreciable tomando en cuenta que el ser de
origen hispano es en si un factor de riesgo para el desarrollo de prediabetes-diabetes, dicha
diferencia de puntos porcentuales entre una y otra poblacidon con un mismo origen racial, es
sin lugar a dudas secundaria a los malos habitos higiénico-dietéticos en la poblacion
pediatrica mexicana. Cabe destacar que el total de nuestra poblacion presentaba acantosis
nigricans, aunque dicho criterio no fue tomado en cuenta como criterio de inclusion, es
importante este hallazgo porque es bien conocida la relacion de este dato con la resistencia
periférica a la insulina y su asociacion con un mayor riesgo de desarrollar progresivamente

enfermedades cardiovasculares”™

Los criterios para Sindrome Metabdlico fueron con base a lo establecido segun el ATP lIl,
porque dicho consenso no toma en cuenta el perimetro abdominal, dando lugar a un total de

12 pacientes del total de la poblacién, encontrando asi a una prevalencia del 31%.

El género mas afectado correspondié a la poblacion femenina®®, al igual que la literatura
mexicana, con una prevalencia del 58% del total de la poblacion afectada. La literatura
mexicana reporta una prevalencia de hasta el 38% en poblacién pediatrica con obesidad,
segun una investigacion en el estado de Nuevo Ledon a adolescentes con sobrepeso-
obesidad”, igualmente, una prevalencia similar se encontré en el estudio realizado en el
Instituto Nacional de Pediatria, el cual reporta una prevalencia de 39.4%’, sin embargo, en

ambos estudios no se especifica diferencia entre géneros.
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Los criterios que mas frecuentemente se encontraron para Sindrome Metabdlico en nuestra
poblacion, fueron en orden decreciente: 1.- Sobrepeso u obesidad (12/12), 2.-
Hipertrigliceridemia (9/12), 3.- Hipercolesterolemia (8/12), 4.- Prehipertension o Hipertension
(7/12) y 5.- Alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos (6/12), lo que coincide con
los hallazgos encontrados en las investigaciones efectuadas en Estados Unidos™®, asi como
en Iran y México. Es factible que la elevada prevalencia de trigliceridemia y colesterol HDL
bajo refleje un patrén que es comun en la poblacion mexicana, dado que estos mismos

factores son los que se observan con mayor frecuencia en la poblacion adulta’’

Esta situacion, a su vez, pudiera representar una manifestacion de habitos alimenticios
inadecuados ampliamente difundidos entre los mexicanos. En nuestro estudio encontramos
que un alto porcentaje de pacientes con sobrepeso u obesidad (60%), tuvo al menos uno de

los criterios de riesgo cardiovascular que incluye el Sindrome Metabdlico.

Se ha planteado que en esta poblacién uno o mas factores de trastorno cardiovascular
constituyen un riesgo de desarrollar Sindrome Metabdlico en la edad adulta’. Se observo
que la probabilidad de que un paciente tenga varias alteraciones metabdlicas, es
significativamente mayor en quienes se ubican por encima de la P99 para el IMC, lo cual
queda de manifiesto con los dos pacientes catalogados con obesidad severa, mismos que

cumplieron con todos los criterios para Sindrome Metabdlico.

Asimismo, encontramos que hay una tendencia a mostrar mayores niveles de hemoglobina
glucosilada, niveles séricos de triglicéridos, niveles de colesterol total y de colesterol LDL, en

el grupo de los pacientes con obesidad respecto a los pacientes con sobrepeso, dicha
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diferencia entre ambos grupos es mas evidente al comparar niveles séricos de triglicéridos
en ambos grupos. Aunque no se encontré una diferencia estadisticamente significativa, es
importante destacar la diferencia entre ambos grupos al ser analizados con la prueba de

medias.

Encontramos también una correlacion estadisticamente significativa entre indice de masa
corporal-hemoglobina glucosilada y niveles séricos de triglicéridos, (p:0.409 y p:0.645

respectivamente), mostrando una correlacion mas fuerte con niveles séricos de triglicéridos.

También se demostrd una correlacion estadisticamente significativa entre los valores de
colesterol sérico total y la fraccién LDL (p: 0.898), lo anterior sugiere que los incrementos del
colesterol total en los pacientes con mayores indices de masa corporal son a expensas de la

fraccion aterogénica: LDL.

Finalmente, los resultados que encontramos son, en cierta parte, semejantes a lo reportado
en el resto de la literatura, sin embargo, no fue posible encontrar correlacion
estadisticamente significativa con las Pruebas de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, Prueba T,
Prueba ANOVA de un factor. Por lo tanto, no se expusieron los resultados. Lo anterior puede

ser explicado por el tamafio de nuestra muestra.
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6. CONCLUSIONES

Se respondié a la pregunta planteada en el problema: ¢Cudal es la asociacién entre
sobrepeso-obesidad y marcadores de sindrome metabdlico en una poblacion de
ninos que acudieron a consulta de urgencias en el Hospital General Dr. Dario
Fernandez Fierro?

1. A pesar de que no se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los
ninos con sobrepeso y obesidad, se observd un conjunto de variables que se
encuentran elevadas mas frecuentemente en los nifios obesos, las cuales incluyen:
Hemoglobina glucosilada (media: 5.4, m,m,% vs. 5%), Niveles séricos de Trigliceridos
(media: 118.7 mg/dL vs. 106.5 mg/dL) y Niveles séricos de Colesterol Total (media:
142 mg/dL vs. 132 mg/dL) y niveles séricos de Colesterol LDL ( media: 72.9 mg/dL vs.
70.8 mg/dL). Tabla 1.

2. Segln los resultados, el indice de Masa Corporal guarda una correlacion
estadisticamente significativa con los niveles de hemoglobina glucosilada, y de
triglicéridos (p: 0.409 y p: 0.645, respectivamente). Tabla 2.

3. Los resultados indican que los niveles de hemoglobina glucosilada guardan una
correlacion estadisticamente significativa con las cifras de tension arterial y niveles
séricos de triglicéridos (p: 0.58 y p: 0.628, respectivamente). Tabla 2.

4. Los resultados sugieren que los niveles séricos de colesterol guardan una correlacion
estadisticamente significativa con los niveles séricos de LDL. (p: 0.898). Tabla 2.

5. Los resultados refieren, igualmente, que los niveles séricos de colesterol y triglicéridos
guardan una correlacion significativa con el incremento en percentilas de tension

arterial (p: 0.422 y p: 0.355). Tabla 2.
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7. ANEXOS
Anexo 1

Tabla de Percentila de talla y peso para la edad en nifas de 2 a 20 afos.
(Desarrollado por el National Center of Health Stadistics en colaboracién con el
National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion,2000).
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Anexo 2

Tablas de Percentila de talla y peso para la edad en nifios de 2 a 20 afios. (Desarrollado por
el National Center of Health Stadistics en colaboracidén con el National Center for Chronic
Disease Prevention and Health Promotion,2000)

Anexo 3.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Anexo 3
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO

DELEGACION REGIONAL ZONA SUR EN EL DF
H.G. DR DARIO FERNANDEZ FIERRO
SERVICIO DE PEDIATRIA

MEXICO DF A DE 20 :

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

EL SUSCRITO (A) (SU NOMBRE) EN
Ml CALIDAD DE (MADRE/PADRE) DE EL O LA MENOR:

MANIFIESTO MI ACEPTACION
PARA LA PARTICIACION DE MI HIJO/A EN LA INVESTIGACION:

“ASOCIA(;ION ENTRE SOBREPESO-OBESIDAD Y MARCADORES DE SINDROME
METABOLICO EN UNA POBLACION DE NINOS QUE ACUDIERON A CONSULTA
DE URGENCIAS EN EL HOSPITAL GENERAL DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO”

AS| MISMO MANIFIESTO QUE HE SIDO DEBIDAMENTE INFORMADO ACERCA DE LOS
PROCEDIMIENTOS A LOS CUALES SERA SOMETIDO MI HIJO/A LOS CUALES
INCLUYEN:

-MEDICION DE TALLA

-MEDICION DE PESO.

-TOMA DE MUESTRA SANGUINEA: QUE INCULYEN HEMOGLOBINA GLUCOSILADA,
TRIGLICERIDOS, COLESTEROL TOTAL, COLESTEROL HDL Y COLESTEROL LDL.

ASI MISMO ACEPTO QUE LOS RESULTADOS DE DICHA INVESTIGACION PODRAN
SER UTILIZADOS CON FINES ACADEMICOS POR EL PERSONAL DE SALUD.

FIRMA DE PADRE O TUTOR.
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Anexo 4.

Determinacion del brazalete apropiado para la toma de tension arterial.

DETERMINACION DEL MANGUITO APROPIADO

acromion

—=l
acromion Tt

40% de la
circunferencia en el

punto medio olecranon —e

olecranon

Paso 1: El ancho del manguito debe ser Paso 2: La goma inflable debe cubrir entre el
aproximadamente el 409 de la circunferencia del brazo, 80-100% de la circunferencia del brazo.
medida en el punto medio entre el acromion y el

olecranon
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Anexo 5
Percentilas de Presion Arterial para nifios de acuerdo la edad vy talla.
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Anexo 6.

Percentilas de Presion Arterial para nifias de acuerdo la edad y talla.
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