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l. RESUMEN

Titulo. Factores asociados a higado graso en nifios obesos

Introduccion. La diabetes mellitus tipo 2 y la obesidad son los principales factores
asociados a higado graso en nifios, sin embargo ante la creciente incidencia de
obesidad otros factores se han sumado a la aparicion de esta enfermedad.
Objetivo: Determinar los factores asociados a higado graso en nifios obesos
Material y métodos: Se realizd un estudio transversal, prospectivo y comparativo
en niflos con obesidad, bajo 2 grupos: con presencia de higado graso y sin
presencia de higado graso. Realizado en alumnos que acudian a quinto afio de
primaria de las escuelas de Isla, Ver. Fueron valorados por médico pediatra en los
meses de mayo, junio del 2017 tomando muestreo por conveniencia y muestra
probabilistica, se calcul6 IMC, perfil lipido, glicemia, tension arterial entre otros para
el analisis estadistico se emplearon medidas de frecuencia y estadistica

descriptiva; inferencial con OR e IC al 95% con Chi cuadrada, p<0.05.

Resultados: Se compararon 17 nifios con higado graso y 21 sin él; edad promedio de

los primeros de 11.3 + 0.93 afios y los segundos 11.6 + 1.2 afios. De antecedentes

heredofamiliares se observaron: dislipidemia con higado graso en 10 (65%) nifios y sin

higado graso en 5 (24%); OR 4.5 (IC 95% 1-1.84, p<0.028. Antecedentes de obesidad

con higado graso en 15 (8%) nifios y sin higado graso 17 (81%); OR 1.7 (IC 95% 0.28-

11), p<0.672. En riesgos modificables se observo la hipertension arterial presente en

nifios con higado graso en 4 (23.5%), sin higado graso cero, OR de 2.6 (IC 95% 1.7-

4) y p<0.032. La hipertrigliceridemia en higado graso 7 (41%), sin higado graso cero,

OR de 3.1 (IC 95% 1.8-5.1) y p<0.002.



Conclusion: Se presenté como riesgo en este grupo de nifios obesos para higado
graso: antecedentes de dislipidemia, y personales de hipertrigliceridemia, hipertension

arterial, acantosis nigrans.

. ANTECEDENTES

Durante mucho tiempo el sobrepeso y obesidad fueron considerados problemas de
salud exclusivos de paises desarrollados, sin embargo, en las Ultimas décadas se
ha observado un aumento en la prevalencia en paises en vias de desarrollo. En
estudios realizados en América Latina y el Caribe se ha observado que la
prevalencia de sobrepeso es mayor en zonas urbanas en comparacion con zonas

rurales, esto debido a las caracteristicas dietéticas de cada region.®

En muchas ocasiones el proceso de adaptacion a la urbe conduce al abandono de
habitos alimentarios saludables y a la adopcion de un estilo de vida mas sedentario
y a una alimentacion rica en carbohidratos y grasas. °

Un punto clave en el incremento de esta epidemia en nuestro pais es la economia,
ya que los productos de la canasta basica tienden a encarecerse en comparacion
con productos con menor aporte nutricional y mayor aporte cal6rico. La
mercadotecnia ha jugado un papel importante, segun lo reportado por la Secretaria
de Salud, quien reporto en el 2008 que los nifios ven en promedio 61 anuncios al
dia, de los cuales casi la mitad favorecen el consumo de alimentos generadores de

obesidad. 10



En México de acuerdo a los reportes de la ENSANUT de 2012, en la edad escolar
(5-11 afos de edad), la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad
fue de 34.4 %, 19.8% para sobrepeso y 14.6% para obesidad. En las nifias fue de
20.2% para sobrepeso y 11.8% para obesidad y en los nifios de esta edad del 19.5%
y 17.4% respectivamente, en el 2006 la prevalencia nacional combinada para este
grupo de edad fue de 34.8%. Para el estado de Veracruz en la poblacion de 5a 11
afios la prevalencia de sobrepeso fue de 24.3% y de obesidad de 12.5%, en
localidades urbanas fue de 27.3% y en rurales de 19.9%, predominando en el sexo
femenino (suma de obesidad y sobrepeso) de 37.6 % en comparacion con el sexo
masculino con un 36%. 1112

La obesidad es un proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, y se
establece por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético!’; ésta, ha sido
definida considerando la relacion entre el peso total y la talla estimada mediante el
indice de masa corporal (IMC = peso en kg /talla en m?), aunque otros autores
consideran que el sobrepeso infantil se establece a partir del centil 75 en las curvas
de IMC y la obesidad infantil a partir del centil 85. 13

La enfermedad hepética grasa no alcohdlica (Non Alcoholic Fatty Liver Disease
[NAFLD]) es un término introducido por Ludwing et al, en 1980 para describir una
afectacion hepatica que simulaba la hepatitis alcohodlica en adultos, y que ocurria en
ausencia de consumo de alcohol. Tres afilos mas tarde se describio por primera vez
en la infancia. *

La NAFLD engloba diferentes estadios de la enfermedad: esteatosis,
esteatohepatitis y cirrosis. La esteatosis es una situacion reversible, definida por el

acumulo de grasa en el higado. Es la forma mas frecuente y su prondstico es bueno.



La esteatohepatitis no alcohodlica se desarrolla cuando la esteatosis asocia
inflamacion y fibrosis. En las situaciones finales de la enfermedad se desarrolla la
cirrosis, causada por la inflamacién crénica en el tejido hepatico, produciendo ya un
dafio irreversible. 1°

La esteatohepatitis se define como la complicacion necroinflamatoria de una
infiltracion grasa persistente, constituyendo asi la principal via por la cual la
esteatosis hepatica puede progresar a cirrosis. 6

Reportes recientes han descrito el incremento de carcinoma hepatocelular en
pacientes con NAFLD asociado a cirrosis. */

La NAFLD se caracteriza por esteatosis macrovesicular (glébulos de grasa varian
en tamafo desde muy pequefios hasta casi llenar el hepatocito), degeneracion con
0 sin cuerpos de Mallory, con inflamacién lobular o portal, con o sin fibrosis.*®

La NAFLD ha sido dividida en dos tipos, primaria y secundaria. La forma primaria
estd asociada con condiciones relacionadas con la obesidad y la resistencia la
insulina, por lo tanto, la forma secundaria refleja uso de medicamentos y otras
causas no metabdlicas. 1°

Ademas de la obesidad, hay un amplio nUmero de patologias causantes de
esteatosis hepdtica, tales como enfermedades metabdlicas, hepatitis viricas y
hepatopatias secundarias a farmacos. El diagnostico de esteatosis hepatica es un
diagndstico de exclusion, por lo que es obligado descartar otras enfermedades. 2°
La obesidad, definida esta presente hasta en el 38% de los nifios con higado graso.
Ademas, un 83% de nifios con higado graso tienen un (IMc) > percentil 97 para la
edad y sexo. Entre los obesos, la hiperinsulinemia y / o dislipidemia se considera

que son fuertes predictores de higado graso. %% 22



Un alto porcentaje (de 20% a 80%) de los nifios con higado graso puede mostrar
hipertrigliceridemia asociada y los altos niveles de LDL-colesterol. Por otra parte, el
aumento de la propension a la eleccion de alimentos poco saludables y el
sedentarismo tipicos puede justificar la mayor tasa de higado graso no alcohdlico.
23

El consumo de refrescos ricos en fructosa se ha asociado con esta enfermedad,
independientemente del sindrome metabdlico. 4

La enfermedad por higado graso no alcohélico (EHGNA) esta considerada como la
manifestacion hepatica del sindrome metabdlico, el cual esta definido por la
presencia de obesidad visceral, hipertension, resistencia a la insulina o diabetes,
dislipidemia e hiperuricemia. Ademas, se asocia a multiples factores de riesgo
cardiovascular. 2°

La biopsia hepatica es el estudio con mayor discriminacion para excluir otras
entidades potencialmente tratables. Asimismo, es el Unico estudio que puede
distinguir entre una simple esteatosis y una esteatohepatitis. Provee de informacién
importante respecto al grado de dafio hepético, cambios en la arquitectura y

severidad de la actividad inflamatoria y fibrosis. 2¢

. MARCO TEORICO

En una revision retrospectiva de 742 nifios de 2 a 19 afos, necropsiados por un
meédico forense, desde 1993 a 2003, encontré que en los nifios y adolescentes de
2-19 afos, se estima que la prevalencia del higado graso, ajustada para la edad, el

sexo, la raza y la etnia, es de 9.6% (IC del 95% 7.4 a 11.7). La prevalencia del



higado graso aumenta con la edad: desde 0.7% (IC del 95% 0.0 a 2.0) a los 2-4
afios, hasta 17.3% (IC del 95% 13.8 a 20.8) a los 15-19 afios. ?’

Vaquero Sosa y cols, en el 2017, hizo un estudio en 20 pacientes pediatricos con
obesidad (con una desviacion estandar en el indice de masa corporal [IMC] de +2.5).
Se realiz6 un registro prospectivo y un analisis descriptivo de los datos clinicos con
un cuestionario de habitos nutricionales y estilo de vida, una exploracion fisica con
variables antropométricas. Se observo que el 100% con antecedentes familiares de
obesidad y trastornos metabdlicos, y un 90% con alteraciones del metabolismo
lipidico (35% LDL, 30% triglicéridos) o hidrocarbonado; un 20% de estos pacientes
tenia un diagndstico ecografico de esteatosis, 2 de ellos con hipertransaminasemia
leve (AST 65-35 U/L, ALT 42-100 U/L); un 65% picaba entre horas, bolleria y otros
dulces (4-5 dias a la semana), y se observaba un predominio de actividades
sedentarias (8,3 h/semana) en comparacién con la realizacion de ejercicio fisico (4,2
h/semana). 28

En otro estudio descriptivo de corte transversal, en nifios de 6 a 14 afios con cierto
grado de obesidad y sobrepeso; se analizé la relacion entre el Higado graso
diagnosticado por ecografia abdominal con el grado de obesidad, se estudiaron a
17 nifios de 4 a 14 afios de edad con sobrepeso de los cuales 50% tenian higado
graso; y 71 % con obesidad con 65% higado graso segun ecografia. La Fosfatasa
Alcalina y Transaminasas en 35% elevados segun datos de referencia, colesterol
elevado en 67%, triglicéridos 97% y glicemia fuera de rango en 4%. La obesidad
con grasa corporal central fueron mayor, y el grupo etario mas prevalente fue el

sexo femenino y adolescentes entre 11 y 13 afios. °



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad de higado graso no alcohdlica es actualmente la primera causa de
enfermedad hepatica en nifios y adolescentes.

Este padecimiento se refleja mayormente en nifios con sobrepeso y obesidad,
clinicamente no tiene sintomas especificos, los pacientes pueden referir fatiga,
malestar general o dolor abdominal en el cuadrante superior derecho, la acantosis
nigricans, es considerada como signo de hipersulinismo Y la diposidad visceral
gue predice un incremento a la resistencia de insulina.

México es un pais que consume altos niveles de grasa como parte de la comida
comun y en estos casos esta comprobado que la ingesta de grasas saturadas de
origen vegetal como el aceite de coco de palma y alimentos de origen animal como
las carnes rojas, leche, natas estan relacionadas con la obesidad. Estos son
algunos de los factores de riesgo para presentar higado graso.

El Municipio de Isla, Veracruz en el que se concentro este estudio se caracteriza
por la ingesta de alimentos fritos y refrescos procesados lo que contribuye a que
desde corta edad los nifios consuman estos, llevandolos a tener sobrepeso y sin
control son futuros obesos. Este estudio se centro en nifios menores de 15 afos
residentes del municipio y que se encuentran registrados en la matricula escolar de
las 4 escuelas de la localidad y que posteriormente acudieron a consulta externa de
pediatria. A través de la revision clinica concluyeron que su ingesta es de alimentos
elaborados con aceite y que estos mismos nifios no realizan actividades fisicas con

frecuencia
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Es por tanto de vital importancia conocer los factores de riesgo asociados a la
enfermedad de higado graso no alcohdlica y ser capaz de detectar y tratar a los
nifos que sea diagnosticados y asi evitar que desarrollen cirrosis hepatica.
Mejorando su alimentacién y realizando ejercicio para mantener un peso
controlado saludable.

¢,Cuales son los factores asociados a higado graso en nifios menores de 15 afos?
¢, Qué cantidad de aceite manifestaron usar en la preparaciéon de alimentos
cotidianos las madres de los nifios examinados para este estudio?

¢,Cuales son los habitos de alimentaciéon de estos nifios?

V. JUSTIFICACION

En afos recientes, los habitantes del mundo se han enfrentado a un enemigo
silencioso, la obesidad, y este problema se propaga de manera casi inmediata a
niios y adolescentes. Igualmente se ha observado incremento de esteatosis
hepatica no alcohdlica en nifios obesos. Los resultados de la encuesta nacional de
salud del afio 2012 muestran que el estado de Veracruz tiene una prevalencia de
obesidad en nifios menores de cinco afios del 14.4%. La esteatosis hepatica no
alcoholica se ha convertido en la principal causa de enfermedad hepatica cronica
entre estos pacientes. En el hospital general de Isla de cada 100 nifios que acuden
a consulta pediatrica el 20% padecen obesidad causante de morbilidad que
sugiere conmorbilidad.

En el hospital de ciudad Isla, Municipio de la zona sur del Estado de Veracruz no

se cuenta con informacion de prevalencia reciente de esteatosis hepatica en nifios
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obesos. Por lo tanto este estudio nos ayudara a conocer cuales son las
caracteristicas de los nifios que presentan esteatosis hepatica y sus caracteristicas
bioquimicas.

Los estudios necesarios para el diagndstico se realizaran con los recursos del
hospital y no se requerira de financiamiento externo. Al demostrar la presencia de
esteatosis hepatica, pretendemos disminuir las complicaciones tardias como es la
cirrosis hepatica.

Para realizar el estudio de forma fisica se programo a cita de consulta pediatrica a
los pacientes involucrados. Posteriormente se realizd el expediente clinico, se
tomaron signos vitales ,antropometria y se solicitaron examenes de laboratorio y
gabinete para la elaboracién del diagndstico final.

La incidencia entre la caracteristicas de la alimentacion y la disminucion de algunos
factores que condicionan la obesidad, permite controlar y evitar el higado graso y

gue pueda llegar a complicaciones tardias como es la cirrosis hepéatica.

VI. OBJETIVOS

A). Objetivo general.

Determinar los factores asociados a higado graso en nifios obesos

B). Objetivos especificos
1. Determinar los factores asociados que condicionan higado graso en

nifos.
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2. Determinar los factores alimenticios en nifios obesos que se asocia a
higado graso.

3. ldentificar higado graso en nifios con obesidad y conmorbilidad.

V. HIPOTESIS

Alterna
Hil: Los factores asociados en nifios obesos condicionan higado graso en

menores de 15 afnos .

Nula
HiO1: Los factores no asociados en nifios obesos no se relacionan con higado

graso en menores de 15 afios.

VII. METODOLOGIA

e Disefio del estudio. Observacional, transversal, prospectivo y comparativo.

e Unidad de observacion. Nifios escolares obesos

e Universo de trabajo. 50 Nifios detectados con obesidad con indice de masa
corporal

e Tamafo de muestray muestreo

13



El muestreo sera por conveniencia, no aleatorizado. Los criterios estadisticos para
la estimacion del tamafio de muestra son:

1. Nivel de confianza: 95%

2. Poder de la prueba: 80%

3. Valor constante de k= 6.2

Con la siguiente formula:

o (Pl + P,G,)(K)
(p,— P,

En base a los criterios y parametros referidos en la literatura las estimaciones del
tamafo de muestra son las siguientes:
4. Proporcion de nifios obesos con presencia de higado graso esperados con
riesgos: 47% 23
5. Proporcion de nifios obesos sin presencia de higado graso esperados con
riesgos: 20% 23
Desarrollo:
P1=0.47
P2=0.20
q1= 0.53
gz2=0.80
K=6.2
n=(0.47) (0.53) + (0.20) (0.80) (6.2) / (0.47 — 0.20)?
n=0.2491 + 0.16 x 6.2/ 0.0729

n= 34 pacientes

14



E). Definicion de variables y operacionalizacion de las variables.

Variable Definicién Definicién operacional Indicador Escala Fuente
Dependiente conceptual medicién
Factores  de | Son aquellos | Antecedentes familiares de | Con riesgos | Cualitativa Reporte de
riesgo factores que se | obesidad, dislipidemia, | no nominal expediente
asocian a la | hepatitis, cirrosis, | modificables y del
causa de la | hipotiroidismo y personales |y paciente
enfermedad de malos habitos alimenticios | modificables
y alteraciones en cifras de
glicemia, presion arterial, | Sin riesgos
colesterol y triglicéridos. no
modificables
y
modificables
Variable Definicion Definicion operacional Indicador Escala Fuente
Independiente | conceptual medicién
Higado graso Complicacion Dafio hepatico en nifios | Con higado | Cualitativa Reporte del
necroinflamatoria | obesos por exceso de grasa. | graso nominal ultrasonido
de una hepatico.
infiltracion grasa Sin  higado
persistente en el graso
higado no
alcohdlico
Edad Tiempo que ha | Edad cumplida en el | De 10 afios | Cuantitativa | Mediante
vivido la persona | momento del estudio anotada | a 14 de Razdn aplicacion
en afios de
cuestionario

15




Sexo Condicion Seguln su género Masculino Cualitativa Mediante
organica que Femenino Nominal aplicacién
distingue al de
hombre de la cuestionario
mujer

indice de masa | Es un indicador | Se calcula dividiendo el peso | Normal Cualitativa Mediante la

corporal simple de la | (en Kg/M?) entre el cuadrado | Sobrepeso Ordinal toma  del
relacion entre el | de la altura(expresa da en m. | Grado | peso y talla.
peso y la talla | IMC=peso/altura? Grado Il
que se utiliza Mérbida
frecuentemente
para identificar el
sobrepeso y la
obesidad.

Comorbilidad Enfermedad que | Hipertensién arterial, | Con Cualitativa Expediente
acompafa al | hiperglicemia, dislipidemia comorbilidad | nominal Clinico.
nifio obeso Sin

comorbilidad

F). Estrategias de trabajo clinico.

Este estudio aprobado por el comité de ética y de ética en investigacion del hospital

regional de alta especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”, de Tabasco,

Villahermosa y con permiso de la SEC, se realizo en los alumnos que acudan a

quinto afio de las diversas escuelas primarias de

Isla Veracruz, hasta ser

completada la muestra. Seran valorados por el médico pediatra, a los candidatos al

estudio se les realizaran medidas antropométricas, ademas se realizara toma de

16




colesterol, triglicéridos y glicemia en ayunas, ultrasonido hepatico. Se explicara al
familiar responsable del paciente sobre el motivo del estudio y se solicitara la
aprobacion y firma del consentimiento (anexo 1), previa toma de muestras y
realizacion de estudio de ultrasonido hepatico; el cual dara el diagnostico de higado
graso o de higado no graso; para formarse dos grupos en los nifios con obesidad a
los cuales se clasificaran segun el IMC. Seran recolectadas las variables como
edad, sexo, antecedentes familiares y personales; riesgos modificables y no
modificables, habitos alimenticios consistente en la ingesta de refrescos, tostadas,
alimento chatarra, tostadas y tamales propios de la region; ademas comorbilidad,
presencia de acantosis nigrans. Se tomara como punto de corte para definir alterada
o no el colesterol en 240, triglicéridos 200, presion arterial 89 mmHg la diastdlica y
129 mmHg la sistodlica; la glicemia de 126 mg/dl.

Se les medira la presiéon arterial y la toma de peso y talla mediante una bascula
clinica para detectar el indice de masa corporal y se anotaran en un instrumento de

recoleccion (Anexo 2)

G) Criterios de inclusién

¢ Nifios obesos de 10 afos de edad que acuden a quinto aflo de primaria de
las escuelas primarias de Isla Veracruz.

¢ Niflos que cuenten con expediente clinico completo.

¢ Nifios cuyos padres acepten se realice ultrasonido hepatico a sus hijos.

¢ Nifios cuyos padres acepten se realice perfil bioquimico hepatico a sus hijos.

17



H) Criterios de exclusion
¢ Niflos con hepatitis actual.

e Nifios con cancer.

¢ Nifios con tratamiento inmunosupresor por cualquier causa.

[) Criterios de eliminacion
¢ Nifios con expediente clinico incompleto.
¢ Nifios que no acudieron a cita de control.
J) Instrumento de recoleccion.
No.deencuesta Fecha / /

dd mm a a

Este es un instrumento para conocer sus datos. Haga lo posible por contestar

con la mayor veracidad. Esta sera estrictamente confidencial. Sefiale con una

“X” lo que corresponda.
I.- Datos generales

a) Edad de mi hijo: ___ afios

b) Sexo de mi hijo: Masculino___, Femenino____
c) IMC:
d) Constitucion fisica segun IMC: Sobrepeso: _ , Obesidad | ___, Obesidad Il

___, Obesidad morbida .
e) Numero de salarios minimos/dia:
f) Lactancia materna (mas de 6 meses) Si ___, No

g) Comorbilidad: Presente , ausente , cual?

18



Il. Habitos alimentarios

a) Ingesta de refrescos: Presente , ausente :

b) Ingesta de frituras: Presente , ausente .

c) Ingesta de antojitos (tostadas): Presente _ , ausente .

d) Ingesta de tamales: Presente , ausente :

e) Ingesta de leche: Presente , ausente :

lll. Factores de riesgo

RIESGOS

PRESENTE

No modificables

Antecedentes de Obesidad

Antecedentes de Dislipidemia

Antecedentes de cirrosis hepatica

Antecedentes de hepatitis viral

Padeci6 hepatitis viral

Modificables

Hiperglicemia

Hipertension arterial

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia

Acantosis nigrans
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Resultado de Ultrasonido:

Higado graso:

Sin higado graso:

K) Andlisis estadistico.

El andlisis estadistico se realizara con las variables de tipo cuantitativo mediante
medidas de tendencia central moda y mediana; las de tipo cualitativo con
frecuencias absolutas y relativas. La diferencia de medias con la prueba t de student
o U de Mann Whitney segun distribucién de normalidad de los datos, la busqueda
de riesgos con OR e IC al 95%, ademas chi cuadrada con significancia de p<0.05y
mediante el paquete estadistico SPSSv24.0.

L) Consideraciones éticas

De acuerdo al articulo 17 fraccion | de la Ley General de Salud en investigaciones
en seres humanos este protocolo se considera una investigacion sin riesgo al
aplicarse entrevistas y encuestas a mi hijo/a, en presencia del padre o tutor e
investigador.

ARTICULO 17. Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
qgue el sujeto de investigacién sufra algin dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este protocolo mencionamos la clasificacion
correspondiente:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y meétodos de
investigacion documental retrospectivos y en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas

y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:

20



cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Contemplado en los
articulos 20, 21 y 22 sobre consentimiento informado (Anexo 1); el cual sera firmado
por los padres.

II. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagnésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion
de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental
y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y
ufias sin causar desfiguracién, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos
en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los
gue no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este

Reglamento, entre otros.

lll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las

probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
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estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y
modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con
nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion
de sangre 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas
invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de
asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre

otros.

Tomando en cuenta lo anterior que en este estudio se tomaran muestras de
laboratorio de rutina en nifios obesos, se explorara el higado con método no invasor
(ultrasonido) y se realizara acciones clinicas de deteccion por lo que se considera

un proyecto de Investigacion con riesgo mayor que el minimo.

IX. RESULTADOS

Se hicieron en este estudio una comparacién de 17 nifios en edad escolar con
higado graso y 21 sin higado graso; con edad promedio de los primeros de 11.3 +
0.93 afios y de los segundos 11.6 + 1.2 afios. El promedio de indice de masa
corporal fue de 32.7 + 4.3 para nifios con higado graso y de 28.8 + 1.9 sin higado

graso con p<0.001. La distribucion del sexo se presenta en la siguiente gréfica:
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Grafica 1. Sexo de los pacientes obesos con y sin higado graso.

Masculino Femenino

Higado graso Sin higado graso

Fuente: escuela primaria de Isla, Veracruz.

OR 3 (IC 95% 0.78-11.2), P<0.103

Grafica 1. Se muestra el sexo masculino con higado graso enll (65%) nifios y sin

higado graso en 8 (38%).

De los antecedentes heredofamiliares para presencia de higado graso se muestran

en la siguiente tabla:

23



Tabla 1. Factores de riesgo en antecedentes heredofamiliares en nifios obesos

asociados a higado graso.

Factores de Con NAFLD (%) Sin NAFLD (%) ORcon IC .
riesgos n=17 n=21 (95%) P

Antecedentes
de obesidad 15 (88) 17 (81) 1.7 (0.28-11) <0.672

Antecedentes

de 2(12) 2(9) 1.2 (0.15-10.0) | <0.823
hipotiroidismo

Antecedentes
de hepatitis 0 0 | e | e

Antecedentes
de cirrosis 0 0 | s | e
hepética

Antecedentes

de 10 (59) 5 (24) 4.5 (1-18.4) <0.028
dislipidemia

Fuente: escuela primaria de Isla, Veracruz.

*Chi cuadrada con correccién de Yates

Tabla 1. Se muestra antecedentes heredofamiliares de dislipidemia con higado
graso en 10 (65%) nifios y sin higado graso en 5 (24%); OR 4.5 (IC 95% 1-1.84,
p<0.028. Antecedentes de obesidad con higado graso en 15 (8%) nifios y sin higado
graso en 17 (81%); OR 1.7 (IC 95% 0.28-11), p<0.672

Se encontré diferencia significativa entre la presencia de higado graso y la

dislipidemia p< 0.028.
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Con respecto a la percepcion econdmica, los grupos se distribuyeron de la siguiente

manera:

Tabla 2. Percepcion salarial en familias de nifios con y sin higado graso del estudio.

Salario minimo/dia

Con NAFLD (%) n=17

Sin NAFLD (%) n= 21

1 1(5.9) 0

2 3(17.6) 6 (28.6)
3 5 (29.4) 6 (28.6)
4 4 (23.5) 3(14.3)
5 2 (11.8) 1(4.8)
6 2 (11.8) 2(9.5)
8 0 2 (9.5)
10 0 1(4.8)

Fuente: escuela primaria de Isla, Veracruz.

P<0.869, con U de Mann Whiney

Tabla 2. Se observa con 8 salarios minimos el grupo con higado graso 0, sin higado

graso 2 (9.5%), 10 salarios minimos con higado graso 0, sin higado graso 1 (4.8%)

Con respecto a la presencia de IMC clasificado en constitucién fisica, los grupos se

muestran como sigue:
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Grafica 2. Grado de obesidad en nifios con y sin higado graso del estudio.

71.40%

52.90%

28.60%
23.50%

17.60%

5.90%

0% 0%

Sobrepeso Obesidad I Obesidad II Obesidad mérbida

Con higado graso Sin higado graso

Constitucion Con NAFLD (%) n=17 Sin NAFLD (%) n=21
Sobrepeso 3(17.6) 15(71.4)

Obesidad | 9 (52.9) 6 (28.6)

Obesidad I 4 (23.5) 0

Obesidad moérbida 1(5.9) 0

Fuente: escuela primaria de Isla, Veracruz.

p<0.000, con U de Mann Whitney
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Grafica 2. Se muestra la presencia de Obesidad Il 4 (23.5%) y obesidad morbida

1 (5.9%) en nifios con higado graso; asi como de ninguno sin higado graso.

También se observa los habitos dietéticos, mediante la ingesta de algunos

alimentos y su distribuciéon en ambos grupos en la siguiente grafica:

Tabla 3. Ingesta de alimentos en nifios obesos con y sin higado graso.

Ingesta Con NAFLD (%) n=17 Sin NAFLD (%) n= 21
Refrescos 100% 20 (95.2)
Frituras 15 (88.92) 20 (95.2)
Tostadas 16 (88.2) 16 (76.2)
Tamales 15 (88.92) 19 (90.5)

Fuente: escuela primaria de Isla, Veracruz.

Tabla 3. Se muestra la ingesta de refrescos en 100% de nifios con higado graso;

asi como de 20 (95.2%) sin higado graso. Frituras 15 (88.92%) con higado graso

y de 20 (95.2%) sin higado graso.

27




Los riesgos modificables para la presencia de higado graso se muestran en la

siguiente tabla.

Tabla 4. Riesgos modificables en nifios obesos con y sin higado graso.

Con NAFLD (%) | Sin NAFLD (%) OR con IC
Factores de riesgos p*
n=17 n=21 (95%)

Ausencia de lactancia | 7 (41) 9 (43) 0.9 (0.25-3.4) <0.917
materna
Hipertrigliceridemia 7 (41) 0 3.1(1.8-5.1) <0.002
Hipercolesterolemia 2(12) 1(4.8) 2.6 (0.22-32.2) | <0.577
Hiperglicemia 5(29.4) 6 (28.6) 1(0.25-4.2) <0.955
Hipertension arterial 4 (23.5) 0 2.6 (1.7-4) <0.032
Acantosis nigrans 8 (47) 2 (9.5) 8.4 (1.4-48.1) <0.025

Fuente: escuela primaria de Isla, Veracruz.

*Chi cuadrada con correccién de Yates

Tabla 4. Dentro de los riesgos modificables se observa la hipertension arterial
presente en nifios con higado graso en 4 (23.5%), sin higado graso 0, OR de 2.6
(IC 95% 1.7-4) y p<0.032. La hipertrigliceridemia en higado graso 7 (41%), sin

higado graso 0, OR de 3.1 (IC 95% 1.8-5.1) y p<0.002.
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X. DISCUSION

En este estudio cumplieron criterios de inclusion 17 nifios obesos con higado grado
y 21 sin esta entidad. ElI promedio de edad en ambos grupos fue de 11, siendo el
mayor promedio captado en México en el 2012 11 para escolares con obesidad,;
ademas predomind el sexo masculino en nifios obesos con higado graso, sin
embargo las encuestas incluso en el Estado de Veracruz mencionan mayor
frecuencia de obesos en el sexo femenino. Aunque el promedio del IMC fue mayor
en nifios con obesidad e higado graso que sin higado graso.(12)

Con respecto a los antecedentes familiares, presentaron riesgo la obesidad, en los
nifios con higado graso siendo 15 (8%) y sin higado graso 17 (81%); OR 1.7 (IC
95% 0.28-11), p<0.672, asimismo antecedentes de dislipidemia presenté un mayor
riesgo en nifios con higado graso siendo OR 4.5 (IC 95% 1-1.84, p<0.028.
Semejante a los estudios realizados por Vaquero Sosa y cols, en el 2017 en 20
nifios, semejante a nuestra poblacién con familiares obesos y trastorno de lipidos
gue tenian nifios con higado graso, asi como también malos habitos alimenticios al
ingerir con frecuencia dulces. (28)

Precisamente en la poblacién de este estudio se observé ingesta de refrescos en
100% de niflos con higado graso y del 95% sin higado graso; en ambos grupos los
malos habitos dietéticos se hicieron presentes. Sin embargo lo que hizo la diferencia
de ellos fue que en indice de masa corporal mas elevado se presentaron los nifios
con higado graso, siendo Obesidad 11l 4 (23.5%) y obesidad mérbida (1) (5.9%) en

nifios con higado graso; asi como de ninguno sin higado graso; p<0.000. Por otra
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parte Bejarano Forqueras y cols, en Bolivia estudiaron a 17 nifios de 4 a 14 afios
de edad con sobrepeso de los cuales 50% tenian higado graso; y 71 % con obesidad
fueron 65% higado graso segun ecografia. 29 Contrario a nuestra poblacion de los
nifios con higado graso donde 17% tenian sobrepeso y 53% obesidad grado I.

No hubo diferencias significativas en la percepcion econdémica del salario minimo,
donde mostro 10 salarios minimos con higado graso 0, sin higado graso 1 (4.8%),
p<0.869.

Dentro de los factores personales, se encontré asociado a nifios con higado graso
la hipertensidén arterial con OR de 2.6 (IC 95% 1.7-4), hipertrigliceridemia en higado
graso OR de 3.1 (IC 95% 1.8-5.1) y p<0.002; ademas presentaron acantosis Nigrans
en casi la mitad de nifios con higado graso, representando un OR de 8.4 (IC 95%
1.4-48.1), p<0.025. Como en los estudios de Bejarano Forqueras y cols, en Bolivia,
donde mencionan que los nifios con higado graso se observaron con colesterol
elevado en 67%, triglicéridos 97% y glicemia fuera de rango en 4%. (29)

Se menciona que la enfermedad por higado graso es parte de un sindrome
metabdlico caracterizado por diabetes o prediabetes (resistencia a la insulina), u
obesidad, elevacion de los lipidos sanguineos como el colesterol y los triglicéridos,
ademas de hipertension, (7) siendo importante destacar la presencia de este
sindrome ya que los nifios con higado graso presentaron estos riesgos a la

hipertension arterial, hiperlipidemia, y alteraciones de la glicemia.
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Xl.  CONCLUSION

Es determinante detectar los factores de riesgo a tiempo para la presencia de
higado graso a edad temprana y sobre todo los modificables tratar de revertirlos,
asi como los habitos dietéticos evitar que se convierta en una herencia habitual en
familiares con obesidad principalmente. Es indudable que el sindrome metabdlico
se hizo presente en los nifios con higado graso principalmente debido a la
hipertension arterial, aumento de triglicéridos la cual fue un factor asociado, no asi
la hiperglicemia aunque representa un riesgo en nifios con higado graso. Por lo que
es necesario tomar medidas preventivas para evitar llegar a formar pacientes

cronicos degenerativos a edades tempranas.
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Xlll.  ORGANIZACION.

Recursos Humanos:
e Un asesor
e Un investigador
e Expertos en metodologia
Recursos Fisicos:
e Escuelas de educacion primaria de la SEC
e Laboratorio clinico
e Consultorio Médico
Recursos Materiales:
e Equipo de computo
e Bascula clinica
e Baumanometro con estetoscopio
e Equipo de ultrasonido
e Hojas de captacion de datos
e Lapiceros
e Papeleria diversa
Recursos financieros:
¢ No necesarios

e Seran aportados por los integrantes de la Investigacion
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XIV. Extension

Se autoriza la publicacion del estudio en revistas médicas con arbitraje

nacional o internacional. Para presentaciéon en foros, congresos

nacionales e internacionales.

XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Cronograma de actividades caracteristicas bioquimicas y antropométricas

gue tienen los nifios obesos con esteatosis hepatica.

ACTIVIDADES

NOV
09

DIC
09

ENE
10

FEB
10

MAR
10

ABR
10

MAY
10

JUN
10

JUL
10

AGO
10

SEP
10

DISENO DEL
PROTOCOLO

ACEPTACION
DEL
PROTOCOLO

CAPTACION DE
DATOS

ANALISIS DE
DATOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

PROYECTO
TESIS

ACEPTACION
DE TESIS

EDICION DE
TESIS

ELABORACION

DE ARTICULO
ENVIO A
CONSEJO
EDITORIAL DE
REVISION
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