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RESUMEN
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN NINOS ESCOLARES DE 5 - 9

ANOS CON Y SIN OBESIDAD
Urbina Trevifio MV!, Gomez Garcia A2, Gomez Alonso C?, Alvarez Aguilar C.

1. Residente de primer afio de Medicina Familiar, UMF N°80; 2. Division de Investigacion

Clinica CIBIMI-IMSS

Introduccion. La obesidad infantil ha aumentado en forma epidémica en los ultimos 30
afos y desempefia un papel central en el desarrollo de sindrome metabdlico y probable
enfermedad cardiovascular (EC), que incluye obesidad abdominal, aumento de
triglicéridos, disminucion del colesterol de HDL, hipertension arterial y alteraciones del
metabolismo de glucosa.

Objetivo: Investigar la presencia de los factores de riesgo cardiovascular en niflos con y sin
obesidad.

Material y Métodos: Estudio transversal comparativo prospectivo en nifios de 5 a 9 afios,
ambos géneros, captados en consulta de la UMF No 80. Una vez firmado el consentimiento
informado, se obtuvo el IMC, circunferencia de cintura, tension arterial(TA) y se colectd 7
mL de sangre para glucosa, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, VLDL, 4cido urico e
insulina.

Resultados: Se estudiaron 201 nifios, de 5 a 9 afnos de edad, de la consulta externa de la
UMF 80, 104 con normopeso (NP), 97 con sobrepeso/obesidad (SP/OB). Hay diferencia
estadistica en IMC, TA sistolica y diastélica, colesterol total, triglicéridos, LDL, HOMA
entre SP/OB y NP(P<0.05. Factores de riesgo que se asociaron con obesidad fueron
hipercolesterolemia 29.9%, hipertrigliceridemia: 49.5%, HDL bajo: 63.9%, RI: 39.2% y el
peso al nacer bajo 4.3%. EIl RR en los nifios con SP/OB y NP tuvo igual magnitud de
riesgo de tener EC en la adultez.

Conclusiones: Los nifios SP/OB y NP tienen la misma magnitud de riesgo para desarrollar
enfermedad cardiovascular con una mayor prevalencia HDL bajo lo que compromete
seriamente la salud y que se hace mas preocupante por su aparicion a temprana edad.

Palabras clave: factores, riesgo, cardiovascular, nifios, obesidad



SUMMARY

CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN SCHOOL AGED CHILDREN OF 5 -9
YEARS WITH AND WITHOUT OBESITY

Urbina Trevinio MV 1, Gomez Garcia A2, Gomez Alonso C2, Alvarez Aguilar C.
1. Resident of first year of Family Medicine, UMF N © 80; 2. Clinical Research Division
CIBIMI-IMSS

Introduction. Childhood obesity has increased in epidemic form in the last 30 years and
plays a central role in the development of metabolic syndrome and probable cardiovascular
disease (CD), which includes abdominal obesity, increased triglycerides, decreased HDL
cholesterol, high blood pressure, and alterations of the metabolism of glucose..

Objective: To investigate the presence of cardiovascular risk factors in children with and
without obesity.

Material and Methods: Comparative cross-sectional prospective study in children from 5
to 9 years, both genders, selected at the Family medicine unit (FMU) 80 consultation. Once
the informed consent was signed we obtained the BMI, waist circumference, blood
pressure(BP) and 5 mL of blood collected for blood glucose, cholesterol, triglycerides,
HDL cholesterol, LDL cholesterol, uric acid and insulin.

Results: We studied 201 children, from 5 to 9 years of age, from the outpatient clinic of the
UMEF 80, 104 with normal weight (NP), 97 with overweight / obesity (SP / OB). There are
statistical differences in BMI, systolic and diastolic BP, total cholesterol, triglycerides,
LDL, HOMA between SP / OB and NP (P <0.05) Risk factors that were associated with
obesity were hypercholesterolemia 29.9%, hypertriglyceridemia: 49.5%, low HDL : 63.9%,
RI: 39.2% and birth weight under 4.3% The RR in children with SP / OB and NP had the
same magnitude of risk of having CD in adulthood.

Conclusions: SP / OB and NP children have the same magnitude of risk to develop
cardiovascular disease with a higher HDL prevalence, which seriously compromises health
and is more worrisome due to its appearance at an early age.

Key words: cardiovascular, risk, factors, children, obesity



ABREVIATURAS

ATP III: Adult Treatment Panel II1

C-HDL.: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
CT: colesterol total

DM2: Diabetes tipo 2

EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance
EVC: Enfermedad vascular cerebral

HDL: lipoproteinas de alta densidad

HOMA-IR: Homeostasis Model Assesment

HTA: Hipertension arterial sistémica

IMC: Indice de masa corporal

LDL.: lipoproteinas de baja densidad

QUICKI: Quantitative Insulin Sensitivity check Index
RCV: Riesgo cardiovascular

RI: Resistencia a la insulina

SM: Sindrome metabolico

TA: Tension arterial

TG: Triglicéridos

TTGO: Test de tolerancia a la glucosa



GLOSARIO
Antropometria: técnica que se ocupa de medir las dimensiones fisicas del cuerpo humano

en diferentes edades y estados fisioldgicos.

Dislipidemia: conjunto de enfermedades asintomaticas que tienen la caracteristica comiin
de tener concentraciones anormales de las lipoproteinas sanguineas, se caracteriza por
hipertrigliceridemia, C-HDL bajo y particulas LDL pequefias y densas.

Grupo de edad: conjunto de individuos que se caracterizan por pertenecer al mismo grupo
de edad. Se establecen por diversos estandares estadisticos y su clasificacion permite
sefialar caracteristicas especiales para el mismo.

IMC: Peso (Kg)/estatura 2 expresada en metros 2

Nifios: edad cronoldgica comprendida de 2-9 afios.

Preescolares de 2 a 4 afios 11 meses

Escolares de 5 a 9 afos

Obesidad: enfermedad compleja, cronica y multifactorial que suele iniciar en la nifiez, por
lo general tiene origen en la interaccion de la genética y factores ambientales, de los cuales

sobresale la ingestion excesiva de energia y el estilo de vida sedentario.

Peso: medida de la masa corporal, que se expresa en kilogramos

Sobrepeso: clinicamente se define como aumento excesivo de peso caracterizado por IMC
mayor al percentil 85 y menor al percentil 95 para la edad y

Talla: medida del eje mayor del cuerpo. La estatura se refiere a la talla con el paciente de
pie y se expresa en metros

Tension arterial: Presion que ejercen las paredes de las arterias sobre la sangre contenida.
La tension arterial se debe a la capacidad de contraccion que poseen las fibras musculares

de las arterias.
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN NINOS ESCOLARES DE 5-9
ANOS CON Y SIN OBESIDAD

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular no se considera una causa importante de muerte entre los
nifos y adolescentes, pero si lo es entre los adultos en los paises desarrollados. La
formacion de la placa de aterosclerosis comienza en la infancia, incluso en la gestacion y
progresa lentamente hasta la edad adulta. A medida que se desarrolla el infante las placas se
engrosan y endurecen y pueden llegar finalmente a bloquear las arterias, lo que conduce a
trombosis arterial en las extremidades (piernas principalmente), el infarto de miocardio o el

infarto cerebral.

Se han identificado varios factores, fuertemente relacionados con la aterosclerosis, que
desempefian un papel fundamental en la probabilidad de desarrollar enfermedades
cardiovasculares; son los llamados factores de riesgo cardiovascular. Los principales
factores de riesgo cardiovascular en los nifios y los adolescentes son: Sobrepeso y obesidad,
inactividad fisica o sedentarismo, niveles sanguineos elevados de colesterol
(hipercolesterolemia), presion arterial alta (hipertension arterial), diabetes, tabaquismo,
entre otros. Algunos factores pueden ser modificados, pero no todos. El control de estos
factores de riesgo como sea posible iniciado en la infancia disminuye el riesgo de
desarrollar una enfermedad cardiovascular en la edad adulta. Los nifios con factores de
riesgo en la infancia presentan mas posibilidades de sufrirlos a la edad adulta. Asi, el nifio
obeso facilmente puede convertirse en adulto obeso, mientras que el nifio con un peso

normal puede mantenerlo mejor el resto de su vida.



MARCO TEORICO

1.- OBESIDAD.

La obesidad se define como una acumulacién anormal o excesiva de grasa en el cuerpo.' La
prevalencia de niflos con sobrepeso y obesidad ha aumentado notablemente en los Gltimos
afios®. Hoy en dia, la obesidad infantil es un problema de salud publica en México y una
epidemia mundial. Se sabe que la obesidad aumenta el riesgo cardiovascular y el sindrome
metabolico en niflos y adultos.’

Se la considera de origen multifactorial en cuya etiopatogenia estdn implicados factores
genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales.* La obesidad infantil es uno de los

problemas de salud publica mas graves del siglo XXI °.

1.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD.

La prevalencia de la obesidad ha aumentado a un ritmo alarmante. Se calcula que en 2010
hay 42 millones de nifios con sobrepeso en todo el mundo, de los que cerca de 35 millones
viven en paises en desarrollo. Los nifios con obesidad o sobrepeso tienden a seguir siendo
obesos en la edad adulta.

El incremento de su prevalencia y de la intensidad del exceso ponderal han puesto de
manifiesto las numerosas e importantes comorbilidades asociadas a la misma. En el
transcurso de los tltimos afios se ha comprobado que la persistencia de la obesidad y de sus
alteraciones metabolicas en la edad adulta incrementa de forma significativa el riesgo de
presentar enfermedad cardiovascular degenerativa precoz y determina una menor esperanza
de vida.>®

Segun la Organizaciéon Mundial de la salud (OMS), mas de mil millones de personas sufren
sobrepeso en todo el mundo, de los que trescientos millones de personas pueden ser
consideradas como obesos. En la actualidad, en Europa, 1 de cada 6 nifios, o su equivalente
el 20%, tiene sobrepeso, mientras que 1 de cada 20 adolescentes (5%) es obeso. La

prevalencia de obesidad entre la poblacion infantil y adolescente tiene una mayor



incidencia entre la poblacion masculina que entre la femenina, circunstancia que se invierte
en la poblacion adulta. En la actualidad, la evidencia epidemioldgica permite identificar el
sobrepeso y la obesidad como factores de riesgo en el desarrollo de patologias cronicas de
gran prevalencia, como hipertension, diabetes mellitus tipo 11, colelitiasis, esteatohepatitis
no alcohdlica, artrosis y algunos tipos de cancer entre los paises en desarrollo. Igualmente,
no debemos olvidar el importante impacto econdémico que la obesidad y sus complicaciones
se deriva para el sistema sanitario publico constituyendo un importante problema de salud
publica.

Su prevalencia entre nifios y adolescentes ha experimentado un gran aumento en las tltimas
décadas siendo las edades comprendidas entre los 6 y los 13 afos el periodo mas critico

para su desarrollo.

1.2 FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

Estudios epidemioldgicos han identificado factores que en etapas tempranas de la vida
pueden predisponer el desarrollo de obesidad en los nifios: El peso materno (malnutricion),
la diabetes gestacional, el bajo peso al nacer e incremento marcado de peso en los primeros
meses de la vida, la alimentacion con formulas diferentes de la leche materna, la
introduccion temprana de alimentos sélidos, habito de fumar materno durante la gestacion,
bajo nivel educacional de los padres, elevado peso al nacer, obesidad familiar y elevado
tiempo frente a la television y en juegos electronicos.’

Aspectos como el adecuado nivel de actividad fisica, tiempo adecuado de la lactancia
materna, consumo regular de frutas y hortalizas, asi como el habito de un desayuno
saludable, han sido informados como aparentemente protectores.

La identificacion de factores de riesgo es clave en la prevencién, mas aun la de aquellos
que se presentan en etapas tempranas de la vida y que inciden en un desarrollo posterior del
sobrepeso en la nifiez.

La obesidad determina diversos riesgos en el &mbito bioldgico, psicoldgico y social. Los

riesgos biologicos se manifiestan a corto, mediano y largo plazo, a través de diversas



enfermedades. Desde el punto de vista respiratorio son frecuentes las apneas durante el
suefio, menor tolerancia al ejercicio, tendencia a las fatigas con facilidad, lo que dificulta la
participacion en deportes o actividades fisicas; ademas pueden agravarse los sintomas
asmaticos o aumentar las probabilidades de desarrollar asma, pudiéndose encontrar pruebas
de funcién pulmonar anormales en casos severos de obesidad. 8

En estos nifios se incrementa notoriamente el riesgo de enfermedad cardiovascular,
hipertension arterial, hipertrofia del ventriculo izquierdo que; todo esto puede favorecer el
desarrollo de problemas graves de salud en la etapa adulta (cardiopatias, insuficiencia
cardiaca, infartos, trombosis o problemas de circulacion en miembros inferiores).

En los nifios con obesidad el sindrome metabolico se puede manifestar a partir de los ocho
afios de edad y se caracteriza por un conjunto de sintomas y signos que se agrupan para
definir una condicion fisica en el cuerpo humano, estos son: obesidad, colesterol y
triglicéridos elevados, disminucion de lipoproteinas de alta densidad y alteraciones del
metabolismo de los carbohidratos (de la glucosa en ayunas, tolerancia a la glucosa alterada
o diabetes mellitus ya establecida). °

Los nifios con sobrepeso de causa exdgena presentan una tendencia a madurar
prematuramente, su edad Osea estd generalmente mas avanzada, la terminacién del
crecimiento suele ocurrir mas tempranamente. Las nifias pueden tener menarquia precoz,
ciclos menstruales irregulares y posibles problemas de fertilidad al hacerse adultas.

El aumento del peso corporal predispone a deformidades ortopédicas como: genu valgo,
coxa vara, deslizamientos epifisiarios de la cabeza del fémur, arcos planos e inflamacion de
la placa de crecimiento en los talones. Son frecuentes los trastornos hepaticos y biliares:
higado graso no alcohdlico, colelitiasis y anemia por déficit de hierro debido a las practicas
dietéticas con alimentacion elevada en calorias pero pobre en micro-nutrientes. '

El riesgo de muerte subita de los obesos es tres veces mayor y es el doble para el desarrollo
de insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular y cardiopatia isquémica,
mientras la posibilidad de desarrollar diabetes mellitus es 93 veces mayor cuando el indice
de masa corporal (IMC) pasa de 35. Desde el punto de vista psicoldgico produce depresion,

trastornos de la conducta alimentaria, aislamiento y disminucion de la autoestima, lo que



afecta la esfera de relaciones personales, familiares y académicas, También son mas

propensos a deprimirse y caer en conductas adictivas. "1

2. DISLIPIDEMIAS

Las dislipidemias o hiperlipidemias en nifios y adolescentes son un grupo de trastornos que
se caracterizan por una produccidon excesiva o aclaramiento disminuido de lipoproteinas

séricas.!?

Pueden ser primarias, de origen genético o hereditario, o secundarias, asociadas a diferentes
enfermedades. La dislipidemia se define por un colesterol total mayor a 200 mg/dL,
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (colesterol-LDL) mayor a 130 mg/dL o

triglicéridos, con ayuno previo de 12 a 16 horas, mayores a 150 mg/dL.'*

3. HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

La HTA es un padecimiento multifactorial con incidencia y prevalencia crecientes; es causa
frecuente de enfermedad vascular cerebral, insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal
cronica, por lo que esta considerada como un problema de salud publica.

La HTA una afeccion que resulta del estilo de vida de las sociedades occidentales, ya que la
ingesta excesiva de alimentos (por encima de los requerimientos y el gasto diarios,
incluyendo el mayor consumo de sal), la vida sedentaria y el estrés contribuyen a su
desarrollo. La prevalencia de este padecimiento en la poblacion infantil varia entre 0.4% y
13.9%."

En los nifios, la tension arterial (TA) se clasifica de acuerdo con la lectura observada o
escuchada con esfigmomanometro y estetoscopio, y el valor obtenido se traslada a una tabla
de percentiles para edad, sexo y estatura; es decir, se asigna un porcentaje al valor de la
tension arterial del nifio basado en el porcentaje de una poblacion de referencia. Esto es
necesario ya que deben tomarse en cuenta las grandes variaciones en el peso corporal,

estatura, edad y otros pardmetros de desarrollo propios de los menores.
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Si la TA (sistolica o diastdlica) se encuentra por encima de un percentil de 90, la medicion
debe repetirse en al menos dos ocasiones durante la misma sesion antes de interpretar el
resultado. Se consideran cifras normales de tension arterial cuando los valores se
encuentran por debajo del percentil 90; se habla de prehipertension cuando la TA (sistolica
o diastolica) se ubica entre los percentiles

90 y por debajo del 95, o bien si la lectura es de 120/80 y por debajo del percentil 95; se
clasifica como hipertension grado 1 cuando las cifras se encuentran entre los percentiles 95
y 99 mas 5 mm Hg, y como hipertension grado 2 cuando se hallan por encima del percentil
99 mas 5 mm Hg (National Institutes of Health [NIH] and National Heart, Lung and Blood
Institute [NHLB], 2007).1¢

La hipertension arterial en edad pedidtrica puede ser secundaria o esencial. La mayoria de
los nifios tienen hipertension primaria. Ademas, se ha demostrado que la hipertension en
ellos correlaciona con la historia familiar y el sobrepeso.

Las cifras de TA infantiles se correlacionan con las de la vida adulta. Por lo tanto, la
deteccion de la hipertension en los nifios reviste gran importancia en la evaluacion clinica,
por lo que estd recomendada la medicion rutinaria de la TA desde los tres afios de edad
(National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure
in Children and Adolescents, 2004).!”

4. RESISTENCIA A LA INSULINA (RI)

Se define la resistencia a la insulina como la disminucion en la capacidad de la insulina
plasmatica, a concentraciones usuales, para disponer de la glucosa a nivel periférico,
suprimir la glucosa hepatica e inhibir la salida de las VLDL. Especificamente se
diagnostica con niveles de insulina en ayunas sobre 14 uU/ml, elevacion méaxima de la
insulina posterior a una prueba test de tolerancia a la glucosa (TTGO) sobre 150 uU/ml y/o

mas de 75 uU/ml a los 120 minutos de TTGO.
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La resistencia a la insulina se inicia en la infancia con la interaccion de factores genéticos y
los medioambientales. No esta claro si es la resistencia o los desordenes en la saciedad lo
que aparece primero, generandose hiperinsulinismo y el desarrollo de aterosclerosis y
diabetes. Las dietas ricas en carbohidratos y grasas saturadas son importantes para el
desarrollo de hiperinsulinismo y obesidad.

Al desarrollarse este se produce una reduccion en la oxidacion de acidos grasos y
triglicéridos. Las dietas ricas en dacidos grasos saturados generan un fuerte efecto

insulinotropico.'®

5. SINDROME METABOLICO (SM)

El sindrome metabodlico (SM) es un conjunto de factores de riesgo que incluyen obesidad
abdominal, aumento de triglicéridos (TG), disminucion del colesterol de HDL (C-HDL),
hipertension arterial (HTA) y alteraciones del metabolismo de glucosa; los cuales se
asocian al desarrollo de enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica y diabetes tipo 2

(DM2)."

En nifios y adolescentes la prevalencia de sindrome metabolico es variable, debido a que
ain no existe un consenso para definir el SM en poblacion pediétrica. La obesidad es un

factor de riesgo para el desarrollo de SM.?%%!

Las alteraciones que integran el SM tienen como mecanismo fisiopatoldégico comun la
resistencia a la insulina (RI), que se caracteriza por una disminuciéon de la sensibilidad
tisular a la accién de la misma, lo que provoca un aumento en la produccion de insulina,
como una respuesta homeostatica compensadora.??

Se ha propuesto que tanto la RI como la hiperinsulinemia sistémica son mecanismos que se

desarrollan simultdneamente, y la persistencia de ambos, se asocia al desarrollo de
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alteraciones en el metabolismo de glucosa y lipidos, inflamacion sistémica, alteraciones

fibrinoliticas, disminucion endotelial y aterosclerosis prematura.?>>*

Por otro lado, un estudio espafiol realizado en nifios caucésicos se encontré como punto de
corte de riesgo cardiovascular el percentil P90 corresponde a una concentracion sistémica
de insulina en ayuno de 15.05 pU/ml*® lo que en poblacion mexicana hasta nuestro

conocimiento no se ha determinado este punto de corte.

Para evaluar la RI se han disefiado diversos métodos, siendo actualmente el clamp
euglucémico-hipeinsulinémico el estdndar de oro; sin embargo, es técnicamente dificil de
realizar por lo cual se han evaluados otros indices menos complejos como la relacion
glucosa/insulina, el QUICKI (Quantitative Insulin Sensitivity check Index) y el HOMA-IR

(Homeostasis Model Assessment) para valorar tanto la sensibilidad como la RI.26-?7

En adultos, el valor de¢ HOMA-IR propuesto para definir RI es de 2.29; sin embargo,
aunque en poblacion pediatrica no existe un consenso para determinar el punto de corte a
partir del cual se acepte que hay RI, distintos autores establecen como punto de corte de
riesgo cardiovascular para el indice HOMA el P90. Otros autores refieren como punto de
corte un HOMA-IR de 3.43. Este punto de corte es mas elevado que el de 3.16 establecido
por Keskin en nifios obesos.?®?’

Se ha descrito que los niflos y adolescentes con obesidad, sobre todo aquellos con
incremento en la grasa abdominal, pueden tener un perfil sérico de lipidos aterogénico,
caracterizado por un incremento de la concentraciéon de colesterol sérico total (CT),
triglicéridos (TG) y lipoproteinas de baja densidad (LDL), y por la disminucion de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL); se ha llegado a notificar la presencia de estas
alteraciones hasta en 30% de nifios y adolescentes con obesidad.

En México, son controversiales los estudios que evaluan las alteraciones del perfil sérico de

lipidos en nifios y adolescentes y su relacion con la presencia de obesidad.
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Se conoce que cuando aumenta el IMC a cifras de sobre peso u obesidad, también se
presentan alteraciones del perfil de lipidos tanto en adultos como en ninos. En los nifios
obesos se ha descrito que cuando aumenta el IMC, aumentan también los niveles de TG y
de C-LDL; mientras que hay una correlacion negativa entre el aumento del IMC y las

concentraciones de C-HDL.3!32

Se conoce que el perfil lipidico se ha convertido en un biomarcador que permite vigilar la
presencia de riesgo o proteccion para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares o de

resistencia a la insulina.?~*

Distintos organismos internacionales, entre los que se destacan la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), el European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR), el
Programa Norteamericano para la Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipercolesterolemia en Adultos (Adult Treatment Panel 11l [ATP-III]) y la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) desarrollaron criterios para definir SM; sin embargo, estos

difieren entre si.3>38

Los factores de riesgo que definen sindrome metabdlico fueron determinados segun los

criterios del ATPIII. 38

Criterios ATP 111 Nifos-Nifias
Aumento de triglicéridos >110 mg/dl
HDL bajo <40mg/dl
Obesidad abdominal circunferencia de >90 percentil
cintura (CC)
Glucemia en ayunas > 110 mg/dl
Tension arterial > 90 percentil
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6. RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV)

Se conoce que el proceso ateroesclerotico se inicia en la infancia y el grado de extension de
las lesiones en nifos y adultos jovenes se correlaciona con la presencia de los mismos
factores de riesgo identificados en adultos. A partir de estudios epidemioldgicos se ha
establecido que el riesgo de eventos cardiovasculares se incrementa cuando confluyen
varios factores, ya que se potencian en sus efectos. Si bien la presencia de un solo factor
especifico determina riesgo, habitualmente se presentan varios asociados.*¢

Desde hace varios afios, se han iniciado, a nivel mundial, estudios en los cuales se ha
demostrado que los factores de riesgo cardiovascular se inician desde la nifiez, sin mostrar
consecuencias graves en esta etapa de la vida, pero si que su persistencia conlleva a efectos
deletéreos en la vida adulta, generando que los marcadores de agresion sean mas severos;
por esta razén se han disefiado estrategias para la correccion de estos factores desde la

nifiez.’’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante los tltimos afios la “epidemia” global de la obesidad infantil se ha elevado, lo cual
es preocupante, pues su prevalencia contintla aumentando de forma inexorable entre nifios
y adolescentes de diversos paises. Su causa probablemente involucra una interaccion
compleja entre alimentacion, actividad fisica y factores, tanto metabodlicos como genéticos,
que pueden estar presentes desde etapas tempranas de la vida.

Resulta indudable que el principal factor que contribuye a la obesidad infantil es, el
ambiente fisico y social que promueve el consumo de alimentos elevados en grasa y
calorias y minimiza las oportunidades para realizar actividad fisica de forma mas eficiente.
Este problema es realmente grave porque la obesidad se ha asociado con numerosas
condiciones comorbidas y se le ha reconocido como un factor de riesgo para diversas
afecciones cronicas como la diabetes mellitus de tipo 2 y las enfermedades
cardiovasculares. La obesidad en la infancia parece no ser la unica entidad clinica que
aumenta la probabilidad de desarrollo del sindrome metabolico (SM) en adultos, sino que
también se asocia con la evolucioén temprana del SM en la infancia. La obesidad infantil se
asocia con anormalidades que favorecen el desarrollo de aterosclerosis que, a su vez, da
lugar a eventos cardiovasculares.

Sin embargo, debido a la precocidad con que se presentan las lesiones, asi como por el
hecho que muchos de los habitos se establecen en la infancia y primeros afios de vida, las
acciones tendientes a evitar el establecimiento de los riesgos en la infancia y adolescencia

son fundamentales en la reduccion de este grupo de enfermedades.

Por lo anterior la pregunta a investigar es:
(La presencia de los factores de riesgo cardiovascular en nifios con obesidad es diferente a

la de los ninos sin obesidad?
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JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud estim6 para el 2010 mas de 42 millones de menores
de cinco afios obesos o con sobrepeso, de los cuales casi 35 millones viven en paises
desarrollados, asi mismo se calcula que en el 2015, habra 2.300 millones de personas con
sobrepeso y 700 millones con obesidad. Datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutriciéon indican que en nifios escolares, la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad ascendié un promedio del 26% para ambos sexos, lo cual representa mas de 4.1
millones de escolares conviviendo con este problema. En cuanto a la obesidad infantil,
ENSANUT en el 2012 arroj6é que un 26.6% del pais sufren obesidad y 20.8% sobrepeso.
En las ninas, el porcentaje con obesidad es de 20.2% y 19.7% con sobrepeso. El factor
genético puede ser generador de sobrepeso y obesidad, sin embargo los cambios en el estilo
de vida y los avances tecnologicos han favorecido la falta de actividad fisica y la
alimentacion inadecuada en los nifios y adolescentes. En estos grupos de edad, el patron
alimentario hoy en dia, esta caracterizado por un bajo consumo de verduras y frutas y un
alto consumo de azucares refinados y grasas saturadas.

Por lo tanto estos problemas son cada dia un motivo de consulta mas frecuente, donde la
prevencion y el seguimiento continuo al nifio y su familia es fundamental; debido a las

consecuencias tan negativas (fisicas y psicologicas) de esta enfermedad cronica.
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OBJETIVO GENERAL
Investigar la presencia de los factores de riesgo cardiovascular en nifios escolares de 5-9

afos con y sin obesidad

ESPECIFICOS:
» Investigar la frecuencia de dislipidemia en nifios con obesidad
» Comparar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular entre nifios

eutroficos y obesos.

HIPOTESIS

Los nifios con obesidad tienen mayor nimero de factores de riesgo cardiovascular que los

nifios sin obesidad
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Transversal comparativo prospectivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO: Nifios con y sin obesidad

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se calculd con la ecuacion de diferencia de proporciones *’

2
o [Za 2a,(1-n,)-Z aql-n,) +.:«:2(1—::2)]
Ay — I,

Donde:

Zo = (0.=0.05)=1.96

ZB=(P=-0.20)=-0.84

nl = proporcién de factores de riesgo cardiovascular en el grupo con obesidad (0.5)

n2 = proporcion de factores de riesgo cardiovascular en el grupo sin obesidad (0.3)

nl— n2 = diferencia entre proporcion de grupo con riesgo cardiovascular — proporcion de

grupo con riesgo cardiovascular en el grupo sin obesidad. (0.5-0.3)

Sustituyendo

n=[1.96 ,/2 % 0.5 (1 — 0.5) — (-0.83) V/o.s( 1-0.5)+0.3(1-0.3)/ (0.5-0.3)]2

n=[1.96* 0.7071 — (-0.83)(0.6782) / 0.2]2
n=1[1.3859- (-0.5833)/0.2]2
n=1[9.846]

n=96.94 nifios por grupo
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CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION:
> Nifos de 5 a 9 aflos

» Hombres y Mujeres

Y

Nifios con peso normal u obesidad (percentilas)

A\

Nifios o nifias captadas del consultorio Medicina familiar

Y

Nifios o nifias que sus padres acepten participar en el estudio
NO INCLUSION:

Niflos que tomen medicamentos de forma regular

Nifios que padezcan hipotiroidismo o hipertiroidismo

Nifios con enfermedad renal cronica

vV V VYV VY

Nifios con cromosomopatias
» Nifios con desnutricion
EXCLUSION:
» Nifios que decidan retirarse del estudio antes de la colecta de sangre.

» Padres que no den su consentimiento para la obtencion de la muestra sanguinea.

VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: Obesidad
VARIABLE DEPENDIENTE: Riesgo cardiovascular



OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE MEDIDA

EDAD Termino que se utiliza | Afios cumplidos Cuantitativa Anos
para hacer mencion al Continua
tiempo que ha vivido
una persona.

GENERO Se refiere al término | 1: Masculino Categorica Masculino,
masculino o femenino, | 2: Femenino Femenino
de la persona que
participa en el estudio.

PESO Es una  magnitud | Cifra obtenida de | Cuantitativa Expresada en

CORPORAL vectorial, el cual se | labascula. Numérica Kilogramos.
define como la fuerza | Expresada en | Continua
con la cual un cuerpo | Kilogramos.
actia sobre un punto de
apoyo, a causa de la
atraccion de este cuerpo
por la fuerza de Ila
gravedad.

TALLA Estatura o longitud del | Cifra obtenida del | Cuantitativa Expresada en
cuerpo humano desde la | estadimetro de la | Numérica metros.
planta de los pies a la | bascula. Continua
parte  superior  del | Expresada en
craneo expresada en | metros.
centimetros.
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INDICE DE | Es un método que | Célculo del indice | Cuantitativa Expresado en
MASA permite una | de Quetelet. Numérica kg/m2
CORPORAL | clasificacion  sencilla, | Expresado en | Continua Normal
de la obesidad en | kg/m? Sobrespeso
grados, la formula para Obesidad
calcularlo es, peso
corporal en Kg,
dividido entre la talla en
metros cuadrados 'y
establecida por arriba
del percentil
TENSION Es la presion que ejerce | Dato obtenido de | Cuantitativa Se expresa en
ARTERIAL la sangre contra la | la medicion de la | Numérica mmHg
pared de las arterias presion  arterial | Continua
sistolica y
diastolica con
baumanometro
calibrado.
Normal: < P90
Prehiper-

tension: P90 -
<P95
Hipertension
grado 1. P95 -
P99
Hipertension

grado 2 > P99
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Enfermedad  cronica, | Determinada por | Cuantitativa Expresada en
OBESIDAD compleja y | tablas de IMC del | numérica percentiles de
multifactorial vinculada | CDC acuerdo a
con un exceso de tejido | Internacional. tablas de
adiposo. Normal= P35 - CDC.
<P85
Sobrepeso= P85 -
< P95
Obesidad=> P95
CIRCUNFE- | Es un método que | Cifra obtenida por | Cuantitativa Expresado en
RENCIA DE | permite hacer la | una cinta | Numérica centimetros
CINTURA medicion de la [ antropométrica
circunferencia de | Normal (P3-P75)
cintura en el punto | QObesidad central
medio entre la costilla (P90-P95)
inferior y la cresta iliaca
y ha sido propuesta
como el mejor
indicador
antropométrico de la
relacion riesgo
enfermedad
cardiovascular
GLUCOSA Es un carbohidrato, el | Cifra del estudio | Cuantitativa Expresada en
cual se obtiene tanto de | de laboratorio | Numérica mg/dL
los alimentos, como de | clinico. Continua

su produccion enddgena

en higado y rifiones por

Normal= 70-99.9
mg/dl
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medio de la
glucogendlisis y

gluconeogénesis.

Prediabetes= 100-
126 mg/dl
Diabetes= > 126
mg/dl

Cifra del estudio | Cuantitativa Expresada en

COLESTE- El colesterol es el | de  laboratorio | Numérica mg/dL
ROL principal esterol del | clinico. Continua
TOTAL organismo humano y | Normal=

precursor de todos los | <170 mg/dl

demas esteroides | [imite 170-199

corporales. Se | mg/dl

encuentra formando | glevado > 200

celulares, lipoproteinas, mg/dl

acidos biliares y

hormonas esteroideas.
TRIGLICE- Los triglicéridos son el | Cifra del estudio | Cuantitativa Expresada en
RIDOS principal tipo de grasa | de laboratorio | Numérica mg/dL

transportado  por el | clinico. Continua

organismo. Recibe el | Normal=

nombre de su estructura | 30-110 mg/dl

quimica.
LIPOPRO- Son aquellas | Cifra del estudio | Cuantitativo Expresada en
TEINAS DE | lipoproteinas que | de laboratorio | Numérica mg/dL
ALTA transportan el colesterol | clinico. continua.
DENSIDAD desde los tejidos del | Normal=

cuerpo hasta el higado. >45 mg/dL
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LIPOPRO- Son  macromoléculas | Cifra del estudio | Cuantitativa Expresada en
TEINAS DE | circulantes  derivadas | de laboratorio | Numérica mg/dL
BAJA del procesamiento | clinico. continua.

DENSIDAD lipolitico de las VLDL | Normal=
por accién de diversas | <110 mg/dl
lipasas  extracelulares, Limite  110-129
principalmente la lipasa mg/dl
lipoproteica. Elevado > 130

Acido Urico Es el resultado de la | Cifra del estudio | Cuantitativa Expresada en
degradacion de las | de laboratorio | Numérica mg/dL
purinas y de los acidos | clinico. continua.
nucleicos y es | Normal = 3.5 -7
eliminado del cuerpo a [ mg/dl
través de la orina.

Insulina La insulina es wuna | Cifra del estudio | Cuantitativa Expresada en
hormona polipeptidica, | de laboratorio | Numérica mcU/ml
formada  por 51,5 | clinico. continua.
aminoacidos, con una | Normal= 5-20
estructura ~ molecular | mcU/ml

similar a un pentagono,
producida en las células
beta de los Islotes de
Langerhans

pancredticos en forma
de proinsulina unida a
péptido C  (forma
inactiva) y cuya
principal funcion es la

glucoreguladora.
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RIESGO Es la probabilidad que | Factores de | Cualitativa Con vy sin
CARDIO- tiene un individuo de | riesgo: Son Factores | factores de
VASCULAR | sufrir una enfermedad | Edad, sexo, raza, y sin Factores | Ti€sgo

vascular en el corazén | obesidad, HAS, cardiovascula

(una angina de pecho o | DM, SM, r

un infarto) o en el | hipercolesterole-

cerebro (evento cerebral | pig

vascular) durante un

periodo de tiempo,

generalmente de 5 o 10

anos.
INDICE El cociente o indice | Indice Cuantitativa Expresada en
ATERO- aterogénico es la propor | aterogénico= Numérica porcentaje %
GENICO O | cién matematica entre | CT/HDL 6 | Continua
DE los niveles de CT y el | LDL/HDL
CASTELLI HDL 0 entre | Riesgo bajo

LDL/HDL.  Mientras | <50 hombres

mayor indice | <4 5% mujeres

aterogénico  mayores Riesgo moderado

son las probabilidades | 5.9/ hombres

de que se forme una | , 5 50, mujeres

placa de ateroma y de Riesgo alto

origen a ateroesclerosis. 9% hormbres

>T7% mujeres

HOMA Procedimiento simple, | Cifra obtenida | Numérica

poco invasivo y que | mediante la

permite, mediante una | formula:

formula validada y bien
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establecida, precisar un
valor numérico
expresivo de resistencia

insulinica.

RI= Glucosa x
Insulina / 405
(mg)

RI= Glucosa x
Insulina / 22.5
(mmol)

RI= >3.16
Normal= 0-3.159
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METODOLOGIA
A cada nifio que reuni6d los criterios de seleccion se le solicitd al padre o tutor su

consentimiento informado por escrito (Anexo 1) y la firma de asentimiento del menor,
ademas para recabar de su expediente clinico los datos contenidos en la hoja de recoleccion
de datos (Anexo 2).

Se les midid la presion arterial con baumandémetro de mercurio previamente calibrado,
sentado en reposo por lo menos cinco minutos, sin haber ingerido bebidas cafeinadas.
Antropometria

Se les realizd la medicion del peso corporal (Kg) en bascula con estadimetro con bata
clinica y sin zapatos, la medicion de la talla (m) en posicion erecta, con talones juntos y los
pies separados en un angulo de 60°, con la cabeza en un plano horizontal de Francfort
(linea imaginaria que une el borde superior del conducto auditivo con la drbita), brazos
libres a los costados y las palmas hacia las caderas. Se calculo el indice de masa corporal
(IMC), con la ecuacién de Quetelet (peso/talla?).

IMC = Peso (kg) /Altura? (m?)

Para categorizar el IMC se consido el criterio de CDC (Centres for Desease Control and
Prevention)?8:%

Percentil 5 hasta por debajo del 85: peso saludable

Percentil 85 hasta por debajo del percentil 95: sobrepeso

Percentil 95 igual o mayor: obesidad

Las medidas de la circunferencia cintura se tomaron a nivel umbilical. Se dividieron en
percentilos a partir de los datos crudos que se ingresaron en forma separada para los
varones y para las mujeres (Anexo 3). Se definié obesidad central cuando el CC >

percentilo 90.4

Se colectaron 7 mL de sangre venosa para la cuantificacion sérica de glucosa, colesterol,
triglicéridos y lipoproteinas de alta, baja y muy baja densidad, acido trico. Estas

determinaciones se realizaron en el laboratorio clinico de la UMF N°&0.
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De acuerdo a las tablas percentilares de la CDC correspondientes a IMC y edad de los nifios
y nifias se constituyeron dos grupos:

Grupo con Obesidad: > Percentilo 95 (P95)

Grupo sin obesidad: < Percentilo 85 (P85)

ANALISIS ESTADISTICO
Los datos numéricos se expresaron en promedio + desviacion estandar y los datos

categoricos se expresaron en frecuencias (%). Se realizo la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov para determinar si los datos de distribuyeron de manera normal o no.
Para la comparacion entre el grupo con y sin obesidad se utilizé la prueba t de Student. Para
la comparacion entre variables categoricas se utilizo la prueba X2. Se realizé un analisis de
riesgo relativo (RR) para evaluar la magnitud de cada factor de riesgo cardiovascular en los
nifios con y sin obesidad

Los datos se analizaron en el paquete estadistico SPSS version 20.0.
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CONSIDERACIONES ETICAS
Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la

Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los c6digos y normas Internacionales vigentes
para las buenas practicas en la investigacion clinica. Ademdas de todos los aspectos en
cuanto al cuidado que se debera tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se
respeta cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de
Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de
Estados Unidos (Regla Comun).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, deberad prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en
seres humanos deberd desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los
principios cientificos y éticos que la justifiquen, contard con el consentimiento informado y
por escrito del sujeto de investigacion o su representante legal. Articulo 16.- En las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se clasifica en la
siguiente categoria:

Categoria II. Investigacion con riesgo minimo: ya que se trata de un estudio comparativo y
transversal, en el cual se realizaran procedimientos comunes de medicion de la presion

arterial, colecta de sangre venosa y preguntas dirigidas al paciente en estudio.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 201 nifios, de 5 a 9 afos de edad, que acudieron a consulta externa de la UMF

80, 104 en normopeso y 97 con sobrepeso y obesidad

En la tabla 1 se observan las caracteristicas clinicas de los pacientes con normo peso y

sobrepeso/obesidad.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con normo peso y sobrepeso/obesidad

VARIABLE GRUPO GRUPO VALOR P

SOBREPESO/OBESIDAD | NORMOPESO

N=97 N=104

Sexo H/M 50/47 36/68 -—--
Edad (Afios) 7.94+1.18 7.45+1.38 0.008
Peso (Kg) 40.54 £ 12.05 23.80+4.91 0.0001
Talla () 1.34 £ 111 1.25+.133 0.0001
IMC (Kg/m?) 2199 £3.35 1539+ 1.22 0.0001
Tension arterial 96.34 + 12.80 84.25 £10.84 0.0001
sistolica (mm/Hg)
Tension arterial 67.15+9.56 61.86 +7.48 0.0001
diastolica
(mm/Hg)
Cintura (cm) 73.91 £9.51 55.36 £4.78 0.0001
Semanas de 38.03 £2.30 37.99 £2.32 0.897
gestacion
Peso al nacer (grs) 3178.88 +391.74 3013.05 +478.98 0.009

H/M: hombre/mujer; IMC: indice de masa corporal.
Prueba t de Student para muestras independientes; p<0.05
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Se observo que hay diferencia estadistica significativa en el IMC, tension arterial sistolica y
diastolica asi también en la circunferencia de cintura entre el grupo de sobrepeso/obesidad

y normopeso (P< 0.05).

Las caracteristicas bioquimicas de los pacientes con normopeso y sobrepeso/obesidad se

muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas bioquimicas de los pacientes con normopeso Yy

sobrepeso/obesidad

VARIABLE GRUPO GRUPO VALOR P
SOBREPESO/OBESIDAD | NORMOPESO
N=97 N=104
Glucosa (mg/dL) 84.73 £15.62 80.79 £ 14.36 0.064
HDL (mg/dL) 42.59 +16.23 40.02+ 16.62 0.270
VLDL (mg/dL) 24.02 £10.24 19.59 + 8.81 0.001
LDL (mg/dL) 87.42 +£41.40 76.51+ 34.34 0.043
Ac. Urico (mg/dL) 4.41 + 877 4.41+1.15 0.993
CT (mg/dL) 155.45 £41.39 142.84 £28.42 0.012
TG (mg/dL) 120.11 £51.25 97.99 + 44.08 0.001
Indice aterogénico 242 +1.73 2.15+£1.45 0.241
Insulina (pU/ml) 22.25+23.38 6.70£7.3 0.0001
HOMA 5.14+6.77 1.34 £ 1.41 0.0001

HDL.: colesterol de alta densidad; VLDL: colesterol de muy baja densidad; LDL: colesterol
de baja densidad; Ac: acido; CT: colesterol total; TG: triglicéridos: HOMA: Homeostasis
Model Assessment

Prueba t de Student para muestras independientes; p<0.05

Los niveles de colesterol total, triglicéridos y lipoproteinas de baja y muy baja densidad
fueron superiores en el grupo de sobrepeso y obesidad (P<0.05). Los niveles de glucosa en
sangre se mantuvieron en rangos similares, sin embargo la insulina presento

concentraciones mas altas en el grupo de sobrepeso y obesidad. Asi mismo obteniendo un
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indice de HOMA superior y estadisticamente significativo en el grupo de sobrepeso y

obesidad.

En la tabla 3 se muestra la tabla de contingencia con las categorias de diagnostico de la

presion sistdlica y diastolica.

Tabla 3. Tabla de Contingencia con las categorias de diagndstico de la presion

sistélica y diastolica.

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
Pre-
Hipertension | hipertension Normal Total
PRESION | Hipertension 5 (2.5%) 0 0 5 (2.5%)
ARTERIAL |Pre-
.59 .59 2 (1.09
SISTOLIC |hipertension L(0.5%) 0 L(0.5%) (1.0%)
A Normal 166 194
17 (8.59 11 (5.59
7(8:5%) (5.5%) (82.6%) (96.5%)
Total 167 201
0 0
23 (11.4%) 11 (5.5%) (83.1%) (100.0%)

Al categorizar de acuerdo a las tablas percentilares de edad, peso para la tension arterial
sistolica y diastolica, se obtuvo que la frecuencia de hipertension arterial fue del 2.5%

(n=5), prehipertension 1% (n=2) y normotensos 82.6% (n= 166).

El peso al nacer se pudo recabar y confirmar solo en el 97% (n=195) de la muestra de
estudio. En la tabla 4 se muestra la contingencia del peso al nacer con la presion arterial en

los nifios con sobrepeso/obesidad y normopeso.
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Tabla 4. Contingencia del peso al nacer con la presion arterial en los nifios con
sobrepeso/obesidad y normopeso.

CATIMC Categoria p
PreHTA-HTA | Normotenso

OBESIDA | bajo peso -- 4 (5.3%)

D peso 19 (100%) 71 (94.7%) 0.579
normal

NORMAL bajo peso 3 (21.4%) 10 (11.5%)
peso 11 (78.6%) 77 (88.5%) 0.383
normal

Prueba X?; p<0.05

No se encontrd asociacion entre el peso bajo al nacer, ni con el peso normal para presentar

cifras tensionales altas.

En la figura I se muestra la frecuencia de diabetes, prediabetes y glucosa normal en los

nifios en estudio.
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Figura l.Frecuencia de anormalidades de la glucosa en los nifios con y sin obesidad.

En la figura anterior se muestra una baja frecuencia de diabetes (1%); para prediabetes fue

mas alta (9.95%).

En la tabla 5 se muestran las frecuencias de los factores de riesgo cardiovascular en los

nifios con sobrepeso/obesidad y normopeso.
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Tabla 5. Frecuencias de los factores de riesgo cardiovascular en los nifios con

sobrepeso/obesidad y normopeso.

OBESIDAD NORMAL

N= 97 N= 104 P
Prediabetes 13 (13.4%) 9 (8.7%) 0.281
Prehipertension 21 (21.6%) 14 (13.5%) 0.126
Hipercolesterolemia 29 (29.9%) 16 (15.4%) 0.014
Hipertrigliceridemia 48 (49.5%) 32 (30.8%) 0.007
HDL bajo 62 (63.9%) 63 (60.6%) 0.626
LDL alto 23 (23.7%) 14 (13.5%) 0.061
RI 38 (39.2%) 10 (9.6%) 0.0001
Hiperuricemia 2 (2.06%) 2 (1.92%) 0.944
Peso al nacer bajo 4 (4.3%) 13 (12.9%) 0.033

Prueba X?; p<0.05

Factores de riesgo que se asociaron con obesidad fueron hipercolesterolemia 29.9%,
hipertrigliceridemia: 49.5%, HDL bajo: 63.9%, RI: 39.2% y el peso al nacer bajo 4.3%. El
RR en los ninos con SP/OB y NP tuvo igual magnitud de riesgo de tener EC en la adultez.

La Figura Il muestra la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en los nifios con

sobrepeso/obesidad y normopeso.
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Figura Il. Frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en los nifios con

sobrepeso/obesidad y normopeso.
En la figura anterior observamos que de los nifios con sobrepeso/obesidad (n=11) y
normopeso (n=20) solo 31 no presentaron ningun factor de riesgo.

Es de destacar que 86 nifios con sobrepeso/obesidad y 84 nifios con normopeso tienen >1

factor de riesgo.

En los niflos con normopeso 34 nifos presentaron un factor de riesgo y 33 nifios dos

factores de riesgo y 17 nifos presentaron mas de tres factores de riesgo.

37



Se realiz6 un andlisis de riesgo relativo para evaluar la magnitud de cada factor de riesgo

cardiovascular en los nifios con y sin obesidad (Figura III).

A Obesidad
IC 95%
HDL {4 1'158 i 1.165 - 1.825
TRIGLICERIDOS 1 11—2125989—| 1.109 - 1.499
HOMA 1 —— 1.088 - 1.389
COLESTEROL . Ii%& 1.075 - 1.324
OBESIDAD 1 222 1.075 - 1.324
LDL I EEIE 1.068 - 1.292
HIPERGLUCEMIA 1 e 1.059 - 1.250
HAS { 235, 1.066 - 1.283
0.5 1.0 15 2.0
B Normopeso
1.952 IC 95%
HDL A I WV { 1.448 - 2.632
TRIGLICERIDOS - 1%34& 1.200 - 1.598
PESO NORMAL 4 +@— 1.155 - 1.449
COLESTEROL - '5’:% 1.159 - 1.450
LDL 1 v 1.150 - 1.438
HAS { Fa 1.151 - 1.436
HOMA 4 Ij;al? 1.144 - 1.411
H|PERG|_UC!E|\/||A - ﬁgﬂ . . . 1.142 - 1.405

0.5 1.0 15 2.0 25 3.0

Figura I1l. Riesgo relativo de los factores de riesgo cardiovascular en los nifios con
Obesidad (A) y con Normopeso (B).

Los niflos con obesidad y normopeso tienen la misma magnitud de riesgo para cada factor
por los RR tan semejantes en ambos grupos, el HDL se dispara en ambos grupos, pero con

un rango mas alto en los nifios con normopeso.
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DISCUSION
En el presente estudio se concluye que los niflos con sobrepeso u obesidad tienen los

mismos factores de riesgo cardiovascular que los nifios con normopeso.

En estudios previos se ha demostrado que el aumento de la obesidad infantil esta
relacionado con un alto riesgo cardiometabolico durante la infancia y adolescencia®!, y el
desarrollo de la enfermedad coronaria 25 afios mas tarde. Aunque los componentes
metabodlicos han sido bien establecidos en la poblacion adulta, el patrén que define el
sindrome metabdlico en poblacién infantil sigue siendo contradictorio*’, no siempre hay

unanimidad en los criterios establecidos para definir cada uno de los factores de riesgo®.

En el grupo de nifos con obesidad, no se observo diferencia entre los sexos, al igual que en

144

el estudio de Paoli et al* a diferencia de una mayor frecuencia de sobrepeso en los varones

y de obesidad en las mujeres hallada por Bacardi et al*’

en la region de Ensenada, México,
o de Espafia, donde registran una mayor prevalencia tanto de sobrepeso como de obesidad

en los varones.*¢

Uno de los problemas que se han observado con el aumento en la prevalencia de obesidad
en nifios y adolescentes es el incremento paralelo en las complicaciones relacionadas a su
presencia, entre las que se incluyen las metabolicas, las psicoldgicas y las ortopédicas, entre
otras. En este estudio se observa que hay diferencia estadistica significativa en el IMC,
tension arterial sistdlica/diastolica y en la circunferencia de cintura entre el grupo de
sobrepeso/obesidad y normopeso (P< 0.05); como observamos, estas caracteristicas clinicas

1*7 en su estudio transversal donde

son estudiadas por otros autores como Alvarez-Caro et a
selecciond alumnos entre 6 y 12 afios de dos colegios de la ciudad de Avilés, Asturias
Espana observando que los individuos obesos presentaron valores significativamente mas
elevados de peso, IMC, perimetro abdominal, PAS y PAD al igual que en nuestro estudio.

Asi mismo en el estudio realizado por Bojérquez-Diaz*®

con el objetivo de identificar la
existencia de factores de riesgo cardiovasculares en nifios de una ciudad del noroeste de
Meéxico, se aplicaron instrumentos de evaluacion a 299 escolares de primaria indagando

asociaciones entre tension arterial, peso, talla, indice de masa corporal, sexo, encontrando
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al igual que en nuestro estudio la relacion entre el aumento de la TA tanto sistolica como

diastolica en el sobrepeso y obesidad.

Es importante recalcar que el sobrepeso u obesidad exhibe un efecto en los lipidos
sanguineos, especificamente como un aumento de VLDL, TG y colesterol, y un incremento
relativo en las particulas densas y pequefias de LDL. Los niveles de colesterol total,
triglicéridos, lipoproteinas de baja y muy baja densidad e insulina fueron superiores en el
grupo de sobrepeso y obesidad. En estudios similares también se ha observado alteracion de

1,49

los parametros clinico-metabdlicos asociados a la obesidad infanti con fuertes

determinantes del perfil lipidico e insulina®.

Cabe senalar que estas alteraciones pueden
persistir hasta la edad adulta y que, en el corto plazo, la reduccién de peso corporal se
relaciona con la mejoria de diferentes alteraciones, entre las que se encuentran aquellas del

perfil sérico de lipidos.

Desde el punto de vista metabdlico la adiposidad es uno de los estados clinicos que
conforman el sindrome metabolico. Los nifios y nifias con sobrepeso también demuestran
patrones dislipidémicos aterogénicos, reflejado por correlaciones positivas del IMC,
colesterol LDL y TG y una asociacion negativa con el colesterol HDL. En este estudio se
evaluaron caracteristicas individuales para determinar factores de riesgo para ambos
grupos, se presentaron con mas frecuencia: hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, HDL
bajo, RI y el peso bajo al nacer. De manera similar en otros estudios realizado en nifios
mexicanos, la dislipidemia fue una de las caracteristicas frecuentemente asociada al
Sindrome Metabdlico®'. La alta prevalencia de colesterol HDL bajo mostrada en este

estudio es una de las alteraciones frecuentemente descrita en la literatura médica?->>.

Si bien la obesidad es un factor potenciador de la ocurrencia de sindrome metabodlico en
poblacion adulta, los nifios con peso normal también desarrollan alteraciones metabdlicas.
En nuestra poblacion del total de nifios con normopeso, 25.8% presentd un factor de riesgo
para sindrome metabolico, 27.8% present6 dos factores de riesgo, una prevalencia mayor a
la observada en adolescentes coreanos (1.61%)>* y la poblacion infantil china (2.3%). La

presencia de alteraciones metabolicas en ambos grupos de estudio es importante debido a
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que su persistencia constituye un factor independiente predictor de diabetes y futura EVC-
57

Nuestro estudio provee evidencia de la heterogeneidad en el desarrollo de factores de riesgo
cardiovascular en la poblacion infantil mexicana, mostrando la presencia de componentes

que definen el SM en nifios sobrepeso/obesidad y con normopeso.

Lo que evidencia que la variabilidad de criterios y valores de corte empleados en la
definicién de sindrome metabodlico influye sobre las prevalencias reportadas; el origen
étnico y racial®®, los factores genéticos, los habitos dietéticos y de estilo de vida parecen ser

factores determinantes en su desarrollo”?-%0-61,
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CONCLUSIONES

Los nifios SP/OB y NP tienen la misma magnitud de riesgo para desarrollar enfermedad
cardiovascular con una mayor prevalencia HDL bajo lo que compromete seriamente la

salud y que se hace mas preocupante por su aparicioén a temprana edad.

Los factores de riesgo cardiovascular presentes en esta poblacion, muestran la necesidad de
implementar programas que los identifiquen e intervengan de manera oportuna para

disminuir su impacto en la calidad de vida futura.

42



RECOMENDACIONES

Recomendamos a todos los médicos de primer nivel solicitar un perfil lipidico a todos los
nifios escolares independientemente de su IMC, ya que en nuestro estudio observamos que
los nifios con peso normal también tienen alteraciones lipidicas secundario a la
alimentacion en casa y en la escuela, asi como la falta de actividad fisica realizada fuera de
la escuela. Realizar la toma de tension arterial a nifios mayores de tres afios para
identificar hipertension arterial primaria o secundaria a tiempo, porque la mayoria de los

médicos omitimos realizar estas acciones.

Si se contintian haciendo trabajos de investigacion relacionados con el nuestro seria ideal
dar seguimiento aquellos nifios con alteraciones bioquimicas, IMC o presencia de factores
hereditarios para enfermedades cronicas y en un futuro evitar en ellos el padecimiento de

las mimas.
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PERSPECTIVAS

En el presente estudio encontramos que los nifios obesos y los nifios eutrdficos tienen el

mismo riesgo de desarrollar un sindrome metabdlico en la vida adulta.

Por lo anterior nosotros proponemos, medidas de prevencion de la obesidad infantil para
integrarse plenamente en otras medidas destinadas a controlar los principales factores de
riesgo como el consumo de tabaco y alcohol, las dietas malsanas y la escasa actividad
fisica. Para ello es necesario intervenir en todos los niveles de la sociedad: comunidades,

gobiernos, organizaciones privadas y organizaciones no gubernamentales.

Las intervenciones para prevenir la obesidad infantil tienen que formar parte de los planes y
programas ya existentes destinados a mejorar la dieta y la actividad fisica. Las

intervenciones que utilizan entornos especificos también deben ser objeto de integracion.
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ANEXOS

Anexo 1.

D))

iy P e INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL EN MICHOACAN
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Morelia, Michoacan, a de del 201

Le estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado:

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN NINOS CON Y SIN
OBESIDAD

Registrado ante el Comité Local de Investigacion y de Etica de Investigacion en
Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social con el

ndmero:

El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por

favor léalo atentamente.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO
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Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn indican que en nifios
escolares (entre 5 y 9 afos), la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
ascendié un promedio del 26% para ambos sexos, lo cual representa mas de 4.1
millones de escolares conviviendo con este problema. En cuanto a la obesidad
infantil, ENSANUT en el 2012 arroj6 que un 26.6% del pais sufren obesidad y
20.8% sobrepeso. En las nifias, el porcentaje con obesidad es de 20.2% y 19.7%
con sobrepeso. El factor genético puede ser generador de sobrepeso y obesidad,
sin embargo, los cambios en el estilo de vida y los avances tecnolégicos han
favorecido la falta de actividad fisica y la alimentacion inadecuada en los nifios y
adolescentes. En estos grupos de edad, el patron alimentario hoy en dia, esta
caracterizado por un bajo consumo de verduras y frutas y un alto consumo de
azucares refinados y grasas saturadas. El objetivo de este estudio es investigar

factores de riesgo cardiovascular en nifios con y sin obesidad.

PROCEDIMIENTOS

Si Usted acepta participar la Dra. Martha Velia Urbina Trevifio le explicara cual
sera su participacion en este estudio, que consistira en que a usted le realizara
una serie de preguntas relacionadas con el estado actual de salud de su hijo(a);
ademas a su hijo(a) le tomard algunas medidas corporales como peso, talla, y

presién arterial, para conocer su estado de salud;

RIESGOS Y MOLESTIAS

Los posibles riesgos y molestias derivados de la participacion de su hijo(a) en el

estudio, son los siguientes:

Para el padre o madre o tutor, la incomodidad de responder algunas preguntas
gue la Dra. Martha Velia Urbina Trevifio y para el nifio(a) la incomodidad de

pesarlo en una bascula y medirle su estatura.
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A su hijo(a) la toma de la muestra de sangre venosa de uno de sus brazos, le
puede causar una ligera molestia al introducir o retirar la aguja; ocasionalmente se
puede lastimar la vena y se puede producir un hematoma (moretén) en el sitio de
la puncion, al final de la toma de la muestra, lo anterior se reduce al minimo si
mantiene presionado el sitio puncionado con una torunda (bolita de algoddn)
hiameda con alcohol etilico. En caso de que apareciera algin moretdn

desaparecera en un par de dias.

BENEFICIOS

Es probable que su hijo(a) no reciba un beneficio directo por su participacion en el
estudio, sin embargo, los resultados del mismo permitiran conocer si sus hijos
tienen factores de riesgo para padecer enfermedades cardiovasculares en un
futuro.

Un posible beneficio de su participacion en este estudio es que los resultados de
las pruebas clinicas y de laboratorio que le realizaremos proporcionaran

informacion sobre el estado de salud de su hijo(a).

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

El investigador responsable se ha comprometido a darle informacién oportuna
sobre cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para su estado de salud, asi como a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que pudiera tener acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo: los riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con

la investigacion o con su tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que si

usted no desea participar en el estudio, su decisién, no afectara su relacion con el
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IMSS ni su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que ya
recibe. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion,
usted puede abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio
en el momento que quiera no modificard de ninguna manera los beneficios que
usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta investigacion,
sélo utilizaremos la informacion que usted nos ha brindado desde el momento en
que acepto participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no

desea patrticipar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como
su nombre, teléfono y direccién) sera guardada de manera confidencial y por
separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus
pruebas clinicas, para garantizar su privacidad. Nadie mas tendra acceso a la
informacion que usted nos proporcione durante el estudio, al menos que usted asi
lo desee. NO se dara informacion que pudiera revelar su identidad, siempre su
identidad sera protegida y ocultada, le asignaremos un nimero para identificar sus

datos y usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con la
Dra. Martha Velia Urbina Trevifio, Investigador Responsable al teléfono
4432172195 o en la Direccion de Ensefianza e Investigacién del HGR N°1, con la
Dra. Irma Hernandez Castro al teléfono 310 9950 extension 31315. Otro contacto
es la Coordinacion de Ensefianza e Investigacion de la UMF N° 80 con el Dr.
Gerardo Mufioz Cortéz al teléfono 3122280 Ext. 31407.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un

estudio de investigacion.
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Si Usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: comisién de Etica de Investigacion de la comision Nacional de
Investigacion Cientifica del IMSS: Av. Cuauhtémoc 330 4° Piso bloque “B” de la
Unidad de Congresos. Col. Doctores. México, D.F., CP 06720. Tel. (55) 56276900
Ext 21216 de 9 a 16:00 hr o si asi lo prefiere al correo electrénico

comite.eticainv@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o
alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha
dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido
contestadas a mi satisfaccion y se me ha dado una copia de este formato. Al
firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se

describe.

Nombre y Firma del Padre, Madre o Tutor

Nombre y Firma de asentimiento del nifio(a)

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado.

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus
preguntas. Considero que comprendio la informacién descrita en este documento y

libremente da su consentimiento a participar de este estudio de investigacion.

Nombre del encargado que obtiene el consentimiento
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Firma del encargado de obtener el ClI Fecha

Firmas de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmo este formato de consentimiento

informado en mi presencia de manera voluntaria.

Nombre y direccién del Testigo 1 Parentesco con participante
Firma del testigo Fecha
Nombre y direccién del Testigo 2 Parentesco con participante
Firma del testigo Fecha
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Anexo 2.
HISTORIA CLINICA

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

NUmero de afiliacion:

Consultorio: Turno: UMF:

Edad: Sexo: Fecha de Nacimiento: Estado Civil:
Religion: Lugar de Origen: Escolaridad:
Domicilio:

Ocupacion:

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:

Sistema Nervioso:

Organo de los sentidos:

Sistema Endocrino:

Sistema Hematoldgico:
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Sistema Cardiorespiratorio:

Sistema Digestivo:

Sistema Urinario:

Aparato Genital:

Sistema musculo esquelético:

PADECIMIENTO ACTUAL:
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SINTOMAS GENERALES:

EXPLORACION FIiSICA:

HABITUS EXTERIOR:

SIGNOS VITALES

TA , FC , FR , T°
SOMATOMETRIA
PESO: , TALLA: , IMC: , %GC:

RELACION CINTURA-CADERA :

EXPLORACION POR APARATOS Y SISTEMAS:

CABEZA:

CUELLO:

64



TORAX:

ABDOMEN:

EXTREMIDADES:

TRATAMIENTO ACTUAL

RESULTADOS DE LABORATORIO.
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:

Glucosa elevada: Sl: NO:
TA elevada: SI: NO:
Colesterol Elevado: SI: NO:
TG elevados: Sl: NO:

LDL elevados: Sl: NO:
HDL bajos: SI: NO:

FECHA Y HORA DE ELABORACION.

ELABORO:

66



Anexo 3.

A. Mujeres

Edad n 30 109 25¢ 502 752 902 95¢2

(afios)

6 126 43,62 47,00 52,00 55,00 58,00 63,00 65,65

7 140 44,23 48,10 52,00 56,50 61,00 66,90 71,90

8 156 50,71 52,70 56,00 59,00 66,00 73,30 78,00

9 128 50,00 52,90 56,00 61,00 66,00 73,10 75,00

10 147 52,44 55,80 59,00 65,00 73,00 82,00 86,60

11 165 55,00 57,60 61,00 66,00 70,00 79,00 83,00

12 159 54,00 59,00 63,00 67,00 74,00 82,00 85,00

13 49 56,50 60,00 63,50 70,00 74,50 83,00 88,50

B. Varones

Edad n 3¢ 10¢ 252 502 75 90 95¢2
(anos)

6 127 43,84 49,00 51,00 54,00 59,00 63,00 68,20
7 161 46,58 51,00 54,50 58,00 63,00 67,80 72,70
8 142 49,00 53,00 55,00 59,00 65,00 74,00 77,85
9 171 49,32 54,00 57,00 61,00 68,00 74,80 81,00
10 148 53,47 56,00 59,00 64,00 71,00 81,00 89,00
11 147 54,00 58,80 62,00 66,00 75,00 86,20 90,00
12 172 57,00 60,00 63,00 68,00 75,00 84,00 88,35
13 44 57,05 61,00 65,25 69,00 77,25 89,00 97,25
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2 a 20 anos: Nifos

Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
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Dictamen de Autorizado
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PRESENTE

Tengo ¢l 3prado de notificarie, Que o Protocolo de investigackdn con titulo:
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