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Asociación entre el estilo de vida y alteraciones metabólicas en 
pacientes pediátricos en tratamiento por Leucemia Linfoblástica 

Aguda en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío 
 
 

Resumen 

La Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) es la enfermedad oncológica más 

común en México, con los actuales esquemas de tratamiento la sobrevivencia de 

estos pacientes es mayor. Los sobrevivientes de LLA, experimentarán una 

variedad de efectos tardíos que podrán impactar en su estado de salud; Los 

pacientes sometidos a radioterapia y a quimioterapia tienen mayor riesgo de 

desarrollar alteraciones endocrinológicas, y entre éstas, alteraciones metabólicas. 

Existen otros factores como la mala alimentación, sedentarismo y consumo 

de bebidas azucaradas (estilo de vida), que incrementan el riesgo para desarrollar 

alteraciones metabólicas. En este estudio, con un diseño transversal, descriptivo, 

analítico, evaluamos la asociación entre el estilo de vida y las alteraciones 

metabólicas en pacientes pediátricos en tratamiento por Leucemia Linfoblástica 

Aguda en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío. 

Nuestro estudio encontró asociación entre la mala alimentación con 

alteraciones en los niveles séricos de triglicéridos y de HDL-C. 
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Antecedentes 

Prevalencia de cáncer en infancia 

Se estima que en el mundo existen 12 millones de personas diagnosticadas 

con cáncer, de las cuales el 3% (360 000) son niños (1). El cáncer es la segunda 

causa de muerte en menores de 20 años a nivel mundial. Cada año, más de 

160000 menores de 20 años son diagnosticados con cáncer en países 

desarrollados en donde 3 de cada 4 niños sobreviven al menos 5 años después 

de iniciar su tratamiento, a diferencia de los países en vías de desarrollo, donde 

más de la mitad (60%) mueren (1). México no es la excepción, y aproximadamente 

cada año 7 000 niños adquieren la enfermedad (2). 

La Leucemia Linfoblástica Aguda es más común en la infancia temprana, 

alcanza su mayor incidencia entre los 2 a 3 años de edad (> 80 por millón por 

año), con tasas que disminuyen a 20 por millón entre niños de 8 a 10 años de 

edad (1,2). La población mexicana inscrita en el Registro Nacional Oncológico 

durante el periodo 2005-2010, tiempo de vigencia de dicho sistema de registro, 

asciende a 3569 pacientes menores de 20 años, cuya distribución por sexo 

muestra un predominio masculino, con el 54.9% del total de los casos (1). 

En México, en la distribución por edad, la mayor concentración de los casos 

inscritos se ubica en el grupo de 10 a 14 años (53.4%), seguido del grupo de 5 a 

9 años (30.7%) (1,2). 

 

Complicaciones metabólicas y efectos tardíos. 

Los sobrevivientes de LLA, experimentarán una variedad de efectos 

tardíos que podrán impactar en su estado de salud, incluyendo anormalidades del 

crecimiento, función endócrina, síndrome metabólico, disfunción cardiaca y 

neoplasias malignas (3,4). Los efectos adversos a largo plazo sobre el sistema 

endocrino son complicaciones frecuentes del tratamiento oncológico. Entre las 

afectaciones más comunes se han reportado: talla baja, sobrepeso y obesidad, 

así como síndrome metabólico (4). 

Existen varias hipótesis acerca de los factores que contribuyen a la 

ganancia de peso en los sobrevivientes de LLA. Los factores asociados al 
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tratamiento incluyen el desequilibrio energético generado por los corticoides, la 

falta de actividad física relacionada a las alteraciones neuromusculares inducidas 

por la quimioterapia, la nutrición durante el tratamiento y la radiación craneal (4), 

situaciones que llevan a una alteración en el equilibrio metabólico y energético (4, 

5). 

Los sobrevivientes a largo plazo del tratamiento por leucemia linfoblástica 

aguda, especialmente aquellos tratados con radioterapia craneana, podrían estar 

expuestos a mayor prevalencia de algunos factores de riesgo cardiovascular 

potencialmente modificables, tales como la diabetes, intolerancia a la glucosa, 

dislipidemia, hipertensión y obesidad (6–8). 

A.E. Kero y cols., en un estudio observacional en Estados Unidos 

describen las condiciones de salud en la edad adulta, en pacientes que en su 

niñez padecieron una enfermedad neoplásica. Lo sobresaliente, es que muestran 

las consecuencias a largo plazo de recibir quimioterapia por tiempo prolongado. 

Las complicaciones que más se reportaron en dicho estudio, fueron hipertensión 

obesidad y síndrome metabólico (tanto expuestos a radioterapia como 

quimioterapia) (8,9). 

 

Importancia de estilo de vida saludable en pacientes con leucemia 

Existen varios factores de riesgo, que han sido propuestos para el aumento 

de índice de masa corporal en pacientes sobrevivientes de leucemia linfoblástica 

aguda, entre ellos el tratamiento recibido, el estilo de vida, sedentarismo y malos 

hábitos alimentarios (10,11). 

Razzouk y cols., reportaron efectos a largo plazo en niños sobrevivientes 

de Linfoma y LLA en población estadounidense, en donde se observó aumento 

del índice de masa corporal en la edad adulta a comparación de población sana 

(11) 

En niños sobrevivientes, el cambio de estilo de vida puede ser evaluado 

en el sistema familiar. El clima emocional en casa puede influenciar los malos 

hábitos alimentarios. Los padres pueden motivar a sus hijos en controlar o perder 

peso al sugerir que hagan ejercicio y brindarles alimentos saludables. Sin 
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embargo, la naturaleza paternal durante la enfermedad puede ser cuestionada al 

brindarles confort y dejarlos comer alimentos hipercalóricos y poco nutritivos (11–

13). 

 

Sedentarismo 

La poca actividad física también contribuye al aumento de peso; el 

sedentarismo durante el tratamiento de la LLA puede atribuirse al esteroide o 

neuropatía asociada a la vincristina, así como al poco interés en actividades 

recreacionales, sobreprotección de los padres o fatiga (7). 

 

Mala alimentación 

Los malos hábitos alimentarios también contribuyen en el aumento del 

índice de masa corporal (IMC), pues se ha demostrado que pacientes con 

diagnóstico de leucemia linfoblástica aguda, tienen un aumento en la ingesta de 

alimentos con un gran aporte calórico. Esta conducta se ha observado en los 

primeros dos años de tratamiento, algunos estudios lo atribuyen al uso de 

esteroide (14). 

 

Consumo de bebidas azucaradas 

En las últimas décadas, el consumo de bebidas azucaradas (jugos, 

refrescos, aguas vitaminadas) ha aumentado significativamente. En México, más 

del 12% del requerimiento calórico del día, proviene de estas bebidas. Se ha 

demostrado que el abuso en el consumo de estas bebidas aumenta el riesgo de 

padecer obesidad, síndrome metabólico y diabetes mellitus tipo 2. El alto 

contenido de hidratos de carbono simples (fructosa y sacarosa), los grandes 

volúmenes consumidos de estas bebidas y la rápida absorción de hidratos de 

carbono, aumentan el riesgo de padecer dichas patologías (15,16). 

Algunos estudios muestran una prevalencia de sobrepeso, obesidad y 

síndrome metabólico en supervivientes de neoplasias infantiles superior a la 

esperada en la población general, especialmente en LLA y tumores del SNC (15–

17). 
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Justificación 

La terapia curativa para enfermedades oncológicas en la edad pediátrica 

ha producido una población adulta que está en riesgo de padecer problemas de 

salud, que incrementan con la edad. Comprendiendo las complicaciones tardías 

reportadas asociadas a las terapias utilizadas para tratar las leucemias, a la 

enfermedad misma, así como a las prácticas de estilo de vida, es esencial 

identificar los factores de riesgo que se enfrentarán a futuro éstos pacientes, de 

manera temprana y oportuna.  

Tales complicaciones son relevantes particularmente en la población 

pediátrica, ya que el diagnóstico se realiza en una etapa de crecimiento 

acelerado, los menores reciben tratamiento a largo plazo y, una vez superada la 

enfermedad, tienen una expectativa de vida larga. Es por ello que la necesidad 

de evaluar a los pacientes durante el tratamiento de LLA es importante, a fin de 

identificar los factores de riesgo que pueden ser modificables, tales como la 

alimentación y la práctica de actividad física. 

 

Planteamiento del problema:  

En nuestro país en el que las prevalencias de sobrepeso y obesidad en 

niños y adolescentes son muy altas, consideramos importante evaluar las 

condiciones nutricias, las conductas alimentarias y de estilo de vida en pacientes 

pediátricos con LLA, a fin de identificar si éstas tienen asociación con las 

alteraciones metabólicas descritas en estos pacientes; así como identificar 

factores modificables para prevenir alteraciones metabólicas. 

 

¿Existe asociación entre estilo de vida y alteraciones metabólicas en pacientes 

pediátricos en tratamiento por Leucemia Linfoblástica Aguda en el Hospital 

Regional de Alta Especialidad del Bajío? 

 

 

 

 



 8 

Hipótesis 

Hipótesis alterna: 

Existe asociación entre el estilo de vida y alteraciones metabólicas en 

pacientes pediátricos en tratamiento por Leucemia Linfoblástica Aguda en el 

HRAEB. 

 

Hipótesis nula: 

No existe asociación entre el estilo de vida y alteraciones metabólicas en 

pacientes pediátricos en tratamiento por Leucemia Linfoblástica Aguda en el 

HRAEB. 

 

Objetivos: 

Objetivo general:  

Analizar la asociación entre el estilo de vida y las alteraciones metabólicas 

en pacientes pediátricos en tratamiento por Leucemia Linfoblástica Aguda en fase 

de mantenimiento, en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío. 

 

Objetivos específicos:  

 Determinar la prevalencia de alteraciones metabólicas en pacientes 

pediátricos en tratamiento por LLA en fase de mantenimiento. 

 Describir las características del estilo de vida de los pacientes pediátricos 

en tratamiento por LLA. 

 Describir las características de la alimentación habitual de los pacientes 

pediátricos diagnosticados con LLA. 

 Identificar las prácticas de actividad física versus sedentarismo en 

pacientes pediátricos con LLA. 
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Material y métodos 

Diseño del estudio 

Tipo de estudio: Transversal, descriptivo, de asociación. 

Sitio: Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío, León Guanajuato. 

Población objetivo: Población pediátrica con Leucemia Linfoblástica Aguda en 

tratamiento en fase de mantenimiento de 1 año a 18 años de edad. 

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes con diagnóstico de LLA en fase de mantenimiento. 

 Pacientes con diagnóstico de LLA PreB o células T. 

 Pacientes entre los 1 y 18 años de edad. 

 Pacientes que reciban tratamiento en el HRAEB. 

 Pacientes que no hayan suspendido tratamiento. 

 Pacientes que firmen hoja de asentamiento informado. 

 Padres que firmen hoja de consentimiento informado.  

 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes portadores de cualquier cromosomopatía confirmada. 

 Tener un diagnóstico diferente a LLA, o una segunda neoplasia. 

 Pacientes que no hayan recibido tratamiento en HRAEB. 

 Pacientes que hayan sufrido recaída a SNC o a médula ósea. 

 Pacientes que no se encuentren en control de la fase de mantenimiento en 

el HRAEB. 

 Pacientes que no firmen hoja asentamiento informado. 

 Padres que no firmen hoja de consentimiento informado. 

 

Descripción de las variables: 

Variable dependiente: alteraciones metabólicas. 
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Variables independientes: estilo de vida (mala alimentación, consumo de bebidas 

azucaradas, sedentarismo). 

 

Definiciones operacionales: 

Para el presente estudio se consideró lo siguiente: 

 
 Alteraciones metabólicas: grupo de condiciones bioquímicas con riesgo ya conocido 

para enfermedad cardiovascular, e incluyen: obesidad central, resistencia a la 

insulina, intolerancia a la glucosa, dislipidemia y presión arterial elevada. 

 Síndrome metabólico (SM): asociación de una serie de factores (obesidad, 

hiperglucemia, hiperinsulinemia, hiperlipidemia e hipertensi. n) que, 

agrupados, incrementan el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular 

aterosclerótica y Diabetes Mellitus tipo 2. Se considera SM con mínimo 3 

criterios de los siguientes: Cintura > percentila 90 para edad y sexo, tensión 

arterial (TA) > percentila 90 para edad, sexo y talla, triglicéridos > percentila 

90 para edad y sexo, HDL-C < percentila 10 para edad y sexo, intolerancia a 

la glucosa como < 200 mg/dl, pero >124 mg/dl (16). 

 Estilo de vida: Incluye mala alimentación, consumo de bebidas azucaradas 

y sedentarismo. 

 Mala alimentación: hábitos alimentarios que, de acuerdo con los 

conocimientos aceptados en la materia, no cumplen con las necesidades 

específicas en las diferentes etapas de la vida; en los niños puede afectar 

el crecimiento y el desarrollo adecuados (18). 

 Consumo de bebidas azucaradas: incluyen refrescos, jugos 

industrializados, bebidas caseras endulzadas con azúcar, miel (abeja, 

maíz, agave u otras), piloncillo, jarabe de maíz. Consumo de al menos 90 

ml por día. 

 Actividad física: es cualquier movimiento corporal producido por la 

contracción de los músculos esqueléticos que utiliza más energía que la 

gastada en reposo (7,18). De acuerdo con la escala validada (anexo 2), se 
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consideró como sedentarios a aquellos pacientes con un puntaje menor o 

igual a 5 (19).  

 Índice HOMA (Modelo Homeostático Mínimo), es el método más utilizado 

para medir la resistencia a la insulina. Éste se determina en estado basal 

(ayuno) midiendo niveles de insulina y glucosa en ayuno mayor de 8 horas. 

La ecuación es: 

o HOMA = Glucosa (mg/Dl) x Insulina (µgUI/ml) 

405 

Matthews determinó el punto de corte se considera 4.5 (20). 
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Tabla de operacionalización de las variables 

Variable 
Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 
Definición operacional 

Edad Cuantitativa Años  Habitual 

Sexo Cualitativa Dicotómica 
 Masculino 

 Femenino 

Circunferencia de 

cintura para edad 

(CC/E) 

Cualitativa Dicotómica 

Obesidad abdominal: 

 Sí: CC ≥ 90th para edad y sexo. 

 No: CC < 90th para edad y sexo. 

IMC/E Cuantitativa Nominal Percentil de IMC para edad y sexo. 

IMC/E clasificación Cualitativa Ordinal 

 Desnutrición (IMC/E <5th) 

 Normal (IMC/E > 5th y <85th), 

 Sobrepeso (IMC/E ≥85 y <95), 

 Obesidad (IMC/E ≥95 y < 99) 

Colesterol (Percentil) Cualitativa Dicotómica 
 Sin riesgo < 95th para edad y sexo. 

 Con riesgo ≥ 95 th para edad y sexo. 

Triglicéridos 

(Percentil) 
Cualitativa Dicotómica 

 Sin riesgo < 95th para edad y sexo. 

 Con riesgo ≥ 95 th para edad y sexo. 

HDL (Percentil) Cualitativa Dicotómica 
 Sin riesgo > 10th para edad y sexo. 

 Con riesgo ≤ 10th para edad y sexo. 

Intolerancia a la 

glucosa 
Cualitativa Dicotómica 

 Sin riesgo: (glucemia 2 hrs) < 140 

mg/dL en ayuno 

 Con riesgo: ≥140 mg/dL en ayuno 

Hipertensión Cualitativa Dicotómica 

 Sin riesgo: tensión arterial sistólica 

(TAS) < 90th para edad, sexo y talla o 

tensión arterial diastólica (TAD) < 90th 

para edad, sexo y talla. 

 Con riesgo: TAS ≥ 90th para edad, 

sexo y talla o TAD ≥ 90th para edad, 

sexo y talla. 

Mala alimentación Cualitativa Dicotómica  Si o No 

Sedentarismo Cualitativa Dicotómica  Si o No 

Consumo bebidas 

azucaradas 
Razón Dicotómica  Si o No 
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Descripción 

Los pacientes fueron referidos de la consulta externa de Oncología y 

Hematología Pediátrica o se encontraron hospitalizados en el HRAEB recibiendo 

quimioterapia; se realizó la somatometría por personal de Nutrición. A fin de 

disminuir sesgos de medición, las evaluaciones antropométricas fueron 

realizadas por la misma persona, quien tuvo una sesión de estandarización. Las 

técnicas de las evaluaciones antropométricas se describen en el anexo 1. Se 

realizó un recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo de alimentos para 

evaluar el consumo habitual de alimentos y bebidas, así como un cuestionario 

que evaluó la actividad física (Anexo 2). Para fines de análisis, una vez recabada 

esta información se consideraron como variables dicotómicas (mala alimentación, 

sedentarismo y consumo de bebidas azucaradas). 

 

Se tomó una muestra de sangre, a fin de obtener los datos bioquímicos 

(glucosa y perfil de lípidos) que fueron analizados y reportados por el laboratorio 

del hospital con el equipo Vitros 350 de la marca Johnson y Johnson, con 

metodología: química seca. Cabe señalar que para el presente estudio no se 

tomaron muestras de sangre, ni se realizaron pruebas de laboratorio adicionales 

a las habituales en el seguimiento y vigilancia de cada paciente. Los valores de 

referencia para el perfil de lípidos se describen en el anexo 2. Así mismo se midió 

la tensión arterial sistólica y diastólica con la técnica descrita por la norma 

universal de la OMS, el cual se tomó en su evaluación de ingreso hospitalario por 

Dr. Ocampo. Se determinó presencia de hipertensión arterial considerando los 

valores de referencia de tensión arterial sistólica y diastólica por arriba del 

percentil 90 para sexo, edad y talla; las tablas de referencia se muestran en el 

anexo 3. 

 

Análisis estadístico 

El análisis de los datos se basó en métodos de estadística descriptiva. Para 

las variables de naturaleza numérica se reportaron las medias y su desviación 

estándar o medianas y su rango Q1 – Q3, de acuerdo a la distribución de las 
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variables. Para determinar la normalidad en la distribución los datos se evaluaron 

mediante la prueba de Kolmogorov- Smirnov. Para las variables no numéricas los 

datos se reportaron mediante proporciones y su intervalo de confianza al 95% (IC 

95%). 

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete estadístico Epi Info, 

versión 7.2.21. 

 

Bioética 

De acuerdo con los lineamientos declarados en Helsinki, el estudio de 

investigación en seres humanos, cuyo fin es comprender las causas, evolución y 

efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, 

diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos), en el 

presente trabajo se protegieron los derechos e intereses de todas las personas 

que participaron. Fue sometido a los Comités de Investigación y Ética en 

investigación del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío. Se incluyeron 

únicamente los pacientes que aceptaron y firmaron el formato de asentimiento 

informado, cuyos padres aceptaron y firmaron el formato de consentimiento 

informado (Anexo 4). 
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Resultados 

Se incluyeron 37 pacientes pediátricos en tratamiento por Leucemia 

Linfoblástica Aguda (LLA) en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío 

(HRAEB). De los cuales, 21 (56.8%) fueron del sexo masculino y 16 (43.2%) del 

sexo femenino. La edad promedio fue de 8.3 años, con una mediana de 7 años (25-

75th: 5 - 11 años). La mediana del tiempo transcurrido desde el diagnóstico de LLA 

hasta la fecha de valoración fue de 14 meses. El peso tuvo una mediana de 26.6 

Kg (25-75th: 19-41 Kg); mientras que la mediana de la talla fue de 127 cm (25-75th: 

112-114 cm). De los pacientes evaluados, 15 (40.5%), presentaron talla baja (T/E ≤ 

3th). La mediana para el IMC fue de 18.6 Kg/m2 (25-75th: 14.6-21.8 Kg/m2). Los 

valores percentilares de IMC/E tuvieron una mediana de 54 (25-75th: 14-96 Kg/m2). 

(Tabla 1). Por clasificación del indicador IMC/E, de los 37 pacientes, 4 (10.8%) 

tuvieron desnutrición, estado nutricio normal 20 (54.1%), sobrepeso 2 (5.4%), 

obesidad 11 (29.7%). 

 

 

 

Tabla 1. Descripción general de la población estudiada. 

Mujeres [n (%)] 16 (43.2%) 

Hombres [n (%)] 21 (56.8%) 

Edad [Me (25-75th)] 7 años (5-11 años) 

Tiempo transcurrido desde el diagnóstico 
[Me (25-75th)] 

14 meses (4-42 meses) 

P/E percentil [Me (25-75th)] 26.6 Kg (13.5-57 Kg) 

Talla (cm) [Me (25-75th)] 127 cm (112-144 cm) 

Talla/Edad [Me (25-75th)] 5 (1-99) 

Talla baja [n (%, IC 95%)] 15 (40.5%, 95% IC 24.8-57.9%) 

IMC (Kg/m2) [Me (25-75th)] 18.6 (14-24.4) 

IMC/E percentil [Me (25-75th)] 54 (14-96) 

Hipertensión arterial [n (%, IC 95%)] 5 (13.5%, IC 95% 4.5-28.8%) 
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Todos los pacientes que participaron en este estudio estuvieron expuestos a 

dosis altas de esteroides, de acuerdo con los lineamientos de tratamiento 

establecidos en el Protocolo Nacional de la Guía de Práctica Clínica de Diagnóstico 

y Tratamiento de LLA en México, utilizado en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad del Bajío. 

 

De los estilos de vida evaluados en los pacientes, 20 (54.1%, IC 95%, 29.49-

63.08%) tuvieron una mala alimentación, mientras que 23 (62.2%, IC 95% 44.8-

77.5%) reportaron ser sedentarios y 29 (78.4%, IC 95% 61.8-90.2%) consumieron 

bebidas azucaradas. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre los estilos de vida evaluados y el diagnóstico de Síndrome Metabólico (Tabla 

2). 

 

* Prueba de Exacta de Fisher 

 

Con respecto a las alteraciones metabólicas: las concentraciones séricas de 

colesterol se encontraron alteradas en 3 pacientes (8.1%, IC 95% 1.7-21.9%), los 

triglicéridos séricos elevados en 26 (70.3%, IC 95% 53-84%), los niveles séricos de 

LDL-C en 1 (2.7%, IC 95% 0.07-14.2%), el HDL-C en 19 (51.3%, IC 95% 34.4-

68.1%) y la glucosa sérica en 12 (32.4%, IC 95% 18-49.8%). La resistencia a la 

insulina, evaluada con el índice HOMA, estuvo presente en 13 (35.1%, IC 95% 20.2-

52.5%) pacientes. Mientras que 5 menores (13.5%, IC95% 4.5-28.8%) tuvieron 

Tabla 2. Cuadro de asociación entre Síndrome Metabólico y características del estilo de vida (alimentación, 
actividad física y consumo de bebidas azucaradas). 

 
Síndrome Metabólico 

Sí No p valor 

Mala Alimentación 
No 3 14 

0.58* 
Si 3 17 

Actividad Física 
No 1 13 

0.24* 
Si 5 18 

Consumo de bebidas azucaradas 
No 3 5 

0.1* 
Si 3 26 
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hipertensión, 13 pacientes (35.1%, IC 95% 20.2-52.5%) tuvieron obesidad 

abdominal, evaluada con circunferencia de cintura. De los 37 pacientes, 10 (27%, 

IC 95% 13.8-44.1%) cumplieron criterios para diagnóstico de síndrome metabólico. 

La figura 1 muestra la frecuencia con la que los pacientes presentaron los criterios 

que conforman el SM. Sólo un paciente no presentó criterios para SM, 36 pacientes 

presentaron al menos uno o más criterios. 

 

 
Figura 1. Número de criterios para Síndrome Metabólico que presentaron los pacientes.  

 

 

La tabla 3 muestra la asociación entre los factores de riesgo cardiovascular 

y los estilos de vida evaluados (sedentarismo, mala alimentación y consumo de 

bebidas azucaradas). Se encontraron asociaciones estadísticamente significativas 

entre: mala alimentación y concentraciones séricas de triglicéridos (p=0.0008), así 

como entre mala alimentación y niveles de HDL-C en sangre (p=0.0003). El 

consumo de bebidas azucaradas y el sedentarismo no mostró asociaciones 

estadísticamente significativas con algún factor de riesgo cardiometabólico.  

 

Mediante la prueba de Exacta de Fisher, se evaluó la asociación entre los 

estilos de vida (mala alimentación, consumo de bebidas azucaradas y 

sedentarismo) y los factores de riesgo para síndrome metabólico. La obesidad 
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abdominal (índice Circunferencia de Cintura/Edad ≥ a percentila 90 th), los 

triglicéridos (percentila para edad ≥ 90th), la hipertensión, y la glucemia en ayuno 

mayor a 100 mg/dL, no mostraron asociaciones estadísticamente significativas con 

los estilos de vida. Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre 

HDL-C (percentila para edad y sexo ≥ 90th) y la mala alimentación (p=0.0002), sin 

asociación estadística con consumo de bebidas azucaradas y sedentarismo. 
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Tabla 3. Asociación entre las alteraciones metabólicas con el estilo de vida. 

Alteración metabólica 
Mala alimentación 

Valor p* 
Consumo de Bebidas azucaradas 

Valor p* 
Sedentarimo 

Valor p* 
Sí (n=20) No (n=17) Sí (n=29) No (n=8) Sí (n=23) No (n=14) 

Triglicéridos (mg/dL)  150 (119-204) 90 (64-116) 0.0008 116 (89-151) 141.5 (70-209.5) 0.57 116 (90-149) 141.5 (60-178) 0.95 

Colesterol (mg/dL)  107.5 (97-135.5) 136 (111-143) 0.25 116 (101-151) 130 (99.5-139.5) 0.95 127 (106-143) 102 (89-141) 0.14 

LDL -C (mg/dL) 42 (36-69) 63 (41-82) 0.17 48 (40-82) 53 (36-66) 0.46 59 (40-69) 42 (36-82) 0.55 

HDL-C (mg/dL) 32 (23-39) 53 (42-56) 0.0003 38 (31-47) 44.5 (28.5-60.5) 0.36 41 (32-53) 37.5 (22-45) 0.17 

Glucosa (mg/dL) 92.5 (80.5-115) 92 (83-101) 0.96 88 (81-95) 105.5 (90.5-123) 0.089 92 (83-110) 93.5 (77-124) 0.56 

HOMA 2.23 (1.46-4.35) 3.06 (1.55-4.38) 1 2.37 (1.55-4.12) 3.78 (1.93-11.25) 1 2.97 (1.56-4.88) 2.07 (0.8-3.96) 1 

TAS (mm Hg) 101 (89.5-109) 100 (97-108) 0.98 102 (93-109) 100 (93.5-103.5) 0.31 100 (95-109) 102.5 (89-109) 0.66 

TAD (mm Hg) 65 (60-72) 63 (60-68) 0.51 65 (60-76) 64 (55-68) 0.57 65 (60-68) 62.5 (60-68) 0.69 

IMC (Kg/m2) 17.5 (14.65-22.05) 18.4 (14.6-21.8) 0.78 22 (18-36.5) 17.8 (15.3-20) 0.89 16.5 (14.2-22) 18.8 (15-21) 0.52) 

Valores expresados en Mediana (25-75th) 

* Prueba de Mann-Whitney
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Discusión 

Nuestro estudio tiene como objetivo determinar la asociación entre el 

sedentarismo, la mala alimentación y el consumo de bebidas azucaradas con las 

alteraciones metabólicas en pacientes con diagnóstico de Leucemia Linfoblástica 

Aguda en tratamiento en fase de mantenimiento, en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad del Bajío. El análisis realizado únicamente mostró una asociación 

estadísticamente significativa entre mala alimentación con niveles de triglicéridos y 

de HDL-C.  

 

Existen publicaciones en las que se demuestra la aparición de alteraciones 

metabólicas en pacientes que han recibido radiación a sistema nervioso central 

como parte del tratamiento de LLA, los pacientes que participaron en nuestro 

estudio no recibieron radiación a sistema nervioso central (18,21,22). 

  

En nuestro trabajo, el 13.5% de los pacientes tuvieron hipertensión. Essig y 

col., en un estudio realizado en niños sobrevivientes de LLA, reportaron que un 13% 

de ellos presentarán hipertensión primaria en edad adulta. Durante el tratamiento, 

como es el caso de nuestros pacientes, las dosis altas de esteroide a las que son 

sometidos podrían ser un factor de riesgo y causa de la hipertensión (21,22). 

 

Nuestro estudio mostró una asociación entre los niveles séricos de HDL-C y 

la mala alimentación. Atribuimos este hallazgo, niveles bajos de HDL-C en pacientes 

con mala alimentación, por ser rica en hidratos de carbono simples (23–25). Es 

importante determinar el tipo de hidratos de carbono que componen la dieta. Kallio 

y col. compararon, por ejemplo, dos tipos de cereales en la dieta, centeno versus 

avena, trigo y papa. En los pacientes cuya dieta estuvo basada en centeno 

aumentaron los niveles de HDL-C mientras que los otros pacientes con la dieta a 

base de trigo, avena y papa permanecieron con niveles bajos de HDL-C (26–28). 

En futuros estudios será necesario evaluar el consumo específico de alimentos. 
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Asimismo, Pacifico et al. sugieren realizar un tamizaje del perfil lipídico en ayuno a 

población escolar con índice de masa corporal por arriba de la percentila 95th de 

IMC/E y en aquellos pacientes con antecedente familiar de dislipidemia (27,29). Los 

pacientes que tienen una mala alimentación suelen tener, además, una dieta baja 

en fibra. La fibra alimentaria, tiene una acción quelante de sales biliares a nivel 

intestinal, formando una matriz impidiendo reabsorción y circulación enterohepática 

de las grasas. Otros autores publicaron un metaanálisis analizando el efecto 

hipolipemiante de la fibra, concluyendo que las dietas con alto contenido de fibra 

soluble disminuyen el colesterol total, aumentando HDL-C (29,30).  

 

En nuestro estudio, evaluamos la asociación entre el sedentarismo y los 

factores de riesgo metabólico, sin encontrar significancia estadísticamente 

significativa. No obstante, está bien descrito que la actividad física regular tiene 

efectos favorables sobre la mayoría de los factores de riesgo para enfermedad 

cardiovascular, lipídico y no lipídico, independientemente de la intensidad de 

ejercicio realizado (29,31). Se ha demostrado en varios estudios una mejoría 

significativa del perfil lipídico, incremento del HDL-C y reducción de los triglicéridos 

en las personas activas. En el estudio Muscatine, se reportó un incremento de HDL-

C en 11% y disminución de triglicéridos 5% con el ejercicio aeróbico (29,31,32). El 

ejercicio recomendado, debe ser mínimo de 30 minutos en promedio al día, 

actividad física moderada. El ejercicio meta debe ser de más de 1 hora al día, y 

reducir la actividad sedentaria a menos de 2 horas día. El ejercicio varía de acuerdo 

con la edad del niño y del índice de masa corporal (7,33). El ejercicio recomendado 

es caminar, trotar, correr, nadar, montar bicicleta, ejercicios elípticos. El 

sedentarismo en nuestro estudio tuvo mayor prevalencia, de 78.4%, con respecto a 

lo reportado por otros autores (7,32). 

En nuestro estudio no encontramos asociación entre el consumo de bebidas 

azucaradas y alteraciones metabólicos; sin embargo, diferentes estudios 

encuentran una asociación positiva en el aumento de peso, Índice de Masa Corporal 

(IMC) y circunferencia de cintura en niños (3,34). Incluso ingerir 90 mL al día de 

bebidas azucaradas puede ser un factor de riesgo para incrementar el peso corporal 
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y otras alteraciones cardiometabólicas (32). Las bebidas azucaradas pueden 

aumentar el riesgo de alteraciones metabólicas a través de varios mecanismos: 1) 

la adiposidad como obesidad abdominal, 2) el aumento de la carga glucémica y la 

respuesta a la insulina, 3) el alto contenido de colorante caramelo (sacarosa o 

fructosa) que induce a la resistencia de insulina en animales (17). En nuestro estudio 

no determinamos el volumen total de ingesta de estas bebidas, será necesario 

ampliar esta información en estudios posteriores.  

Se ha sugerido que contar con un índice de cintura por arriba de percentil 

90th puede ser un marcador temprano de síndrome metabólico, por irregularidad en 

el almacenamiento de grasa en el tejido adiposo subcutáneo, y visceral causando 

un descontrol metabólico. La grasa visceral se desdobla en ácidos grasos que, a 

través de la circulación enterohepática, se almacena en el hígado y aumenta la 

formación de triglicéridos, estimulando al páncreas en la liberación de insulina por 

receptores B-adrenérgicos, encontrándose niveles elevados de insulina; 

presentando posteriormente resistencia a la insulina y síndrome metabólico. 

Despres y Lemiueux, discutieron y descubrieron que la grasa visceral está 

directamente asociado a riesgo aterogénico y diabetogénico (33). 

 

Existen factores independientes como la carga genética y el ambiente social 

que provocan vulnerabilidad en el paciente con sobrepeso u obesidad que 

posteriormente, puede convertirse en síndrome metabólico (31,32). 

 

Se reporta en la literatura (31), durante la fase embrionaria, la influencia 

genética y molecular in utero, incrementando el riesgo de obesidad en edad adulta. 

El hiperinsulinismo fetal es considerado un biomarcador de esta entidad, el cual aún 

no se entiende en entorno molecular; pero se ha encontrado relación con obesidad 

en edad adulta. Otro factor perinatal importante, la vía de nacimiento cesárea o 

parto, a través del canal parto se expone el bebé a microbioma vaginal, que se ha 

evidenciado como factor protector. De igual forma, en estudios prospectivos, la 

lactancia materna, se reporta como un factor protector para desarrollar obesidad 

infantil (28,31). En este estudio no se evaluaron los antecedentes perinatales, ni el 
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tipo de alimentación durante los primeros meses de la vida, será necesario 

estudiarlos en trabajos posteriores. 

 

El ambiente social es importante, la publicidad descontrolada de alimentos 

ricos en carbohidratos y bebidas azucaradas tiene efecto negativo en el consumo 

por los padres o cuidadores de los pacientes, por lo tanto, exposición de la población 

pediátrica a los mismos (30,32). 

 

Se reporta en nuestro estudio, el 40% de los pacientes con talla baja (T/E 

<3th). Pankaj, en un estudio en población hindú, describe que 2/3 de los 

sobrevivientes de LLA, tendrán alteraciones en el crecimiento y serán adultos con 

talla baja. Estas alteraciones son atribuidas a la quimioterapia, uso de esteroide, 

infecciones, desnutrición y radiación intracraneal. En su estudio, identificó una 

alteración en el crecimiento, en la talla especialmente durante el tratamiento de LLA. 

Existe una recuperación en la fase de mantenimiento, sin embargo, no se realizó 

seguimiento a edad adulta. Es importante considerar la talla blanco familiar y vigilar 

el patrón de crecimiento de los pacientes (33,35). En nuestro estudio, no analizamos 

la talla blanco familiar ni los patrones de crecimiento.  

 

Es importante la monitorización temprana de las alteraciones metabólicas en 

niños y adolescentes con diagnóstico de Leucemia Linfoblástica Aguda, en especial 

con los que cuenta con un índice de masa corporal por arriba de percentil 95 al 

momento de diagnóstico para evitar o tratar las complicaciones asociadas (34,35). 

 

La población estudiada, no fue sometida a radioterapia como en otros 

protocolos de tratamiento efectivo, en el que se administra profilaxis intracraneal por 

radioterapia (2500cGy) en la fase de mantenimiento a partir de la semana 12. El 

hospital donde se realizó el estudio no cuenta con centro de radioterapia activo 

durante el momento del estudio. 

 

El identificar con un tamizaje a pacientes en riesgo de tener alteraciones 
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metabólicas, puede disminuir la mortalidad y morbilidad asociado a complicaciones 

cardiovasculares en dichos pacientes (36,37). 

 

 Al acudir a la consulta externa, el paciente y familiar podrán ser aconsejados 

de adoptar recomendaciones generales de salud que disminuyen el riesgo 

metabólico, como el aumentar el consumo de frutas y verduras, disminuir el 

consumo de bebidas azucaradas, aumentar la actividad física (34,36,37). 

 

Nuestro estudio cuenta con algunas limitaciones. El diseño observacional 

uno de ellos, pues, aunque se identifican algunas asociaciones estadísticamente 

significativas, es imposible establecer relaciones de causalidad. La imposibilidad de 

estudiar los factores genéticos que pudieran estar involucrados en nuestra 

población, también pueden ser un factor de sesgo. Así mismo, el tamaño de muestra 

pequeño puede ser un factor que impida identificar asociaciones con significancia 

estadística. 

 

Conclusión 

Nuestro estudio encontró asociación estadísticamente significativa entre la 

mala alimentación y alteraciones en los niveles séricos de triglicéridos y de HDL-C. 

  

 Es necesario continuar el presente estudio, ampliar el tamaño de muestra y 

tener datos cuantitativos sobre las prácticas de alimentación, consumo de bebidas 

azucaradas y actividad física realizada.  
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Anexo 1 
 

Técnicas de Medición 
Antropométrica 

 

Peso La medición  se realizará sin zapatos ni prendas pesadas, como 
las batas hospitalarias. Se colocará al individuo en el centro de la 
báscula y mantenerse inmóvil durante la medición. Se vigilará 
que el sujeto no esté recargado y que no tenga alguna pierna 
flexionada. Se registrará el peso cuando la barra móvil de la 
báscula mecánica se alinee con e indicador fijo que está en la 
parte terminal de la barra movil.   

Estatura El sujeto estará descalzo y se colocará de pie con los talones 
unidos y los hombros relajados. Los talones, cadera, escápulas y 
la parte trasera de la cabeza deberán estar pegados a la 
superficie vertical en la que se sitúa el estadímetro. La cabeza 
deberá colocase en en el plano horizontal de Frankfort, el cual 
representa con una línea entre el punto más bajo de la bit del ojo 
y el trago. Justo antes de que se realice la medición, el individuo 
deberá inhalar profundamente, contener el aire y mantener una 
postura erecta mientras la base móvil se lleva al punto máximo 
de la cabeza. 

Circunferencia del brazo El sujeto debe estar de pie, erecto y con los brazos a los lados 
del cuerpo, con las palmas orientadas hacia el tronco. Se 
procede a identificar el punto medio del brazo, que es el sitio 
donde deberá medirse la circunferencia. Después de que se 
haya identificado el punto medio del brazo, deberá de dejar de 
flexional el brazo, midiendo con el brazo relajado y suelto.  

Pliegue cutáneo tricipital Se mide la línea media de la parte posterior del brazo (tríceps), a 
1 cm de la altura del punto medio del brazo; es decir, el punto 
intermedio entre el acromion en su punto más alto y externo, y la 
cabeza del radio en su punto lateral y externo. El pliegue deberá 
formarse de manera paralela al eje longitudinal el plicómetro se 
coloca perpendicular al pliegue. La medición se registra al 0.1 
más cercano.   

Circunferencia de la Cintura El sujeto debe descubriste el abdomen, de manera que la 
medición represente realmente el perímetro del área. El sujeto 
estará de pie, erecto y con el abdomen relajado, los brazos a los 
lados del cuerpo y los pies juntos. La persona que toma la 
medición debe estar de frente al sujeto y clocar la cinta alrededor 
de éste, en un plano horizontal al nivel de la parte más angosta 
del torso. La medición se hará al final de una espiración normal, 
sin comprimir la piel con la cinta.  
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Anexo 2 
 
 
 

 
Valor de un test clínico para evaluar actividad física en niños 

Claude Godard M, María del Pilar Rodríguez Na, Nora Díazb, Lydia Lera Mc, Gabriela 

Salazar Rd, Raquel Burrows A. 

Value of a clinical test for assessing physical activity in children 
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Anexo 3 
 

Percentiles de lípidos. 

1) Percentiles de colesterol, triglicéridos, LDL-C y HDL-C.15 
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Anexo 4 

 

Niveles de presión arterial para los percentiles 90 y 95 de las tensiones arteriales en 

las niñas entre 1 y 17 años por percentiles de altura. Tomado de National High blood 

pressure education program working group on high blood pressure in children and 

adolescents. 2004. The foruth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high 

blood pressure in children and adolescents. Pediatrics 114:555-576  

 

  TA sistólica (mmHg) por percentil de 

altura 

TA diastólica (mmHg) por 

percentil de altura 

Edad 

años 

Altur

a →  

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95 

 TA ↓               

1 90 97 98 99 10

0 

10

2 

10

3 

10

4 

53 53 54 55 56 56 56 

 95 10

1 

10

2 

10

3 

10

4 

10

5 

10

7 

10

7 

57 57 57 58 59 60 60 

2 90 99 99 10

0 

10

2 

10

3 

10

4 

10

5 

57 57 58 58 59 60 61 

 95 10

2 

10

3 

10

4 

10

5 

10

7 

10

8 

10

9 

61 61 62 62 63 64 65 

3 90 10

0 

10

0 

10

2 

10

3 

10

4 

10

5 

10

6 

61 61 61 62 63 63 64 

 95 10

4 

10

4 

10

5 

10

7 

10

8 

10

9 

11

0 

65 65 65 66 67 67 68 

4  90  10

1 

10

2  

10

3  

10

4  

10

6  

10

7  

10

8  

63  63  64  65  65  66  67  

 
95  

10

5 

10

6  

10

7  

10

8  

10

9  

11

1  

11

1  
67  67  68  69  69  70  71  

5  90  
10

3 

10

3  

10

4  

10

6  

10

7  

10

8  

10

9  
65  66  66  67  68  68  69  
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95  

10

7 

10

7  

10

8  

11

0  

11

1  

11

2  

11

3  
69  70  70  71  72  72  73  

6  90  
10

4 

10

5  

10

6  

10

7  

10

9  

11

0  

11

1  
67  67  68  69  69  70  71  

 
95  

10

8 

10

9  

11

0  

11

1  

11

2  

11

4  

11

4  
71  71  72  73  73  74  75  

7  90  
10

6 

10

7  

10

8  

10

9  

11

0  

11

2  

11

2  
69  69  69  70  71  72  72  

 
95  

11

0 

11

0  

11

2  

11

3  

11

4  

11

5  

11

6  
73  73  73  74  75  76  76  

8  90  
10

8 

10

9  

11

0  

11

1  

11

2  

11

3  

11

4  
70  70  71  71  72  73  74  

 
95  

11

2 

11

2  

11

3  

11

5  

11

6  

11

7  

11

8  
74  74  75  75  76  77  78  

9  90  
11

0 

11

0  

11

2  

11

3  

11

4  

11

5  

11

6  
71  72  72  73  74  74  75  

 
95  

11

4 

11

4  

11

5  

11

7  

11

8  

11

9  

12

0  
75  76  76  77  78  78  79  

10  90  
11

2 

11

2  

11

4  

11

5  

11

6  

11

7  

11

8  
73  73  73  74  75  76  76  

 
95  

11

6 

11

6  

11

7  

11

9  

12

0  

12

1  

12

2  
77  77  77  78  79  80  80  

11  90  
11

4 

11

4  

11

6  

11

7  

11

8  

11

9  

12

0  
74  74  75  75  76  77  77  

 
95  

11

8 

11

8  

11

9  

12

1  

12

2  

12

3  

12

4  
78  78  79  79  80  81  81  

12  90  
11

6 

11

6  

11

8  

11

9  

12

0  

12

1  

12

2  
75  75  76  76  77  78  78  

 
95  

12

0 

12

0  

12

1  

12

3  

12

4  

12

5  

12

6  
79  79  80  80  81  82  82  

13  90  
11

8 

11

8  

11

9  

12

1  

12

2  

12

3  

12

4  
76  76  77  78  78  79  80  
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95  

12

1 

12

2  

12

3  

12

5  

12

6  

12

7  

12

8  
80  80  81  82  82  83  84  

14  90  
11

9 

12

0  

12

1  

12

2  

12

4  

12

5  

12

6  
77  77  78  79  79  80  81  

 
95  

12

3 

12

4  

12

5  

12

6  

12

8  

12

9  

13

0  
81  81  82  83  83  84  85  

15  90  
12

1  

12

1 

12

2  

12

4  

12

5  

12

6  

12

7  
78  78  79  79  80  81  82  

 
95  

12

4  

12

5 

12

6  

12

8  

12

9  

13

0  

13

1  
82  82  83  83  84  85  86  

16  90  
12

2  

12

2 

12

3  

12

5  

12

6  

12

7  

12

8  
79  79  79  80  81  82  82  

 
95  

12

5  

12

6 

12

7  

12

8  

13

0  

13

1  

13

2  
83  83  83  84  85  86  86  

17  90  
12

2  

12

3 

12

4  

12

5  

12

6  

12

8  

12

8  
79  79  79  80  81  82  82  

 
95  

12

6  

12

6 

12

7  

12

9  

13

0  

13

1  

13

2  
83  83  83  84  85  86  86  
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Niveles de presión arterial para los percentiles 90 y 95 de las tensiones arteriales en 

las niños entre 1 y 17 años por percentiles de altura. 

  TA sistólica (mmHg) por percentil de 

altura 

TA diastólica (mmHg) por 

percentil de altura 

Edad 

años 

Altura 

→ 

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95 

 TA ↓               

1  90  94  95  97  98  100  102  102  50  51  52  53  54  54  55  

 95  98  99  101  102  104  106  106  55  55  56  57  58  59  59  

2  90  98  99  100  102  104  105  106  55  55  56  57  58  59  59  

 95  101  102  104  106  108  109  110  59  59  60  61  62  63  63  

3  90  100  101  103  105  107  108  109  59  59  60  61  62  63  63  

 95  104  105  107  109  111  112  113  63  63  64  65  66  67  67  

4  90  102  103  105  107  109  110  111  62  62  63  64  65  66  66  

 95  106  107  109  111  113  114  115  66  67  67  68  69  70  71  

5  90  104  105  106  108  110  112  112  65  65  66  67  68  69  69  

 95  108  109  110  112  114  115  116  69  70  70  71  72  73  74  

6  90  105  106  108  110  111  113  114  67  68  69  70  70  71  72  

 95  109  110  112  114  115  117  117  72  72  73  74  75  76  76  

7  90  106  107  109  111  113  114  115  69  70  71  72  72  73  74  

 95  110  111  113  115  116  118  119  74  74  75  76  77  78  78  

8  90  107  108  110  112  114  115  116  71  71  72  73  74  75  75  

 95  111  112  114  116  118  119  120  75  76  76  77  78  79  80  

9  90  109  110  112  113  115  117  117  72  73  73  74  75  76  77  

 95  113  114  116  117  119  121  121  76  77  78  79  80  80  81  

10  90  110  112  113  115  117  118  119  73  74  74  75  76  77  78  

 95  114  115  117  119  121  122  123  77  78  79  80  80  81  82  

11  90  112  113  115  117  119  120  121  74  74  75  76  77  78  78  

 95  116  117  119  121  123  124  125  78  79  79  80  81  82  83  

12  90  115  116  117  119  121  123  123  75  75  76  77  78  78  79  

 95  119  120  121  123  125  126  127  79  79  80  81  82  83  83  

13  90 117  118  120  122  124  125  126  75  76  76  77  78  79  80  

 95 121 122 124 126 128 129 130 79 80 81 82 83 83 84 

14 90 120 121 123 125 126 128 128 76 76 77 78 79 80 80 

 95 124 125 127 128 130 132 132 80 81 81 82 83 84 85 
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15 90 123 124 125 127 129 131 131 77 77 78 79 80 81 81 

 95 127 128 129 131 133 134 135 81 82 83 83 84 85 86 

16 90 125 126 128 130 132 133 134 79 79 80 81 82 82 83 

 95 129 130 132 134 136 137 138 83 83 84 85 86 87 87 

17 90 128 129 131 133 134 136 136 81 81 82 83 84 85 85 

 95 132 133 135 136 138 140 140 85 85 86 87 88 89 89 

 

Altura: Percentil de altura determinado por las curvas de crecimiento estándar. 

TA determinado por una única medición. 
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Anexo 5 
Recordatorio de consumo de bebidas azucaradas  

 

Mariela Nissensohn

1,2

, Marisa L.pez -Ufano

3

, Itandehui Castro-Quezada

1

, Lluis Serra-Majem

1,2 
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