29

IMSS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
AREA ACADEMICA DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y MEDICINA FAMILIAR No 1

DR. ALFONSO MEJIA SCHROEDER
TESIS

“RELACION ENTRE iNDICE DE MASA CORPORAL Y DANO HEPATICO EN LA
POBLACION INFANTIL CON OBESIDAD DEL HGZ/MF NO. 1”

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE:
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA EL MEDICQ CIRUJANO:
MARIO ALBERTO MUNOZ PINEDA

BAJO LA DIRECCION DE:

DRA. ROSA ELVIA GUERRERO HERNANDEZ
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

DR. RAUL CONTRERAS OMARA
ASESOR CLINICO

DRA. GRESS MARISSELL GOMEZ ARTEAGA
ASESOR METODOLOGICO

PERIODO DE LA ESPECIALIDAD
2012 2015

PACHUCA DE SOTO, HIDALGO






De acuerdo al articulo 77 del Reglamento General de Estudios de Posgrado vigente, el jurado de examen recepcional
designado, autoriza para su impresion la tesis titulada

“RELACION ENTRE INDICE DE MASA CORPORAL Y DANO HEPATICO EN LA POBLACION INFANTIL CON
OBESIDAD DEL HGZ/MF NO.1”

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR, QUE SUSTENTA EL MEDICO
CIRUJANO:

MARIO ALBERTO MUNOZ PINEDA

POR LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

M.C. ESP. JOSE MARIA BUSTO VILLAREAL
DIRECTOR DEL INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

M.C. ESP. LUIS CARLOS ROMERO QUEZADA
JEFE DEL AREA ACADEMICA DE MEDICINA

M.C. ESP. NORMA PATRICIA REYES BRITO
COORDINADORA DE ESPECIALIDADES MEDICAS

DR. LEO ADOLFO LAGARDE BARREDO
PROFESOR INVESTIGADOR
ASESOR UNIVERSITARIO

DR. MARIO ISIDORO ORTIiZ RAMIREZ
PROFESOR INVESTIGADOR
ASESOR UNIVERSITARIO

POR EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DRA. GRESS MARISSELL GOMEZ ARTEAGA
COORDINADORA DE PLANEACION Y ENLACE
INSTITUCIONAL, DELEGACION IMSS EN HIDALGO
ASESOR METODOLOGICO

DRA. ELBA TORRES FLORES
COORDINADORA AUXILIAR MEDICO DE
EDUCACION EN SALUD,

DELEGACION IMSS HIDALGO

DRA. MARIA GEORGINA ARTEAGA ALCARAZ
COORDINADOR A AUXILIAR MEDICO
DE INVESTIGACION EN SALUD

DELEGACION IMSS HIDALGO

DRA. SILVIA CRISTINA RIVERA NAVA
DIRECTORA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA
CON MEDICINA FAMILIAR NO.1 DEL IMSS
PACHUCA, HIDALGO

DRA. ESTRELLA ELIZABETH PASTEN LOPEZ
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION Y
DE INVESTIGACION EN SALUD HGZMF1
IMSS, PACHUCA, HIDALGO

DRA. ROSA ELVIA GUERRERO HERNANDEZ
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD
EN MEDICINA FAMILIAR

DR. RAUL CONTRERAS OMARNA
HEPATOLOGO Y GASTROENTEROLOGO CLINICO
ASESOR CLINICO




AGRADECIMIENTOS

A mis padres Paty y Luis, y mi hermana Adis, quienes durante 3 afios me dieron su
apoyo, esfuerzo y paciencia en esta nueva etapa de mi vida.

A mis asesores Dra. Gress Marissell Gomez Arteaga y Dr. Raul Contreras Omafia por
sus conocimientos y dedicacion en este proyecto.

A la Dra. Estrella Elizabeth Pastén Lépez y Dra. Rosa Elvia Guerrero Hernandez
quienes a lo largo de mi formacion compartieron su experiencia ayudandome a crecer

académica y personalmente.

Al Dr. Arturo Alvarado Gémez quien a lo largo de mi especialidad foment6é uno de los

mas grandes valores que se le puede ensefiar a un ser humano: responsabilidad.

Al Dr. Victor Hugo Robles Acosta por su contribucién y valioso tiempo para desarrollar

esta investigacion.

A mis amigas inseparables Yess y Pau, por estar conmigo 3 afios llenos de esfuerzo,

desvelo, estudio, risas y alegria.

MUCHAS GRACIAS



DEDICATORIA

Es ahora cuando uno se da cuenta de lo que rapido pasa el tiempo y sobre todo de lo
valioso que es tener una familia, lo que me hace sentir afortunado de tener el aprecio,
cariio y amor de cada uno de ustedes. Gracias por estar conmigo durante mi

trayectoria como Médico Especialista.

Este no es final de mi formacién y sé que no es facil seguir adelante, ya que los limites
los pone uno mismo, de ahi que he tomado la frase del musico y compositor Ludwig

van Beethoven:
“Consideremos a las dificultades como peldafios para una vida mejor”

Con todo mi aprecio. Mario.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

INDICE

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES.............ccoeiennnn, 07
RESUMEN. ......ooiiiiiiiiie e 08
MARCO TEORICO.......coeiiiiee et 09
JUSTIFICACION. ... 25
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA..........ovvveiiiiiiiieiiiiiiiieeeeee e, 28
OBUETIVOS. ..., 29
HIPOTESIS. ... 30
MATERIAL Y METODOS.......ouuiiiiiieeeeeee e 31
ASPECTOS ETICOS.....ouiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 35
RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD............cccovuvnen.. 36
RESULTADOS . .....ouiiiiieee e 37
DISCUSION. ... .o 48
CONCLUSIONES . ... ..o 53
RECOMENDACIONES........cco it 54
ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.........oovuiiiiiiieeiieieee e, 55
BIBLIOGRAFIA. ..., 56
ANEXOS. ..., 59



1. IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

ASESOR CLINICO:
Nombre: Raul Contreras Omafia
Especialidad: Hepatologia
Adscripcién: HGZ/MF NO.1 Pachuca Hgo.
Lugar de Trabajo: Prol. Av. Fco. |I. Madero #405, Col. Nva. Fco. I. Madero

Correo: rulosofo@gmail.com

ASESOR METODOLOGICO:
Nombre: Gress Marissell Gomez Arteaga
Especialidad: Genética Médica
Adscripcion: Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas
Lugar de Trabajo: Blvd. Luis D. Colosio #516, Canutillo C.P. 42070, Pachuca, Hgo.

Correo: gress.gomez@gmail.com

TESISTA:
Nombre: Mario Alberto Mufioz Pineda
Especialidad: Medicina Familiar
Adscripcién: HGZ/MF NO.1 Pachuca Hgo.
Lugar de Trabajo: Prol. Av. Fco. |I. Madero #405, Col. Nva. Fco. I. Madero

Correo: drmario munoz85@hotmail.com



mailto:rulosofo@gmail.com
mailto:gress.gomez@gmail.com
mailto:drmario_munoz85@hotmail.com

2. RESUMEN

TITULO: “Relacién entre indice de masa corporal y dafio hepatico en la poblacion
infantil con obesidad del HGZMF NO.1”

ANTECEDENTES: La enfermedad del higado graso no alcohdlico (NAFLD) es otra de
las consecuencias de la obesidad y se relaciona con trastornos metabdlicos. Dado que
la obesidad y la diabetes son dos factores de riesgo mas comunes para el desarrollo
de higado graso no alcohdlico, pueden al menos parcialmente, inducir resistencia
periférica a la insulina. La NAFLD incluye diferentes gamas de patologias del higado y
arrojando resultados, desde la esteatosis simple hasta la esteatohepatitis no alcohdlica
(NASH). Esta ultima podria ser mas grave en los nifios de grupos étnicos especiales,
como los hispanos y los asiaticos. La NAFLD usualmente se desarrolla en nifios que
son obesos. Mientras que las anormalidades en las enzimas hepéticas en la NAFLD
en la poblacion pediatrica son moderadas, asi mismo, se ha encontrado una
correlacion entre el grado de la obesidad y la gravedad de la esteatosis hepatica por
ecografia.

OBJETIVO: Conocer la relacién que existe entre indice de masa corporal y dafio
hepatico en la poblacion infantil con obesidad del HGZ/MF NO.1.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, transversal y
analitico en el cual se incluy6 a los nifios con obesidad que acudieron a consulta de
Medicina Familiar por cualquier causa. Se les solicitd Ultrasonido Hepéatico y Pruebas
de Funcionamiento Hepatico, y se calculé el indice de Masa Corporal por edad y
género.

RESULTADOS: Se detecté en una poblacion infantil de 36 pacientes todos con un
IMC >30.00 kg/m? y por encima del percentii 95 lo siguiente: elevacion de
transaminasas, AST (TGO) en un 63.89% y ALT (TGP) en un 2.78%, siendo mas
frecuente la variacion de las mismas en sexo masculino; en relacién al ultrasonido
hepatico, el 25.00% de los nifios y el 25.00% de la nifias presento esteatosis hepética
grado | y solo un 2.78% en grado Il en una nifia.

CONCLUSIONES: Se determiné en la poblacion estudiada con obesidad entre los 3y
12 afos de edad, que hay relacién directa del indice de masa corporal con el dafio
hepatico, ya que el 50% de la muestra presentd esteatosis hepatica, el 63.89% mostro
elevacion de TGO (AST) y el 2.78% de TGP (ALT) respectivamente, y la correlacion
(Pearson) del IMC con la elevacién de ALT (TGP) es de 0.30 para los hombres y 0.31



para las mujeres. Por lo que se considera indispensable tomar medidas de prevencion

contra la obesidad en los infantes, independientemente de su motivo de consulta.

3. MARCO TEORICO

DEFINICION

La obesidad es una enfermedad que se caracteriza por un cumulo de grasa en el
tejido adiposo mayor al 20% del peso corporal de una persona en dependencia de la
edad, la talla y el sexo, debido a un balance energético “positivo” mantenido por un

largo tiempo.

ETIOLOGIA

La obesidad es un trastorno multifactorial donde se incluyen factores genéticos,
metabdlicos, psicosociales y ambientales, y la rapidez con la que esta incrementando
la prevalencia de este padecimiento, parece estar relacionada con este ultimo.

Por lo tanto, para desarrollar esta enfermedad es necesaria una combinaciéon de la
predisposicion genética 'y la exposicion a los factores ambientales.

Los factores genéticos son los encargados de regular la capacidad de acumular
energia en forma de grasa tisular y menor facilidad para liberarla en forma de calor, a
lo que se le llama elevada eficiencia energética del obeso. Se produce por que a largo
plazo el gasto energético del individuo es menor a la cantidad de energia que
consume es decir existe un balance positivo.

El aspecto genético se va asociar a condiciones externas cémo los hébitos
alimenticios y un estilo de vida sedentarios, y esto a su vez relacionado con la
disponibilidad de alimentos, aspectos sociales y culturales que intervienen en la
regulacion del gasto/almacenamiento que intervienen en la estructura fisica.

Se ha establecido que si ambos padres son obesos el riesgo para la descendencia
sera de 69-80%, cuando sélo uno es obeso sera del 41-50%, y si ninguno de los dos
es obeso el riesgo disminuye al 9%. La inactividad fisica favorece que los nifios
dediqguen més tiempo a la television, juegos de video, y se alejen de la practica del
deporte condicionando una ganancia excesiva de peso. Varios investigadores sefialan
otros factores predisponentes para la obesidad como el destete temprano del lactante,
ablactacion precoz (antes del tercer mes de vida), consumo de méas de un litro de
leche al dia, ausencia de desayuno, ingesta de gran cantidad de alimentos al final del

dia, comer rapidamente, ingesta de alimentos ricos en grasa y carbohidratos simples.
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Es por eso que en los udltimos afios el aumento en la prevalencia de obesidad sélo
puede explicarse por los factores ambientales.

La falta de percepcion de sobrepeso u obesidad pone aun méas en riesgo a la
poblacion infantil ya que son pocos los padres que se preocupan por este problema en
sus hijos (1).

Tanto las personas adultas como los nifios que pasan gran parte del tiempo frente al
televisor, en general tienen un indice de masa corporal mas alto y por lo tanto mas
probabilidad de padecer sobrepeso u obesidad, existiendo al menos dos razones
fundamentales, ya que el pasar mas tiempo delante del televisor permite una
alimentacibn menos saludable, comen menos frutas y verduras, aumentando el
consumo de bebidas azucaradas y bocadillos ricos en carbohidratos, y por otro lado la
falta actividad fisica contribuye al exceso de peso.

En este sentido también se ha observado que los nifios que no dedican al menos 60
minutos a una actividad fisica moderada, son lo que estdn en riesgo de padecer
obesidad. Por otra parte no debe olvidarse que el comer delante del televisor son
conductas que se fortalecen mutuamente, y se ha visto que esos factores mantienen
una relaciéon dosis-respuesta, por lo tanto se ha visto que tener televisor en la
recAmara es un importante predictor de obesidad.

Se ha puesto de manifiesto también la relacion entre la falta de suefio y el sobre peso
y obesidad, se ha observado que nifios entre 5 y 10 afios que duermen menos horas
muestran un IMC mayor que los nifios que duermen entre 10 a 12 horas. También se
ha observado una relacién dosis respuesta, y dicha relacion se mantiene entre la hora
de irse a la cama y el IMC, pero no con la hora de despertarse. Una investigacion
experimental ha demostrado que la falta de suefio inducida en jévenes provoca
alteracion de dos hormonas importantes para la ingestion de alimentos: la leptina que
informa al cerebro la saciedad, y la grelina que estimula la sensacion de apetito. Es
por ellos que seria bueno recuperar el habito de marchar a una hora determinada a la
cama y no en funcioén al televisor, computadora o videojuego.

Entre los habitos alimenticios que se han producido en las Ultimas tres décadas
encontramos la supresion de una de las comidas fundamentales: el desayuno. De
manera concreta se ha visto que cada vez son méas los nifios que salen de casa sin
desayunar, y paralelo a esto el sobrepeso y obesidad siguen en aumento, en la
actualidad se calculo que 10% de los nifios no desayuna y el resto lo hace de manera
incorrecta, ya que no consumen lacteos, fruta, ni cereales.

En un principio esto pareciera contradictorio, ya que permite suponer que la supresion
de una comida fundamental (que incluye 20% de la calorias totales del dia) pareciera

un “ejercicio dietético” para conservar el peso, sin embargo ocurre lo contrario, ya que
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al comenzar el dia se puede no sentir sensacion alguna de hambre, y con mayor razén
si se ha dormido poco, pero a las 2 6 3 horas se impulsard a comer con cierta
voracidad alimentos alternativos al desayuno, ricos en grasas y azucares, y que
contienen mas calorias que un desayuno normal. En general el evitar una de las
comidas fundamentales se ha asociado a una ingesta posterior compensatoria en la
que se consume un nimero mayor de calorias que en una comida normal.

En las ultimas décadas dentro de un marco cultural gran parte de las personas (de
todas las edades) comen solas, y este hecho es relevante ya que se ha visto que en
término nutricionales comer solo significa comer rapido, peor y de un modo menos
saludable. Por razones laborales este hecho se ha empezado a extender en nifios y
adolescentes, es decir la alimentacién es nutricionalmente desequilibrada en relacién
de quienes consumen alimentos con la familia de manera regular. Alimentarse en
familia se ha asociado a una alimentacion saludable, evitando bebidas azucaradas,
grasas trans y mas fibra, y también permite ajustarse al gusto de la mayoria y permite
degustar alimentos que no son de primera eleccion en los nifios.

Por otra parte no se debe olvidar que los alimentos preparados suelen tener
potenciadores de sabor que en una etapa de la vida en la que se esta formando el
sentido del gusto por los alimentos, tendra gran influencia en las preferencias de
alimenticias de las personas durante su vida.

Los estados emocionales como la ansiedad y depresion tienen un efecto importante
en la alimentacién, provocando que las personas tiendan a comer mas, y en ocasiones
de manera descontrolada. Si ese comportamiento se vuelve frecuente contribuye al
aumento de peso. Los alimentos ricos en calorias reducen la actividad del eje
hipotalamo hipdfisis suprarrenal, el cual se activa ante una situacion de estrés cronico,
y como efecto secundario, las hormonas del estrés crénico también activan los
receptores de grasa en abdomen de tal modo que facilitan su almacenamiento en esta
zona. Recurrir a la ingesta de alimentos como un manejo del malestar emocional, sitia
a la persona dentro de un circulo vicioso del que es dificil escapar (2).

Por otro lado la obesidad va acompafiada de un incremento paralelo en frecuencia con
el Sindrome Metabdlico, y a su vez estas patologias son factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedad arterial coronaria, enfermedad cerebro vascular y diabetes
mellitus tipo 2, sin embargo aun en nuestro pais aun no existen estrategias de
prevencion, diagnostico y tratamiento. Por estas razones la obesidad y el sindrome
metabdlico se han convertido en un problema de salud publica y de ahi la necesidad
de transmitir a la sociedad que la obesidad es una enfermedad crénica progresiva, no
reversible por si misma y que provoca diversas complicaciones que aumentan su

gravedad conforme el peso para la estatura se incrementa.
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Se debe hacer énfasis en los problemas frecuentemente asociados al sobrepeso y la
obesidad, principalmente el exceso de produccién de insulina con disminucion de su
funcion (hiperinsulinemia con resistencia a la insulina), que es la base para el
desarrollo de otras patologias:

Deposito anormal de grasa en higado (esteatosis hepatica) que puede ocasionar
alteraciones funcionales progresivas: cirrosis hepética. Hay varios mecanismos
fisiopatoldgicos ligados a este proceso por un lado existe la hiperinsulinemia asociada
a la resistencia a la insulina, por la adiposidad central, influye el estrés oxidativo por el
exceso de grasa acumulado a este nivel, y sobre todo de triglicéridos, y esto a vez
provocando liberacion de adipocitoquinas (predominantemente factor de necrosis
tumoral alfa) causando apoptosis y necrosis por activacibn de la cascada de
inflamacion.

Alteraciones de los niveles de glucosa en sangre que llega a ocasionar diabetes no
insulinodependiente (tipo 2), a edades tempranas como la pubertad (cabe mencionar
que la diabetes tipo 2 es cada vez mas frecuente en la infancia).

Aumento de triglicéridos y de colesterol transportado por lipoproteinas de baja
densidad y disminuyendo el de alta densidad. Esto conduce a la produccién de
dislipidemia aterogénica favoreciendo la aterosclerosis, el cual es uno de los factores
de mas alto riesgo para infarto agudo de miocardio y eventos vasculares cerebrales.
Problemas respiratorios de patrén restrictivo, ocasionando menor oxigenacion.
Cuando la obesidad es acentuada llega a producir periodos de apnea con hipercapnia.
Alteraciones ortopédicas de sobre carga en articulaciones de la columna, cadera,
rodilla, tobillo y arcos plantares.

Defectos de postura al proyectar la cadera de manera anterior, flexionando cadera y
rodillas ocasionando “desviaciones” y perdida de la verticalidad de la columna
vertebral.

Infecciones micoéticas en pliegues cutaneos debido a la sudoracion profusa por el

exceso de grasa corporal (3, 4, 5).

EPIDEMIOLOGIA

En los paises panamericanos se ha presentado un aumento de las enfermedades
cronicas no transmisibles debido a formas de vida no saludable, entre las cuales
podemos citar hipertension arterial, diabetes mellitas tipo 2, enfermedades coronarias,
accidentes cerebro vasculares, neoplasias y la obesidad.

En nuestro pais la obesidad infantil trasciende de tal manera que causa impacto en los

ambitos biologicos, sociales y psicolégicos, asi como culturales, econémicos y
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politicos. A su vez este padecimiento demanda una intervencion inmediata en todos
los niveles de atencion y por ser una enfermedad no transmisible, esta relacionada de
manera directa con la promocion de la salud, lo que incluye nutricién y estilos de vida.
Conforme se menciona en el informe sobre el Impacto Financiero de la Obesidad y el
Sobrepeso en México, 2000-2017, de la Secretaria de Salud, los datos son los
siguientes:
e A nivel mundial México ocupa el segundo lugar en prevalencia de sobrepeso y
obesidad después de los Estados Unidos de América.
e El sobrepeso y la obesidad son el cuarto factor de riesgo que ocasiona muertes
prematuras.
¢ Hoy en dia se considera un problema de salud publica nacional e internacional
segun la OMS.
e Constituye un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedades
cronico degenerativas.
e El gasto total anual en este padecimiento es de 600,000 millones de pesos
aproximadamente.
Al parecer el problema del sobrepeso y obesidad ha superado a la desnutricién en el
pais.
Ante tal situacion es importante intervenir en esta patologia para asi identificar a los
individuos que estdn en riesgo y con ello, prevenir enfermedades cronicas
degenerativas.
El ex presidente de México, Felipe Calderén Hinojosa en su proyecto México 2030
reconoce la necesidad de aumentar el gasto en el sector salud publico y privado. Sin
embargo, el 4.5 por ciento del Gasto Total del Presupuesto de Egresos de la
Federacion es destinado al Sector Salud, correspondiente al 1.7 del gasto
programable de Ramos Administrativos y el 2.8 por ciento al gasto en salud a través
del Ramo 33 que corresponde a las aportaciones federales. En cuanto a las
instituciones de salud, ISSSTE e IMSS reciben el 13 por ciento del gasto total,
correspondiendo el 3 y 10%, respectivamente. En su propuesta destaca la prevencion
y promocion, basada en educar a la poblacion desde la nifiez a través de la
coordinacion de diversos sectores sociales y gubernamentales para construir una
nueva cultura y actitud.
Segun se ha visto la obesidad infantil ha aumentado en los Ultimos 10 afios, las
encuestas nacionales de salud arrojan que el aumento es aproximado de un 40% en la
poblacion de 5 a 11 afos, es decir un 26% de los nifios en edad escolar tiene
obesidad, y también se sefiala que del 8 al 13% de las personas adultas pudieron

evitar la obesidad de haber sido detectados en la infancia.
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El problema es tan grande que en los ultimos diez afios los casos de nifios con han
aumentado alrededor de 400,000 habitantes de los cuales 85,000 son obesos (6, 7).

Se ha comentado previamente la relacion de la obesidad con la enfermedad de higado
grado (no alcohdlico) (NAFLD por sus siglas en inglés), estudios existentes de
prevalencia basados en la poblacion sugieren que la NAFLD es un problema mundial
con informes publicados en Norte y Sudamérica, Europa, Australia y Asia. En los
Estados Unidos, los datos de NHANES 1l (h=2.450 nifios, rango de edad, 12-18 afios)
encontraron una ALT elevada en 75 (3%) de los adolescentes. En 1998, en corea la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (n=1.543, rango de edad 10-19 afos)
encontraron una prevalencia similar de ALT elevada (3,2%) y un estudio de los nifios
japoneses (=810, rango de edad de 4-12 afios) reportaron NAFLD en el 2,6% de la
poblacion utilizando ultrasonido. Estudios de los adolescentes obesos llevado a cabo
en Europa, América y Asia indicé que la prevalencia de higado graso no alcohdlico era
entre 10% y 77% lo que sugiere que la obesidad es un factor de riesgo importante. En
todos los casos de nifilos con NAFLD, el sexo masculino supera al femenino 2:1. Por
medio de estudios de biopsia de nifios en los Estados Unidos se encontré que el
higado graso estaba presente en 9,6 % de nifios de 2-19 afios, ademas que la
prevalencia del higado graso aumenta con la edad, que van desde el 0,7% para las
edades de 2-4 afios y hasta el 17,3 % para las edades de 15-19 afios, y el factor de

riesgo mas importante para el higado graso fue la obesidad en un 38 % (8).

ANTECEDENTES

Un estudio realizado en el 2009 el cual se considera uno de los primeros de su tipo,
hace mencién que el sobrepeso y la obesidad en los nifios se han convertido en todo
el mundo problema, no es mas limitado a los paises de altos ingresos; entre paises en
desarrollo, el Medio Oriente tiene uno de las tasas mas altas de obesidad infantil con
una prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los 6-18 afios de edad. El sindrome
metabdlico, que es un gran componente metabdlico de anormalidades incluyendo
resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa, dislipidemia, y la
hipertensioén, es comun en jovenes con sobrepeso, afectando alrededor del 30 % de
los nifios con sobrepeso y adolescentes en los Estados Unidos, jugando un papel
importante en el desarrollo de la diabetes tipo 2 y enfermedades de tipo
cardiovascular.

La enfermedad del higado graso no alcohdlico (NAFLD) es otra de las consecuencias
de la obesidad y se relaciona trastornos metabdlicos. Dado que la obesidad y la

diabetes son dos factores de riesgo mas comun para el desarrollo de higado graso no
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alcohdlico, pueden, al menos parcialmente, inducir resistencia periférica a la insulina.
La NAFLD incluye diferentes gamas de patologias del higado y arrojando resultados
desde la esteatosis simple hasta la esteatohepatitis no alcohdlica (NASH). Esta tltima
podria ser mas grave en los nifios de grupos étnicos especiales, como los hispanos y
los asiaticos. La NAFLD usualmente se desarrolla en nifios que son obesos. Mientras
que las anormalidades en las enzimas hepéticas en la NAFLD en la poblacién
pedidtrica son moderadas, asi mismo se ha encontrado una correlacion
entre el grado de la obesidad y la gravedad de la esteatosis hepatica por ecografia.
En los adultos, los marcadores de NAFLD, como la alanino aminotransferasa
(ALT) pudieran predecir el sindrome metabdlico de forma independiente. Esta
experiencia es muy limitada en el grupo pediatrico. Un estudio en nifios y adolescentes
encontré una fuerte asociacion del sindrome metabdlico con niveles elevados de ALT,
ademas de una serie de componentes metabdlicos. Por lo tanto, el diagnéstico precoz
del sobrepeso en los nifios es muy valioso con el fin de limitar el desarrollo de la

obesidad tan pronto como sea posible (9).

PATOGENIA

Para entender esta entidad en necesario conocer ciertas definiciones basicas, la
enfermedad del higado graso no alcohdlico (NAFLD) se define como la presencia de
grasa en el higado (esteatosis hepatica), ya sea detectada por imagen o por histologia
hepatica, tras la exclusion de secundaria causas de la acumulacién de grasa en el
higado (por ejemplo, alcohol, ciertos medicamentos, y otras condiciones médicas). La
NAFLD se clasifica mas histolégicamente en higado graso no alcohdlica (NAFL) y
esteatohepatitis no alcohdlica (NASH). La NAFL se define como la esteatosis hepatica
sin evidencia de lesion hepatocelular en forma de hepatocitos “en globo”, y la NASH
se define como la presencia de esteatosis hepéatica e inflamacion de los hepatocitos
con lesiones “en globo” ya sea con o sin fibrosis.

La esteatohepatitis es un patron especifico histolégico anormal que se observa en los
pacientes con NAFLD. Comunmente una zona con un patron centrado en 3 lesiones
que incluye esteatosis, inflamacion y lesion “en globo” a menudo con cuerpos de
Mallory-Denk (BMD) con o sin fibrosis (10).

Tradicionalmente, la NASH se ha conceptualizado como un espectro de la enfermedad
histolégica que progresa de higado graso puro (esteatosis sencilla) pasando a través
de la NASH propiamente dicha hacia la fibrosis hepatica, cirrosis y, finalmente, el

carcinoma hepatocelular.
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En 1998 James propuso la conocida teoria de los "dos hit" para explicar la patogénesis
de la NAFLD. De acuerdo con este punto de vista tradicional, la acumulacion de grasa
hepatica (higado graso puro) es el “primer golpe” y el requisito previo para la lesion de
los hepatocitos para desarrollar, mientras que las citoquinas, adipoquinas, endotoxina
bacteriana, la disfunciébn mitocondrial y/o el estrés del reticulo endoplasmico
representan el “segundo golpe” para la progresiéon a NASH.

Sin embargo, la teoria fisiopatolégica de “dos hit” ha sido cuestionada en los ultimos
afios, asi como el conocimiento de la interacciébn entre la insulinoresistencia,
adipoquinas, la inflamacién del tejido adiposo y otros factores etiopatogénicos menos
reconocidos. En particular, se ha sugerido que la esteatosis hepatica puede
representar un fenébmeno de varios mecanismos distintos perjudiciales en lugar de un
verdadero "primer golpe". Por esta razoén, la teoria inicial de “dos hit” para explicar la
progresion del higado graso no alcohdlico a NASH ahora esta siendo modificado por la
hipétesis de “multiples hit en paralelo”.

En el “modelo varios hit’, el primer golpe es la resistencia a la insulina y sus
alteraciones metabdlicas asociadas. La hiperinsulinemia, causada por la
insulinoresistencia, da como resultado un aumento de la lipogénesis hepatica de novo
y la inhibicién deteriorada de la lipélisis del tejido adiposo que en dltima instancia
conduce a un aumento del flujo de acidos grasos libres hacia el higado. Después de
iniciada la infiltracion hepdtica, el higado se vuelve extremadamente vulnerable a una
serie de “hits”, lo que lleva a los hepatocitos a lesionarse y finalmente a progresar
desde la esteatosis simple a NASH y fibrosis.

Estos multiples factores patogénicos pueden incluir el dafio oxidativo, la apoptosis
desregulada de los hepatocitos, la activacion del factor transformante de crecimiento
de tipo beta (TGF-B), la desregulacién de multiples adipoquinas y la activaciéon
hepatica de células estrelladas. Todos de estos factores pueden actuar en forma
complicada para mejorar el desarrollo y la progresion de las lesiones hepaticas dentro
de la NAFLD.

Debe tenerse en cuenta, en cualquier caso, que tanto la hipétesis de “dos hit” y la de
“‘multiples hit” conceptualizan la NASH como una condicion que es precedida
generalmente por esteatosis simple (desde el punto de vista histolégico) y resistencia
a la insulina (desde un punto de vista fisiopatolégico). Sin embargo, la evidencia
sugiere que la NASH y el higado graso puro pudieran surgir como dos condiciones
independientes. Por lo tanto, aunque la esteatosis simple y la NASH pueden verse
como dos subtipos histologicos a lo largo de un Unico espectro, y estas entidades son
probablemente diferentes no sélo a partir de un punto de vista histolégico, sino

también de uno fisiopatol6gico. Recientemente se ha hecho un esfuerzo importante
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para desentrafiar los mecanismos fisiopatolégicos que subyacen para el desarrollo de
la NAFLD incluso més all4 de su conocida asociacion con el sindrome metabdlico
(MS) y la resistencia a la insulina, encontrandose:
e La NASH no siempre es precedida de la esteatosis simple,
e La esteatosis simple y NASH se pueden desarrollar independientemente una
de otra como entidades distintas, y
e Se han disefiado estudios a futuro para investigar la historia natural de la
NAFLD (11).

DIAGNOSTICO

La NAFLD en la juventud suele ser clinicamente silenciosa y en ocasiones es
detectada de manera incidental por lo niveles en suero de aminotransferasas. En la
actualidad la opinién de los expertos recomiendan el cribado para los nifios con
sobrepeso u obesidad, pero no existe un consenso en las poblaciones apropiadas
para la deteccion, la frecuencia de deteccion, o las pruebas de cribado apropiadas.
La Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia y Nutricion esta a
favor de la deteccibn en el paciente pediatrico, ya que la NASH puede ser
clinicamente silente pero histolégicamente severa y progresiva, sin embargo en la
actualidad, justificar el diagnéstico es significativamente dificil por la insuficiencia de
los métodos de deteccion disponibles hoy en dia, ademas de la falta de terapias
efectivas bien validados para NASH mas alla de la pérdida de peso (12).
El diagnostico de NAFLD requiere de los siguientes aspectos:
e Presencia de esteatosis hepatica corroborada mediante imagenologia o
histologia,
¢ Que no exista un consumo significativo de alcohol,
¢ Que no existan etiologias que compiten con la esteatosis hepatica
(diagnésticos diferenciales), y que no haya comorbilidades asociadas para
enfermedad hepética cronica (13).
Aunqgue el 80 % de los pacientes con esteatosis puede tener amino transferasas en el
rango normal, en algunos pacientes con NASH el diagnéstico se sospecha en
presencia de amino transferasas.
Puede encontrarse ligera fluctuacion de la alanino aminotransferasa (ALT) y aspartato
aminotransferasa (AST) en dos tercios de los pacientes con NASH en algin momento
del tiempo y si estan elevadas dos veces su valor normal son predictivas de fibrosis, la
fosfatasa alcalina puede ser también ligeramente elevada. La hiperbilirrubinemia y un

nivel bajo de albumina, indican un estado avanzado de la enfermedad.
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También se ha encontrado que la relacion entre AST y ALT tener valor predictivo, éste
indice se eleva en la NAFLD por una disminucion del aclaramiento de la AST
conforme aumenta la fibrosis. Varios otros estudios han encontrado una asociacion
entre la fibrosis avanzada (en biopsia) y una relacion AST/ALT de >1.33-37.

Por otra parte un consumo diario de 20g/dia de alcohol para las mujeres y 30g/dia o
mas para los hombres son cominmente utilizados como criterios de exclusion segun
diversos estudios.

La biopsia hepatica es actualmente el diagnéstico estandar de oro para la NAFLD ya
que permite la exclusién de otras causas de dafio hepatico y la estimacion de la
gravedad de la infiltracion de grasa en el hepatocito, inflamacién lobular, los
hepatocitos con degeneracion “en globo” y fibrosis. Por otra parte, a pesar de que la
biopsia hepatica representa el estandar de oro, tiene algunos limites, es un
procedimiento invasor, no esta exenta de riesgos potenciales y su interpretacion esta
sujeta al juicio del patdlogo, ademas de que sdélo explora una pequefia porcién del
paréngquima hepéatico, la cual no siempre es representativa de “todo” el parénquima.
Histolégicamente el espectro de la NALFD va desde una simple esteatosis, NASH,
fibrosis y cirrosis. Hasta resultados como una simple esteatosis macro vesicular por
acumulacién de lipidos (triglicéridos) en forma gotas grandes y pequefias dentro de los
hepatocitos.

No hay una lesion histolégica patognoménica en la NASH, pero se trata de una
constelacion de hallazgos patoldgicos.

El National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK)-
Sponsored NASH Clinical Research Network (CRN) desarrollaron un sistema de
puntuacion histologica, que se utiliza para los ensayos clinicos en NASH. Tres
lesiones histolégicas son necesarios para el diagndstico de NASH: zona 3 de
macroesteatosis, hepatocitos con degeneracién en globo y la inflamacion lobular de
tipo mixto. Otros hallazgos que son comunes, pero no necesarios para el diagnéstico
incluyen inflamacién portal leve a moderada, cuerpos acidéfilos, nacleos glucégeno,

lipogranulomas, mega mitocondrias y siderosis leve (14, 15).

Ultrasonido.

La ecografia hepética es una técnica sencilla, no invasiva, utilizada ampliamente en la
practica clinica para detectar la infiltracion grasa en el higado, aunque en ocasiones es
dificil distinguir la esteatosis de la fibrosis hepética por su aspecto ecogréafico similar,
algunos grupos han utilizado el término “patrén fibrético graso”.

En algunos casos la infiltracion grasa puede ser irregular bien delimitada (Infiltracion

grasa focal) o tener un patron mixto.

18



Varios estudios han evaluado la sensibilidad y especificidad de la ecografia para
detectar la esteatosis hepatica. En estos, la sensibilidad varia de 60-94% vy la
especificidad del 84-95%, en el caso del patron fibrético graso, tiene una sensibilidad y
especificidad del 98.7% y 94% respectivamente. Sin embargo, en presencia de
obesidad moérbida, la sensibilidad y especificidad caeran al 49% y 75%
respectivamente.

La clasificacion en el contenido graso es reportada en diversas categorias basadas en
un nivel visual que comprenden esteatosis leve, moderada y severa.

Los criterios ecogréficos para la esteatosis ecogréafica incluyen evaluar el contraste de:
El eco hepatorrenal, brillo hepatico, vasos intrahepaticos, parénquima hepdtico, y
diafragma. Esto es una herramienta Util, ya que el grado de esteatosis por ultrasonido
esta fuertemente relacionado con el analisis histopatolégico.

Un estudio realizado por el Departamento de Gastroenterologia de la Clinica de
Cleveland, Ohio, fue llevado a cabo para evaluar la utilidad ultrasonografica en nifios
con NAFLD, confirmandose como la mejor técnica de imagen para la evaluacion de la

esteatosis hepdtica, ya que es un método seguro, no caro, y no invasivo.

Tomografia Computarizada (TC).

La tomografia computarizada con o sin contraste es la técnica mas exacta para
detectar y caracterizar la esteatosis hepatica. El diagnéstico por TC se realiza
midiendo la diferencia en valores de atenuacion (Unidades Hounsfield: UH) entre
higado y bazo. En individuos sin esteatosis hepatica, el valor es de al menos 4UH
mayor que para el bazo, sin embargo, en sujetos con esteatosis hepatica el valor en
higado es mas bajo en relacion al bazo, es decir, el higado aparece mas hipodenso
que el bazo, esto se debe de manera secundaria a la acumulacién de lipidos dentro
del hepatocito. En la TC contrastada se debe tomar el diagndstico con cuidado, puesto
gue la inyeccion del contraste puede afectar la diferencia de atenuacion entre el
higado y el bazo, en este caso se sugiere tomar como punto de referencia al misculo
en lugar del bazo.

La precision diagnostica es relativamente alta en los casos de esteatosis hepética
cuando esta se encuentra presente en mas del 30%, ademas de ser suficientemente
sensible para cuantificar este dafio.

Un estudio realizado por Park y cols., hacen mencién que la TC tiene el inconveniente

de exponer a los sujetos a radiacion ionizante, sobre todo a los nifios.
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Resonancia Magnética (RMN).

RMN posee la capacidad de detectar imagenes a través de campos magnéticos. Es
una técnica de imagen de alta precision y segura, debido a que no expone a
radiaciones y tiene resultados superiores a la ecografia para la deteccion y
cuantificacion de la esteatosis hepatica, incluso en grados menores de esteatosis.
Como desventaja es de alto costo, lo que limita su uso, ademas de no poder utilizarse
en pacientes que porten dispositivos metélicos.

La RMN es probable que en el futuro proporcione una répida, segura y correcta
deteccion de las esteatosis en adultos y nifios.

En relacién con diagnosticos no invasivos en pacientes pediatricos portadores de
NAFLD mediante técnicas de imagen, el Comité de Hepatologia de la Sociedad
Europea de Gastroenterologia, en el 2012, coincidieron en un consenso que el
ultrasonido es un método seguro, con una capacidad limitada para cuantificar la
esteatosis o fibrosis, en comparacién con la RMN el cual es un método muy caro, y la

TC la cual expone a radiacion (16, 17, 18).

indice de Masa Corporal (IMC).

Como se ha venido comentando, la obesidad infantil es el problema nutricional de
mayor prevalencia en el mundo, ocurre en todos los paises y afecta a todos los grupos
étnicos, razas, y estados econémicos. En base a la International Obesity Task Force
(IOTF) se reporta cuando al menos 155 millones de nifios escolares, tienen sobrepeso
y obesidad. En América Latina, las tasas de obesidad se han incrementado de manera
importante en los ultimos 10-15 afios, sobre todo en este rango de edad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que en México 1 de cada 4 nifios y
7 de cada 10 adultos, padece esta enfermedad con sus consecuencias. El incremento
mas alarmante fue la prevalencia de obesidad en pediatricos del sexo masculino
(77%), en comparacion con el sexo femenino (47%), en el caso de los adolescentes se
refleja de manera similar, y en el rango de 12-19 afios, al menos 1 de cada 3
adolescentes padece obesidad, lo que suma, al menos 6 millones de la poblacion en
nuestro pais.

Como uno de los componentes del sindrome metabdlico, esta relacionado a una
resistencia a la insulina, dentro de los tejidos mas afectados por este fenomeno, estan
el musculo estriado, los adipocitos, el higado entre otros, sin embargo en este ultimo
se causan multiples alteraciones metabolicas y diversas manifestaciones clinicas.
Algunos expertos han recomendado que la poblacion infantii con sobrepeso y

obesidad se realicen las pruebas correspondientes para evaluar la glandula hepatica.
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Aproximadamente el 10% de los nifios, tienen elevadas sus enzimas hepaticas, lo cual
usualmente indica esteatosis hepatica.

El exceso de grasa corporal es el punto critico en relacion con los programas de salud,
con la finalidad de evaluar este pardmetro se utilizan indices antropomeétricos, el mas
empleado como indicador, es el indice de Masa Corporal (IMC en kg/m?). Para la
interpretacion de su sobrepeso y la obesidad en nifios, se utilizan los criterios de la
OMS o el Centro para el Control de Enfermedades (CDC). Un percentil por arriba del
85 indica sobrepeso y por arriba del 95 indica obesidad, por lo que es necesario tomar
medidas de intervencion, como nutricién y actividad fisica como base fundamental (19,
20).

Un estudio retrospectivo realizado en el 2008 por Mager y cols.,, en pacientes
pediatricos clinicamente diagnosticados con NAFLD, concluy6é que el sobrepeso y la
obesidad infantil asociados a sindrome metabélico es causa importante de disfunciéon

hepatica en la infancia (21).

Para establecer la presencia de sobrepeso y obesidad, uno de los indices mas
accesibles y practicos, en mayores de 2 afios, que tienen una correlacién adecuada
con el exceso de grasa, es el indice de masa corporal (IMC), que se obtiene dividiendo
el peso en kilogramos sobre la talla en metros al cuadrado. De acuerdo al Centro de
Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC), en nifios y adolescentes hay
sobrepeso cuando el IMC esta arriba del percentil 85 y obesidad si es mayor del
percentil 95 para edad y sexo (22).

En base a consensos de expertos en endocrinologia infantil y a las recomendaciones
de Salud publica el sobrepeso se diagnéstica con un IMC igual o superior al percentil
75, obesidad cuando el valor del IMC es igual o superior del percentil 85 y obesidad
grave cuando el valor del IMC es igual o esta por arriba del percentil 97 de acuerdo a
las graficas del Centro de estadisticas de Salud en colaboracién con el Centro para la
prevencion de Enfermedades Cronicas y promocion de la salud (CDC) 2000 de IMC

para nifilos mayores de 2 afios.

La obesidad esta ligada estrechamente al estilo de vida occidental (disminucion de la
actividad fisica, dieta hipercalérica abundante y peso excesivo o0 bajo al nacimiento).
La urbanizacion, dietas no saludables y un estilo de vida sedentario han contribuido al
incremento de la prevalecia de la obesidad en nifios, particularmente en paises

desarrollados. Los cambios de habitos alimenticios, que han traido un consumo
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elevado de alimentos hipercaloricos, ricos en grasas saturadas y la disminucién de la

actividad fisica son pilares fundamentales de esta pandemia (23).

En 2007, la Academia Americana de Pediatria publicé las recomendaciones para la
prevencién, evaluacion y tratamiento del sobrepeso y obesidad en nifios y
adolescentes (24).

En estas recomendaciones se hace énfasis en la evaluacion del paciente con
sobrepeso y la deteccion de las comorbilidades asociadas, asi como las medidas
preventivas aplicables a toda la poblacion pediatrica. Estas recomendaciones también
incluyen el tratamiento de los pacientes pediatricos obesos; la meta primaria del
tratamiento es la mejora en la salud a largo plazo mediante la implementacion de
habitos de estilo de vida saludables a largo plazo, pero se reconoce que en algunos
pacientes seria necesario afiadir medidas de tratamiento adicionales. Las
intervenciones de tratamiento se dividen en cuatro estadios: Prevencién Plus, Manejo
Estructurado del Peso, Intervencion Multidisciplinaria Completa, e Intervencion de
Cuidado Terciario. En la intervencién de cuidado terciario se consideran la dieta muy
baja en calorias, el manejo farmacologico y los procedimientos de cirugia bariatrica.

En el 2009 la misma academia vuelve hacer énfasis en las recomendaciones
anteriores y en las conductas terapéuticas de actividad fisica, cambio de estilo de vida

(cambio de malos héabitos y orientacion alimentaria (25).

TRATAMIENTO

El tratamiento actual del sobrepeso en la infancia se basa en la modificacién de los
estilos de vida. El punto clave del tratamiento de la obesidad deberia ser
Intervenciones en el estilo de vida. La alimentacion saludable y la actividad fisica.

Los enfoques para el tratamiento de la obesidad se hallan muy influidos por las
opiniones sobre su etiologia. Asi, se han publicado resultados con tratamientos
basados en la dieta, la psicoterapia y el ejercicio fisico, aunque se sigue
recomendando que el tratamiento debe incluir todos estos aspectos, es decir,

multidisciplinario y coordinado (26).
El tratamiento de la obesidad no es facil y en la mayoria de los casos conduce al

fracaso. La obesidad es una enfermedad marcadamente resistente al tratamiento,

situacion relacionada tal vez con otros factores genético-ambientales.
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Los resultados obtenidos a largo plazo son desalentadores y muestran que del 80 al
90% de los nifios vuelven a su percentil de peso previo, siendo la tasa de recidiva
comparable a la de los adultos. Ademas el tratamiento de la obesidad es complicado y
son pocos los pacientes que acuden regularmente a las consultas de seguimiento.
Para realizar un tratamiento adecuado se requiere un equipo multidisciplinar
compuesto de pediatras, enfermeras y médicos de familia, y en un segundo escalon
dietistas, psicologos y psiquiatras.

En los nifios mayores de 3 afios el primer escalon es mantener su peso; esto permite
ir disminuyendo el IMC con el tiempo ya que el nifio crece en altura.

Para los menores de 7 afios, en ausencia de complicaciones se debe mantener el
peso, pero con complicaciones (HTA y dislipemias) se debe conseguir reduccion de
peso. Sin embargo, para los mayores de 7 afios sélo se recomienda el mantenimiento
del peso en los que presentan sobrepeso sin complicaciones, el resto debe perder
peso. Las familias de estos nifios deben conseguir mantener peso para después con
recomendaciones en su dieta y actividad fisica perder aproximadamente un kilo por
mes. Lo ideal es mantener un IMC por debajo del percentil 85 aunque esto debe ser
secundario a conseguir una alimentacién saludable y la practica del ejercicio fisico.

No hay evidencia de que ningun tratamiento farmacologico sea efectivo en el
tratamiento de la obesidad infantil y no estd indicada la cirugia. Los pilares del
tratamiento los constituye un programa multidisciplinario que combine la educacién
nutricional, la restriccién dietética, el aumento de la actividad fisica y la modificacién de

conductas (27).

SEGUIMIENTO

La obesidad es una enfermedad cronica que requiere atencién de por vida respecto a
mantener una alimentacién saludable y una actividad fisica regular. Se precisa
seguimiento regular del nifio y de la familia para revisar y reforzar los comportamientos
respecto a la dieta y actividad aprendidos, asi como la colaboracion de otros

profesionales: enfermeria, colegio, nutricionistas y salud mental (28).

Los pediatras deben estar atentos a los signos de causas poco frecuentes de
obesidad, incluyendo sindromes genéticos, enfermedades endocrinolégicas vy
desordenes psicoldgicos.

Causas de derivacion a endocrinologia pediatrica: sospecha de patologia

endocrinolégica, pseudotumor cerebral, obesidad relacionada con problemas del
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suefio, problemas ortopédicos, obesidad morbida y obesidad en menores de 2 afios
(28).

Causas de derivacion a salud mental: trastornos psicolégicos como causa de
obesidad: nifios que suelen no tener control en el consumo de grandes cantidades de
comida o que refieren vomitos provocados o uso de laxantes para evitar la ganancia
de peso pueden tener un trastorno del comportamiento alimenticio (29).

Causas de derivacion a nutricion: sobretodo adolescentes que se pueden beneficiar de
dietas hipocaldricas.

Antecedentes personales: peso y talla de RN, embarazo, diabetes gestacional, tipo de
lactancia, edad de introduccién de los alimentos sélidos, desarrollo psicomotor,
traumatismos, cirugias.

Antecedentes familiares: peso y talla de los padres y hermanos (actual y pasada),
habitos alimenticios en la familia, antecedentes de enfermedades cardiovasculares,
dislipemia, hipertension arterial, diabetes e hiperuricemia, habitos alimenticios de la
familia, actitud familiar ante la obesidad del nifio, habitos de ejercicio en la familia,

nivel socioeconémico y cultural (29).

La prevencion de obesidad implica mantener el balance energético para lograr un
crecimiento y desarrollo, y estado nutricional, saludable. El balance energético es un
concepto extraordinariamente complejo, cuando consideramos las inter-relaciones de
los multiples factores genéticos, biolégicos, psicoldgicos, socioculturales y ambientales

que afectan (tanto la ingesta como el gasto calérico) el balance de energia.

La prevencion primaria en la poblacién con un enfoque de salud publica, evalia cémo
se afectan los cambios individuales en la conducta del nifio. Implica crear un cambio a
través de la interaccién con el contexto ambiental, cultural y social en que habita (por
ejemplo: familia, escuela, comunidad, etc.) para disminuir la incidencia y prevalencia
de obesidad (30). Los factores mas importantes en la prevenciéon de obesidad infantil
son la creacion de una cultura alimentaria y dar tratamiento de manera oportuna para

disminuir de manera importante la poblacion de alto riesgo (31).
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4. JUSTIFICACION

Aungue inicialmente la enfermedad de higado graso no alcohdlico prevalecié como
atributo en la poblaciéon de adultos, actualmente se sabe por experiencia clinica que
ésta patologia se ha venido incrementado de manera simultdnea en la poblacion
infantil asociada con la obesidad con extensién a diferentes partes del mundo y en la
que México no es la excepcion, ya que se han detectado casos en nifios con edad
promedio entre los 11.6 y 13.5 afios de edad, aunque se ha llegado a diagnosticar en
ninos de hasta de 2 afos.

La esteatosis hepatica puede no ser detectada clinicamente en los nifios obesos ya
que generalmente no produce sintomas, sélo hepatomegalia, y en otras ocasiones se
detecta como hallazgo al encontrar alteracion en las pruebas de funcionamiento
hepatico. El gold standard para el diagnéstico es la biopsia de higado, sin embargo
esta conlleva grandes costos, y aparte de ser invasiva, es dificil su realizacién en la
poblacion pediatrica. De ahi que se tomen otras medidas de escrutinio como
imagenologia y laboratorio, lo que se traduce en una reduccién en los costos para el
HGZ/MF NO. 1 Pachuca, Hgo, ademas de favorecer el diagndstico oportuno de esta
patologia en etapas tempranas para establecer estrategias de mejora continua en la
atencién y prevencién con énfasis en el control de la obesidad y por no existir
informacion sobre el tema seleccionado se consider6 justificable la realizacion de la
investigacion, cuyo proposito fue el de demostrar la existencia de asociacion entre
obesidad y dafio hepatico, misma que se determiné a partir de las medidas
antropométricas asociadas con los resultados de ultrasonografia de las pruebas de

funcionamiento hepético.

AREAS ESPECIFICAS

Justificacion clinica: El realizar la investigacion permitira en primera instancia tomar
medidas preventivas contra la obesidad infantil, ya que ha aumentando de manera
alarmante en todos los paises sin importar si estdn desarrollados o estan en vias de
crecimiento. Por otro lado, se sabe que esta entidad comprende una serie de multiples
complicaciones dentro de las cuales destaca el dafio a nivel hepatico, el cual puede
avanzar desde la esteatosis hasta la falla hepética, de ahi la importancia para tomar
acciones preventivas.

En la actualidad se ha visto un incremento en los casos de obesidad infantil y estos

siguen en aumento, segun la Cuarta Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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(NHANES 1V) aproximadamente en el 14 % de los infantes ente 6 a 11 afios de edad
se encontraron con sobre peso. En México en el 2006 de acuerdo a la encuesta se
detect6 una prevalencia aproximada del 26 % combinando una poblacién infantil de
ambos sexos con sobre peso y obesidad entre los 5-11 afios de edad, 25.9% en nifios
y 26.8% en nifas, representando alrededor de 4'158,800 escolares a nivel nacional.

La esteatosis hepatica no alcohdlica es una de las complicaciones dentro de la
obesidad infantil aumentado su prevalencia en personas obesas del 57.5 al 75%.
Justificacion institucional: Los resultados que se obtuvieron de la investigacion
permitiran una mayor efectividad en la atencion que se otorga a los infantes con
obesidad para modificar el indice de masa corporal y limitar las complicaciones a nivel
hepatico, asi como predecir el avance de la enfermedad en sus fases tempranas; de

ahi la importancia de investigar el dafio hepético precoz en las infantes.

ASPECTOS METODOLOGICOS

Pertinencia: Desde que se reconocio a la obesidad infantil como enfermedad y al dafio
hepatico como una de sus principales complicaciones, la importancia del estudio
radica en poder adoptar medidas preventivas para evitar que la poblacién infantil sea
rescatada desde etapas tempranas de la vida, ya que de no ser asi esta nueva

generacion de Mexicanos fallecerd antes que sus propios progenitores.

Magnitud: Debido a que se trata actualmente de un grave problema de salud publica
era de importancia identificar de qué manera se asocia la obesidad con el dafio

hepatico en los nifios de 3 a 12 afios de edad.

Trascendencia: Al identificarse la asociacién entre obesidad y dafio hepético, con los
resultados se podra tener impacto para el control del indice de masa corporal a partir
de la mejora en la atencion médica en medicina familiar, el control, y sobre todo en la

educacion y prevencion.

Factibilidad: La investigacion fue factible de realizar por contar con las facilidades,

apoyo de autoridades, de personal médico y administrativo.
Congruencia: La investigacion fue congruente con las politicas y normas

internacionales, nacionales asi como con las propias necesidades del HGZ/MF NO. 1

Pachuca, Hgo.
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Politico — Administrativa: La obesidad es actualmente una prioridad en México debido
a que se encuentra en el primer lugar a nivel mundial con este problema por esta
razon existe concordancia politica y administrativa, ya que en lo administrativo se ven

impactados los costos asi como por la demanda de atencion en el nivel primario.

Plausibilidad: Al ser una prioridad el control de la obesidad y sus complicaciones con
los resultados que se obtuvieron se elevard la calidad de la atencion médica, asi como
la calidad de vida de la poblacion de 3 a 12 afios ademas de mejorar las acciones
educativas y la deteccién oportuna para evitar la presencia de dafio hepatico.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dafio hepético es una de las tantas complicaciones asociadas a la obesidad infantil,
por lo tanto, este padecimiento puede progresar a una etapa terminal como cirrosis y
falla hepatica, caracterizandose por alteraciones detectadas por ultrasonido (aumento
de la ecogenicidad) y elevacién de aminotransferasas de manera crénica.

La gravedad de este problema esta en relacion con otros factores como dislipidemia,
intolerancia a la glucosa, hipertension arterial, hiperinsulinemia y el indice de masa
corporal, y haciendo énfasis a este ultimo los nifios obesos son los mas propensos a
padecer esteatosis hepatica como parte importante del dafio hepatico.

A su vez la obesidad infantil se ha convertido en un problema sanitario y en uno de los
trastornos nutricionales mas frecuentes, ademas de que se ha observado un aumento
rapido en los Ultimos afos, afectando por igual a ambos sexos, independientemente

de su estrato socio economico.
Por lo tanto surgi6 la pregunta:
¢, Qué relacion existe entre el indice de masa corporal con cifras de obesidad entre 30

a 39.9 y dafio hepatico en la poblacion de 3 a 12 afios de edad adscritos a consultorio
de medicina familiar del HGZ/MF NO. 1 de la Cd de Pachuca, Hgo.?
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6. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion que existe entre el indice de masa corporal con cifras de

obesidad entre 30 a 39.9 y dafio hepatico en la poblacion infantil de 3 a 12 afios de
edad con obesidad del HGZ/MF NO. 1 Pachuca Hgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.
2.
3.

10.

Determinar el total de casos de nifios de 3 a 12 afios de edad con obesidad.
Determinar la frecuencia absoluta y relativa de obesidad infantil por género.
Determinar la edad especifica en que se presenta con mayor frecuencia la
obesidad.

Determinar cual es el indice de masa corporal conforme a los indicadores
normativos y desglosados.

Determinar la frecuencia de esteatosis hepatica por edad y sexo detectada por
ultrasonido.

Determinar la frecuencia de elevacién de aminotransferasas en los nifios por
edad y sexo.

Determinar el grado de elevacion de aminotransferasas en los nifios por edad y
sexo.

Correlacionar el indice de masa corporal con los hallazgos ultrasonograficos.
Correlacionar el indice de masa corporal con la elevacion de
aminotransferasas.

Correlacionar los hallazgos ultrasonograficos con la elevacion de

aminotransferasas.
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7. HIPOTESIS

Hipotesis nula Ho: El indice de masa corporal con cifras de obesidad entre 30 a 39.9
no tiene relacién directa con el dafio hepético en la poblacion infantil de 3 a 12 afios de
edad del HGZ/MF No.1 de Pachuca Hgo.

Hipotesis alterna Ha: El indice de masa corporal con cifras de obesidad entre 30 a

39.9 tiene relacion directa con el dafio hepatico en la poblacién infantil de 3 a 12 afios
de edad del HGZ/MF No.1 de Pachuca Hgo.
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8. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo en torno a la asociacion del indice de masa
corporal con cifras de obesidad entre 30 a 39.9 con dafio hepatico, transversal y
analitico en el cual se incluy6 a los nifios de 3 a 12 afios de edad que acudieron a
consulta de Medicina Familiar por cualquier causa. Se les solicité Ultrasonido Hepatico
y Pruebas de Funcionamiento Hepatico, y se calculé el indice de Masa Corporal por

edad y sexo.

TIPO DE ESTUDIO

1. Descriptivo: Los datos se recopilaron para identificar ciertas caracteristicas de
la obesidad y su relacién con dafio hepético obteniendo las frecuencias en
cada caso y sin pretension de generalizar los resultados hacia la poblacién
general de nifios de 3 a 12 afios de edad.

2. Transversal: La recopilacion de los datos se realiz6 en un corte en el tiempo y
sin seguimiento posterior.

3. Analitico: Se asociaron los datos de obesidad con el dafio hepético para

obtener la cifra de acuerdo a la edad y sexo de los nifios.

UNIVERSO DE ESTUDIO
El universo de estudio estuvo conformado por infantes entre 3 a 12 afios de edad con
presuncion de tener obesidad que acudieron a consulta externa de Medicina Familiar

por cualquier causa.

PERIODO DE ESTUDIO
Febrero de 2015.

CRITERIOS DE SELECCION

1. Criterios de inclusion.

e Poblacion de 3 a 12 afios de edad con presuncion de tener obesidad
que acudieron a consulta de medicina familiar por cualquier motivo
para su atencion.

e Poblacion de 3 a 12 afios de edad con presuncién de tener obesidad y

en que los padres y/06 tutor autorizaron el consentimiento informado.
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2. Criterios de no inclusion.

e Poblacion de 3 a 12 afos de edad que no presentaron signos de
obesidad que acudieron a consulta de medicina familiar por cualquier
motivo para su atencion.

e Poblacion de 3 a 12 afios de edad que presentaron signos de obesidad
pero en que los padres y/6 tutor no firmaron el consentimiento

informado.

3. Criterios de eliminacion.
e Poblacion infantil que durante la investigacion decidieron no realizarse
los estudios correspondientes de Ultrasonido y Pruebas de
Funcionamiento Hepdtico, o bien que se les paso6 la fecha indicada

para la realizacion.

TAMARNO DE LA MUESTRA

Los sujetos se estudiaron aleatoriamente, ya que no se tuvo predileccién por algunos
pacientes, sino que se encuestaron a los nifios, al mismo tiempo que se obtuvo el
indice de masa corporal, se registraron los datos de ultrasonido y los de laboratorio en
cuanto se dispuso de ellos de acuerdo a la fecha de proxima cita en consultorio de
medicina familiar hasta completar el tamafio de la muestra y conforme al tiempo de

gue se dispuso para la investigacion.

Para determinar el tamafio de la muestra se utilizé la siguiente férmula:

n= Z2(50) (50)
(20)2
Donde:

n = el tamafio de la muestra.

Z = Valor obtenido de la tabla de la curva normal, que para efectos de la investigacion

se acepto el nivel del 95% de confianza (1.96) 2.

e = Limite aceptable de error equivalente a 20% por la variacion observada en la

literatura médica.

De acuerdo al resultado obtenido por medio de la formula anterior, y con un error de
estimacion maxima del 20 % y un nivel de confianza del 95%, se obtiene que 24
infantes de 3 a 12 afios de edad era una muestra suficiente para resultados con

valides interna la cual se incrementé a 36 nifios por probable desercion.

32



VARIABLES:

Independiente.- Edad, Sexo.

Dependiente.- indice de masa corporal, Dafio hepatico.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion Tipo de Escalade Indicador
Independientes Conceptual Variable Medicion
Edad Tiempo Cuantitativa De razén 3 al2 Anos
transcurrido a continua
partir del
nacimiento de
un individuo.
Sexo Variable Cualitativa Nominal Masculino
biolégica y dicotémica Femenino
genética que
divide a los
seres humanos
en dos
posibilidades
solamente:
mujer u hombre.
Variables Definicion Tipo de Escalade Indicador
Dependientes Conceptual Variable Medicion
indice de Masa Medida de Cuantitativa De razén 30a399y
Corporal asociacion entre continua cualquier valor
el peso y la talla intermedio
de un individuo desglosado
Dafo Hepético Dafio Cuantitativa Nominal Amino

morfolégico y/o
funcional que
persiste en el
tiempo y que

lleva en etapas

progresivas
hasta la
declinacion de
funciones

hepaticas

transferasas y

Ultrasonografia
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Elaboracion del proyecto o plan de investigaciéon ya autorizado, determinacion y
definicion de la poblacion, determinacion del tamafio de la muestra, elaboracion del
instrumento para la recopilacion de los datos, prueba piloto del instrumento,
elaboracion definitiva del cuestionario, obtencion del consentimiento informado de los
padres y/6 tutor, aplicacion de la encuesta, medicién de la masa corporal de cada nifio
de 3 a 12 afios de edad, recopilacién de los resultados de los estudios de amino
transferasas y ultrasonografia en préxima cita. Una vez obtenidos los datos, se disefio
la base de datos en el software Excel, clasificacion, recuento, presentacion en cuadros

y gréficas andlisis descriptivo de las variables, analisis de correlacion de Pearson.

ANALISIS ESTADISTICO.

Con base a las variables del estudio y previa codificacion, se disefid la base de datos
en el paquete Excel para obtener las frecuencias, se elaboraron los cuadros de salida,
asi como los graficos en funcién al tipo de escala y variable. Se calcularon las medidas
de tendencia central y de dispersion para la edad y cifras especificas de obesidad para
las variables cuantitativas, y para las cualitativas se utilizaron porcentajes y cifras

absolutas.
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9. ASPECTOS ETICOS

En base a la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud titulo segundo de
los aspectos éticos de la investigacion en humanos Capitulo I, se respet6 el anonimato
de los participantes, se obtuvo el consentimiento informado del paciente sobre los
riesgos y beneficios del estudio dandole la posibilidad de negarse a contestar la
encuesta de acuerdo al articulo 17 de la Ley General de salud, Capitulo 1.

La investigacién realizada fue sin riesgo, ademas de que no se tratd de un estudio
experimental; sin embargo si aplicaron los puntos 9 y 10 de la declaracion:

9. En toda investigacién en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y
las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de
que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su
consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe obtener el
consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente por
escrito. Lo anterior se cumplié.

10. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las personas
mantienen con €l una relacion de dependencia o si existe la posibilidad de que
consientan bajo coaccion. En este caso, el consentimiento informado debe ser
obtenido por un médico no comprometido en la investigacién y completamente

independiente con respecto a esta relacién oficial. Lo anterior se cumplié.
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10. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos:
e Asesores clinicos de gastroenterologia, de hepatologia y en metodologia de la
investigacion.
e Investigador: Mario Alberto Mufioz Pineda. Médico Residente de Tercer Afio de
Medicina Familiar.

Recursos materiales:
e Hojas blancas.
e Equipo de computo.
e LApices, plumas y papeleria diversa.
e Expedientes clinicos.

e Cuestionarios para el registro de los datos.

Recursos financieros:

e Aportados por el investigador.
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11. RESULTADOS

PACIENTES CON OBESIDAD SEGUN GRUPOS DE EDAD POR GENERO

Pacientes con obesidad segun grupos de edad por género.- En los nifios se observa
que el 22.22% tienen edades de 7 y 8 afios siendo la mayor cifra, en segundo lugar
con el 13.89% se encuentran los nifios de 9 y 10 afios de edad; en lo que respecta a
las nifias, con el 16.67% se encuentran de 7 y 8 afios de edad, en segundo término de
5y 6 afios con el 13.89%. En general, el 38.89% de los infantes estudiados tienen

edades de 7y 8 afios y el 19.44% de 9 y 10 afios de edad, (Cuadro no. 1).

CUADRO NO. 1
Grupos de edad | Masculino % Femenino % Total %

3-4 1 2.78 3 8.33 4 11.11
5-6 0 0.0 5 13.89 5 13.89
7-8 8 22.22 6 16.67 14 38.89
9-10 5 13.89 2 5.55 7 19.44
11-12 3 8.33 3 8.33 6 16.67

TOTAL 17 47.22 19 52.78 36 100.0

Fuente: Cuestionario de recopilaciéon por encuesta directa.

Medidas de tendencia central y de dispersion de las edades por género

INDICADORES Masculino Femenino

Media 8.71 7.16
Mediana 8 7
Moda 8 7
Desviacion estandar 2.05 2.79
Minimo 4 3
Maximo 12 12
Intervalo de confianza (95 %) 5------ 12 3------ 12
Coeficiente de variacion (%) 23.54 38.97

Coeficiente de variacion.- Dividiendo las desviaciones estandar entre la media, se
observa una mayor dispersion en las nifias y la serie de datos queda resumida en los
tres indicadores basicos: media, mediana y moda que en términos practicos son

semejantes tanto en los nifios como en las nifias con una diferencia de un afio de

edad promedio mayor en los nifios (8 vs 7).
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PACIENTES CON OBESIDAD SEGUN EDAD ESPECIFICA POR GENERO

Pacientes con obesidad segun edad especifica por género.- En los nifios se observa
que el 13.89% tienen edad de 8 afios siendo la mayor cifra, en segundo lugar con
similar cifra de 8.33% se encuentran las edades de 7 y 10 afios; en lo que respecta a
las nifias, con el 11.11% se tiene a las de 7 afios de edad, en segundo término de 5
afnos con el 8.33%. En general, el 38.88 % de los infantes estudiados tienen edades
de 7 y 8 afios con el 19.44 % en cada caso, asi también se observa que el 13.89 %
tienen edad de 10 afios (Cuadro no. 2).

CUADRO NO. 2

Edad Masculino % Femenino % Total %
3 0 0.0 2 5.56 2 5.56
4 1 2.78 1 2.78 2 5.56
5 0 0.0 3 8.33 3 8.33
6 0 0.0 2 5.56 2 5.56
7 3 8.33 4 11.11 7 19.44
8 5 13.89 2 5.56 7 19.44
9 2 5.56 0 0.0 2 5.56
10 3 8.33 2 5.56 5 13.89
11 2 5.56 1 2.78 3 8.33
12 1 2.78 2 5.56 3 8.33

TOTAL 17 47.22 19 52.78 36 100.0

Fuente: Cuestionario de recopilacion por encuesta directa.
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PACIENTES CON OBESIDAD SEGUN GRUPOS DE PESO POR GENERO

Pacientes con obesidad seguin grupos de peso (Kg) por género.- En los nifios se
observa que con similar cifra del 11.11% tienen peso de 42 a 47 kg y de 48 a 53 kg
respectivamente siendo la mayor cifra, en segundo lugar con similar cifra de 8.33% se
encuentran los grupos de peso de 54 a 59 kg y el de 60 a 65 kg respectivamente; en lo
que respecta a las nifias, con el 11.11% se tiene a los grupos de peso de 36 a 41 kg y
el de 48 a 53 kg, en segundo término el grupo de 60 a 65 kg representando el 8.33%.
En general, el 22.22% de los infantes estudiados tienen pesos entre 48 a 53 kg, con

similar cifra del 16.66% entre 42 a 47 kg y entre 60 a 65 kg, (Cuadro no. 3).

CUADRO NO. 3

Peso (Kg) Masculino % Femenino % Total %
24-29 1 2.78 2 5.56 3 8.33
30-35 0 0.0 2 5.56 2 5.56
36-41 0 0.0 4 11.11 4 11.11
42-47 4 11.11 2 5.56 6 16.67
48-53 4 11.11 4 11.11 8 22.22
54-59 3 8.33 0 0.0 3 8.33
60-65 3 8.33 3 8.33 6 16.66
66-71 1 2.78 1 2.78 2 5.56
72-77 0 0.0 0 0.0 0 0.0
78 y mas 1 2.78 1 2.78 2 5.56
TOTAL 17 47.22 19 52.78 36 100.0

Fuente: Cuestionario de recopilacion por encuesta directa.
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PACIENTES CON OBESIDAD SEGUN GRUPOS DE TALLA POR GENERO

Pacientes con obesidad segun grupos de talla (cm) por género.- En los nifios se
observa que el 16.67% se encuentran en el grupo de 130 a 139 cm, en segundo lugar
con similar cifra de 11.11% se encuentran los grupos de talla de 120 a 129 cm y de
140 a 149 cm; en lo que respecta a las nifias, con el 13.89% se tiene al grupo de 110
a 119 cm, en segundo término el grupo de 120 a 129 cm representando el 11.11%. En
general, el 22.22% de los infantes estudiados tienen talla entre 120 a 129 cm, con
similar cifra del 19.44% se tiene a los grupos de 130 a 139 cm y al de 140 a 149 cm,

(Cuadro no. 4).

CUADRO NO. 4
Talla (cm) Masculino % Femenino % Total %

<100 1 2.78 2 5.56 3 8.33
100-109 0 0.0 2 5.56 2 5.56
110-119 0 0.0 5 13.89 5 13.89
120-129 4 11.11 4 11.11 8 22.22
130-139 6 16.67 1 2.78 7 19.44
140-149 4 11.11 3 8.33 7 19.44
150-159 1 2.78 1 2.78 2 5.56
160 y mas 1 2.78 1 2.78 2 5.56

TOTAL 17 47.22 19 52.78 36 100.0

Fuente: Cuestionario de recopilaciéon por encuesta directa.
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MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DE DISPERSION DEL iNDICE DE MASA
CORPORAL (IMC) DE PACIENTES CON OBESIDAD POR GENERO

CUADRO NO. 5

INDICADORES Masculino Femenino
Media 30.53 30.88
Mediana 30.33 30.31
Moda No 30.11
Desviacion estandar 0.56 1.16
Minimo 30.04 30
Maximo 32.10 33.38
Intervalo de confianza (95 %) 30----31.65 30------- 32
Coeficiente de variacion (%) 1.83 3.76

Nota: Los 36 pacientes con percentil > 95 (Tablas CDC).
Coeficiente de variacion.- Dividiendo las desviaciones estandar entre la media, se
observa una mayor dispersion en las nifias y la serie de datos queda resumida en los
tres indicadores basicos: media, mediana y moda que a excepcion de la moda (que no
hay en los nifios) en términos practicos son semejantes tanto en los nifios como en las
nifias con una diferencia minima en décimas de masa corporal promedio mayor en los

nifias.

PACIENTES CON OBESIDAD SEGUN VALORES DE AMINOTRANSFERASAS POR
GENERO

Pacientes con obesidad segun valores de aminotransferasas por género.- En TGO
(AST), en los varones el 13.89% se encuentran dentro del rango de normalidad,
mientras que en las mujeres el 22.22% estan dentro del rango; en suma el 36.11%
sobre el total de la muestra de 36 pacientes estudiados se encuentran dentro del
rango de normalidad y el 63.89% estan fuera del rango. En TGP (ALT), en los varones
el 44.44% se encuentran dentro del rango de normalidad, mientras que en las mujeres
el 52.78% estan dentro del rango; en suma el 97.22% sobre el total de la muestra de
36 pacientes estudiados se encuentran dentro del rango de normalidad y solo el

2.78% estan fuera del rango, (Cuadro no. 6).

CUADRO NO. 6.
Indicadores Masculino % Femenino % Total %
normales
TGO (AST) 0-34 5 13.89 8 22.22 13 36.11
Fuera del rango 12 33.33 11 30.56 23 63.89
TGP (ALT) 10-49 16 44 .44 19 52.78 35 97.22
Fuera del rango 1 2.78 0 0.0 1 2.78

Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos.
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(AST).- Aspartato aminotransferasa
(ALT).- Alanino aminotransferasa
% Sobre los 36 pacientes analizados.
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* Femenino

P
o
r
C
e
n
t
a
j
e
S

TGO (AST)  Fuera del TGP_(ALT) Fuera del
0-34 rango 10-49 rango

Fuente: Cuadro no. 6

Medidas de tendencia central y de dispersion de (AST).- Aspartato aminotransferasa

por género
INDICADORES Masculino Femenino

Media 36.76 35.63
Mediana 37 35
Moda 39 35
Desviacion estandar 4.32 4.41
Minimo 29 30
Maximo 45 48
Intervalo de confianza (95 %) 29----45.40 30-----44.45
Coeficiente de variacion (%) 11.75 12.38

Coeficiente de variacion.- Dividiendo las desviaciones estandar entre la media, se
observa una mayor dispersion en las nifias y la serie de datos queda resumida en los
tres indicadores basicos: media, mediana y moda que en los varones se presenta
como una serie heterogénea con respecto a las nifias. Los indicadores de resumen

son mayores en los nifios.
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Medidas de tendencia central y de dispersion de (ALT).- Alanino aminotransferasa.

INDICADORES Masculino Femenino

Media 36.29 33
Mediana 37 34
Moda 37 32
Desviacion estandar 9.59 6.10
Minimo 20 19
Maximo 64 43
Intervalo de confianza (95 %) 20----55.47 19----45
Coeficiente de variacion (%) 26.43 18.48

Coeficiente de variacion.- Dividiendo las desviaciones estandar entre la media, se
observa una mayor dispersion en los nifios y la serie de datos queda resumida en los
tres indicadores basicos: media, mediana y moda que en los varones se presenta
como una serie homogénea con respecto a las nifias. Los indicadores de resumen son

mayores en los nifios.

Cabe mencionar que el estudio fue basado en las cifras establecidas de manera
institucional, sin embargo es importante dar a conocer que actualmente los valores
referencia para ALT (TGP) sérica varian ampliamente en cada laboratorio y no estan
bien definidas. En el 2010 la American Gastroenterology Association (AGA) realizé un
estudio en 6,000 pacientes para determinar un limite superior en los valores de esta
enzima en las edades pediatricas, asi mismo recientemente LabCorp realizd6 un
estudio similar en 260,000 sujetos, teniendo resultados similares. Asi los nuevos

valores de ALT (TGP) son los siguientes:

Género Edad ALT (U/L)

Femenino 0-11 <29
11-17 <25
>18 <33

Masculino 0-11 <30
11-17 <31
>18 <45

Fuente: https://www.labcorp.com/

Conforme a lo anterior, la poblacion con ALT (TGP) fuera de rango se veria
aumentada considerablemente en 11 nifios y 14 nifas, 64.70% y 73.68%
respectivamente, lo que se traduce en un 69.44% de la poblacion total, sin embargo se
reitera que al realizar la investigacion en el HGZ/MF NO. 1 Pachuca Hgo., los
resultados estdn sustentados en los valores establecidos por el laboratorio

institucional.
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PACIENTES CON OBESIDAD SEGUN GRADO DE ESTEATOSIS HEPATICA POR
GENERO

Pacientes con obesidad segun grado de esteatosis hepética por género.- El 25.00%
de los nifios presentaron esteatosis hepatica de grado I, en las nifias el porcentaje
también es del 25.00%, sin esteatosis hepatica los porcentajes fueron de 22.22% en
los nifios y de 25.00% en las nifias; solo se registré un caso de grado Il en una nifia
(2.78%). En suma el 50.00% del total de la muestra de 36 infantes presentaron
esteatosis hepética, (Cuadro no. 7).

CUADRO NO. 7
Grado de Masculino % Femenino % Total %
esteatosis
hepética
Grado | 9 25.00 9 25.00 18 50.00
Grado Il 0 0.0 1 2.78 1 2.78
Grado 1l 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Normal 8 22.22 9 25.00 17 47.22
TOTAL 17 47.22 19 52.78 36 100.0

Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos.

PACIENTES CON OBESIDAD SEGUN GRADO DE ESTEATOSIS HEPATICA POR
GENERO

¥ Masculino

¥ Femenino

P
o}
r
c
e
n
t
a
j
e
S

(0] 0 0

Grado | Grado Il Grado Il Normal

Fuente: Cuadro no. 7
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PACIENTES CON DANO HEPATICO GRADO | POR EDAD ESPECIFICA Y SEGUN
EL GENERO

Pacientes con dafio hepético grado | por edad especifica y por género.- El 25.00% de
los nifios presentaron esteatosis hepatica de grado I, en las nifias el porcentaje
también es del 25.00%, sin esteatosis hepatica los porcentajes fueron de 22.22% en
los nifios y de 25.00% en las nifias; solo se registré un caso de grado Il en una nifia
(2.78%). En suma el 50.00% del total de la muestra de 36 infantes presentaron
esteatosis hepatica. En los nifios es mas frecuente en las edades de 8 y 9 afios con el
5.56 % en cada afo, y en las nifias en las edades de 5y 8 afios con 8.33% en cada
afio, (Cuadro no. 8).
CUADRO NO. 8

Edad Masculino % Femenino % Total %
3 0 0.0 1 2.78 1 2.78
4 1 2.78 1 2.78 2 5.56
5 0 0.0 3 8.33 3 8.33
7 1 2.78 1 2.78 2 5.56
8 2 5.56 1 2.78 3 8.33
9 2 5.56 0 0.0 2 5.56
10 1 2.78 1 2.78 2 5.56
11 1 2.78 0 0.0 1 2.78
12 1 2.78 1 2.78 2 5.56

TOTAL 9 25.00 9 25.00 18 50.00

Fuente: Cédula de Recoleccion de Datos.
PACIENTES CON DANO HEPATICO GRADO | POR EDAD ESPECIFICA Y SEGUN
EL GENERO

5:56—5:56

278 > o 278 ¥ Masculino
2.78 2.78 . 2.78 2.78 2.782.78 = Femenino

[
o
r
C
e
n
t
a
j
(5

O B N W b U1 O N 00 O

Fuente: Cuadro no. 8
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TOTAL DE CONSULTAS APROXIMADAS A LA POBLACION INFANTIL EN
CORRELACION CON LOS RESULTADOS

Por ultimo, se estima que del total de consultorios de Medicina Familiar se otorgan 24
consultas diarias por cada uno (en turnos matutino y vespertino), de esas un 20%
corresponden aproximadamente a poblacién infantil, y si tomamos en cuenta que
durante el desarrollo de esta investigacion 1,200 consultas fueron destinadas a los
infantes, nuestra muestra corresponde al 3%, lo que permite resumir los hallazgos de

la siguiente manera:

Total de consultas (poblacién infantil):
1,200 (100%)

Nifios con
obesidad:

36 (3.00%)

PFH
UsG
Hepatico 1
I |
AST ALT
I 1 | (TGO) (TGP)
Normales Esteé‘attlosis Estgaﬁ)ss
47.22% Normales Alteradas Normales Alteradas
50.00% 2.78%
36.11% 63.89% 97.22% 2.78%

Fuente: Cuadro no. 6 y no. 7
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12. DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que en México 1 de cada 4 nifios,
padece esta enfermedad con sus consecuencias. El incremento mas alarmante es la
prevalencia de obesidad en pediatricos del sexo masculino (77%), en comparacion
con el sexo femenino (47%); al respecto cabe sefalar que de los 36 infantes
estudiados, el 47.22% fueron obesos del género masculino, mientras que el 52.78%
fueron del sexo femenino lo que quiza obedece dado el medio en que se vive, a una
mayor atencion de la familia hacia el cuidado de la salud de las nifias mas que a la
presencia de obesidad por diferencia en los sexos.

Si bien es cierto que la obesidad es un trastorno multifactorial donde se incluyen
factores genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales, y la rapidez con la que
esta incrementando la prevalencia de este padecimiento, parece estar relacionada con
este Ultimo, también es cierto que para evitar su desarrollo y las complicaciones que
conlleva la obesidad teniendo como ejemplo el dafio hepético, es necesaria la
intervencion del personal de medicina familiar quién es responsable de la orientacion a
la familia sobre la situacion de los hijos obesos; sin embargo también es cierto que se
requiere contar con informacién acerca de la relacion entre el indice de masa corporal
y el dafio hepatico en la poblacién infantil.

Lo anterior fue lo que impulsé la realizacién de la investigacion, ya que el dafio
hepatico es una de las tantas complicaciones asociadas a la obesidad infantil, por lo
tanto, este padecimiento puede progresar a una etapa terminal como cirrosis y falla
hepatica, caracterizandose por alteraciones detectadas por ultrasonido (aumento de la
ecogenicidad) y elevacion de amino transferasas de manera crénica.

La gravedad de este problema esta en relacion con otros factores como dislipidemia,
intolerancia a la glucosa, hipertension arterial, hiperinsulinemia y el indice de masa
corporal, y haciendo énfasis a este Ultimo los nifios obesos son los més propensos a

padecer esteatosis hepatica como parte importante del dafio hepatico.

Se realizé un estudio de tipo descriptivo-transversal en el HGZ/MF NO. 1 Pachuca,
Hgo., con aplicaciébn de encuesta directa y estudios de gabinete en torno a la
asociacion del indice de masa corporal con cifras de obesidad entre 30 a 39.9 para
detectar dafio hepético, incluyéndose a los niflos de 3 a 12 afios de edad que
acudieron a consulta de Medicina Familiar por cualquier causa en el periodo de
Febrero 2015. Se recopilaron los resultados de Ultrasonido Hepético y Pruebas de

Funcionamiento Hepético, y se calcul el indice de Masa Corporal por edad y sexo.
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Las edades con mayor frecuencia que se detectaron durante la investigacion son de 7
y 8 afos para los nifios con el 22.22%, y en las nifias el 16.67%. En general, el
38.89% de los infantes estudiados tuvieron edades de 7y 8 afios y el 19.44% de 9y
10 afios de edad.

Al respecto, por los resultados obtenidos de la investigacion en el HGZ/MF NO. 1
Pachuca Hgo., se detectd a través de ultrasonido que el 50.00% de la muestra de los
36 pacientes obesos presentaron dafio hepatico de grado |, y solo una nifia present6
dafo hepatico de grado Il. El 25.00% en hombres y el 25.00% en mujeres.

En efecto se sabe que el exceso de grasa corporal es el punto critico en relacion con
los programas de salud, con la finalidad de evaluar este pardmetro se utilizé en la
investigacion en el HGZ/MF NO. 1 Pachuca Hgo., el indice de Masa Corporal (IMC en
kg/m?). Para la interpretacién de la obesidad en nifios, se utilizaron los criterios del
Centro para el Control de Enfermedades (CDC) utilizandose el criterio de presencia de
obesidad por arriba del percentil 95, al respecto, cabe sefalar que los 36 infantes
analizados presentaron cifras de 30 y mas de IMC y como ya se dijo rebasaron
conforme a las tablas el percentil 95.

Por otra parte se calculd el coeficiente de variacion, dividiendo las desviaciones
estandar entre la media, observandose una mayor dispersion en las nifias con
respecto a los nifios 1.83% vs 3.76% con una diferencia minima en décimas de masa
corporal promedio mayor en las nifias. El intervalo de confianza (95%) para los nifios
30---31.65 y para las nifias 30---32.

Por la presencia de dafio hepatico de grado | (50.00%) en los infantes analizados,
actualmente se sabe por experiencia clinica que ésta patologia se ha venido
incrementado de manera simultanea en la poblacién infantil asociada con la obesidad
con extension a diferentes partes del mundo y en la que México no es la excepcion, ya
gque se han detectado casos en nifios con edad promedio entre los 11.6 y 13.5 afios de
edad, aunque se ha llegado a diagnosticar en nifios de hasta de 2 afios. En el
HGZ/MF NO. 1 Pachuca Hgo., el 25.00% de los nifios presentaron esteatosis hepatica
de grado I, en las nifias el porcentaje también es del 25.00%, sin esteatosis hepatica
los porcentajes fueron de 22.22% en los nifios y de 25.00% en las nifias; solo se
registré un caso de grado Il en una nifia (2.78%). En suma el 50.00% del total de la
muestra de 36 infantes presentaron esteatosis hepatica. En los nifios es mas frecuente
en las edades de 8 y 9 afios con el 5.56% en cada afio, y en las nifias en las edades
de 5y 8 afos con 8.33% en cada afio.

La esteatosis hepatica puede no ser detectada clinicamente en los nifios obesos ya

que generalmente no produce sintomas, s6lo hepatomegalia, y en otras ocasiones se
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detecta como hallazgo al encontrar alteracion en las pruebas de funcionamiento
hepatico.

La ecografia hepética es una técnica sencilla, no invasiva, utilizada ampliamente en la
practica clinica para detectar la infiltracion grasa en el higado, aunque en ocasiones es
dificil distinguir la esteatosis de la fibrosis hepética por su aspecto ecogréfico similar,
algunos grupos han utilizado el término “patrén fibrético graso”. En algunos casos la
infiltracion grasa puede ser irregular bien delimitada (Infiltracion grasa focal) o tener un
patron mixto.

Varios estudios han evaluado la sensibilidad y especificidad de la ecografia para
detectar la esteatosis hepatica. En estos, la sensibilidad varia de 60-94% y la
especificidad del 84-95%, en el caso del patron fibrético graso, tiene una sensibilidad y
especificidad del 98.7% y 94% respectivamente. Sin embargo, en presencia de
obesidad modrbida, la sensibilidad y especificidad caeran al 49% y 75%
respectivamente; sin embargo el ultrasonido utilizado en la investigacion realizada en
el HGZ/MF NO. 1 Pachuca Hgo., dio positivos a dafio hepatico en el 50.00% de la
muestra seleccionada.

En conjunto a lo anterior, la toma de Pruebas de Funcién Hepdatica especificamente
transaminasas, se encontré a la TGO (AST) dentro del rango de normalidad en un
13.89% en los varones, mientras que en las mujeres el 22.22% estan dentro del rango;
en suma el 36.11% sobre el total de la muestra de 36 pacientes estudiados se
encuentran dentro del rango de normalidad y el 63.89% estan fuera del rango, la TGP
(ALT), en los varones el 44.44% se encuentran dentro del rango de normalidad,
mientras que en las mujeres el 52.78% estan dentro del rango; en suma el 97.22%
sobre el total de la muestra de 36 pacientes estudiados se encuentran dentro del

rango de normalidad y solo el 2.78% estan fuera del rango.

En comparacién con la literatura revisada las encuestas nacionales de salud arrojan
gue el aumento es aproximado de un 40% en la poblacion de 5 a 11 afios, es decir un
26% de los nifios en edad escolar tiene obesidad, y los estudios existentes sugieren
que la NAFLD es un problema mundial con informes publicados en Norte y
Sudamérica, Europa, Australia y Asia. En los Estados Unidos, los datos de NHANES
[Il encontraron una ALT elevada en 75 (3%) de los adolescentes. En 1998, en corea la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (rango de edad 10-19 nifios japoneses (rango
de edad de 4-12 afios) reportaron NAFLD en el 2,6% de la poblacion utilizando
ultrasonido. En todos los casos de nifios con NAFLD, el sexo masculino supera al
femenino 2:1. Por medio de estudios de biopsia de nifios en los Estados Unidos se

encontré que el higado graso estaba presente en 9,6 % de niflos de 2-19 afios,
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ademas que la prevalencia del higado graso aumenta con la edad, que van desde el
0,7% para las edades de 2-4 afios y hasta el 17,3 % para las edades de 15-19 afios, y
el factor de riesgo mas importante para el higado graso fue la obesidad en un 38 %
(8). Y por ultimo el estudio retrospectivo realizado en el 2008 por Mager y cols., en
pacientes pediatricos clinicamente diagnosticados con NAFLD, concluyé que el
sobrepeso y la obesidad infantil asociados a sindrome metabdlico es causa importante
de disfuncién hepatica en la infancia (21).

En otro contexto, para desarrollar la enfermedad es necesaria una combinacion de la
predisposicidon genética y la exposicion a los factores ambientales.

Los factores genéticos son los encargados de regular la capacidad de acumular
energia en forma de grasa tisular y menor facilidad para liberarla en forma de calor, a
lo que se le llama elevada eficiencia energética del obeso. Se produce por que a largo
plazo el gasto energético del individuo es menor a la cantidad de energia que
consume es decir existe un balance positivo.

El aspecto genético se va asociar a condiciones externas coémo los habitos
alimenticios y un estilo de vida sedentarios, y esto a su vez relacionado con la
disponibilidad de alimentos, aspectos sociales y culturales que intervienen en la
regulacién del gasto/almacenamiento que intervienen en la estructura fisica.

En nuestro pais se han tomado muchas medidas preventivas y protocolos terapéuticos
incluso programas nacionales en cuanto a la desnutricién que en su momento y bueno
hasta ahora es una entidad prevalente, pero se ha dejado de lado y no se toma mucha
importancia al surgimiento de la obesidad infantil que estd emergiendo en nuestro
medio, ya que la informacién a los padres sobre esta patologia es muy limitada y
ademas errada ya que se piensa que la obesidad solo afecta de manera negativa a la
poblacién adulta, siendo que la base para una vida saludable es la nifiez.

El tratamiento actual de la obesidad en la infancia se basa en la modificacion de los
estilos de vida. El punto clave del tratamiento de la obesidad deberia ser
Intervenciones en el estilo de vida. La alimentacion saludable y la actividad fisica.

El tratamiento de la obesidad no es facil y en la mayoria de los casos conduce al
fracaso. La obesidad es una enfermedad marcadamente resistente al tratamiento,
situacion relacionada tal vez con otros factores genético-ambientales.

La obesidad es una enfermedad cronica que requiere atencion de por vida respecto a
mantener una alimentacién saludable y una actividad fisica regular. Se precisa
seguimiento regular del nifio y de la familia para revisar y reforzar los comportamientos
respecto a la dieta y actividad aprendidos, asi como la colaboracion de otros

profesionales: enfermeria, colegio, nutriélogos y salud mental.
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La prevencion primaria en la poblacién con un enfoque de salud publica, evalia cémo
se afectan los cambios individuales en la conducta del nifio. Implica crear un cambio a
través de la interaccién con el contexto ambiental, cultural y social en que habita (por
ejemplo: familia, escuela, comunidad, etc.) para disminuir la incidencia y pre-valencia
de obesidad (30). Los factores mas importantes en la prevencion de obesidad infantil
son la creacion de una cultura alimentaria y dar tratamiento de manera oportuna para

disminuir de manera importante la poblacién de alto riesgo.

Respecto a los puntos a favor del haber realizado este estudio sabemos que en la
poblacion infantil con obesidad de México se han detectado casos de esteatosis
hepatica en nifios con edad promedio entre los 11.6 y 13.5 afios de edad, aunque se
ha llegado a diagnosticar en nifios de hasta de 2 afios y también sabemos que puede
no ser detectada clinicamente, de ahi la importancia de tomar medidas de escrutinio
como lo es laboratorio (especificamente Pruebas de Funcionamiento Hepético) y
Ultrasonido, lo que favorece el diagnéstico oportuno y el seguimiento de los pacientes
con esta entidad, tomando en cuenta que hoy en dia la Obesidad Infantil por si misma
es un tema prioritario en salud y al mismo tiempo se podra tener impacto para el
control del indice de masa corporal a partir de la mejora en la atencién y control
médico, y sobre todo en la educacién y prevencion, tomando en cuenta que la
cantidad de estudios en nuestro pais y relacionados a este tema son muy escasos.

Para finalizar es importante mencionar que se contd con ciertas dificultades para la
realizacion de esta investigacion, ya que al ser elaborada en infantes y solicitar
autorizacion de los padres de familia, no se tiene la disponibilidad a un 100% de toda
la poblacion para poder ser estudiada, entre los problemas mas frecuentes fue la
aceptacion de toma de muestra por requerirse de puncion, ademas que no existen
registros especificos sobre la cantidad de nifios obesos, por lo que seria favorable
contar con ellos en los servicios tanto de Medicina Familiar y en otras areas como el

servicio de Pediatria, Nutricion, Medicina Preventiva y Trabajo Social.
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13. CONCLUSIONES

Se cumplié con los objetivos propuestos para la investigacion encontrando relacién
directa del indice de masa corporal y el dafio hepatico en base a lo siguiente:

Se determiné que hay obesidad en los 36 nifios analizados, de los cuales 17 hombres
y 19 mujeres en edad infantil presentaron obesidad 47.22% vs 52.78%.

Se determind por ultrasonido la frecuencia de esteatosis hepética por edad y sexo en
un 50.00% de la poblacién (25.00% en ambos sexos) y solo se registré un caso de
grado Il en una nifia (2.78%).

Se determind la frecuencia de elevacién de aminotransferasas en los nifios por sexo:
En TGO (AST), el 63.89% estan fuera del rango sobre el total de la muestra de 36
pacientes estudiados y en TGP (ALT) solo el 2.78% esta fuera del rango.

La correlacion (Pearson) del IMC con la elevacién de AST (TGO) es de 0.52 hombres,
0.09 mujeres, la maxima esperada o teédrica es 1.0. La correlacion (Pearson) del IMC

con la elevacion de ALT (TGP) es de 0.30 para los hombres y 0.31 para las mujeres.
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14. RECOMENDACIONES

Se recomienda por lo tanto Implementar protocolos diagndsticos para la pesquisa de
dafio hepéatico en nifios con algun grado de obesidad. Establecer tratamiento oportuno

y multidisciplinario (Médico, Nutricion, Psicologia, Medicina Preventiva).

La obesidad es una enfermedad crénica que requiere atencion de por vida respecto a
mantener una alimentacion saludable y una actividad fisica regular. Se precisa
seguimiento regular del nifio y de la familia para revisar y reforzar los comportamientos
respecto a la dieta y actividad aprendidos, asi como la colaboracién de otros

profesionales: enfermeria, colegio, nutriélogos y salud mental.

La prevencion primaria en la poblacion con un enfoque de salud publica, evalta cémo
se afectan los cambios individuales en la conducta del nifio. Implica crear un cambio a
través de la interaccién con el contexto ambiental, cultural y social en que habita (por
ejemplo: familia, escuela, comunidad, etc.) para disminuir la incidencia y prevalencia
de obesidad. Los factores mas importantes en la prevencion de obesidad infantil son la
creacion de una cultura alimentaria y dar tratamiento de manera oportuna para

disminuir de manera importante la poblacién de alto riesgo.

En pocas palabras se considera muy importante y de manera indispensable tomar
medidas de prevencion contra la obesidad en los infantes, independientemente de su

motivo de consulta a Medicina Familiar.
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15. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Por el tipo de investigacion no fue aplicable el rubro.
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17. ANEXOS
ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Relacion entre indice de masa corporal y dafio hepatico en la poblacion infantil con

Nombre del estudio: !
obesidad del HGZ/MF NO.1”

Patrocinador externo (si aplica): Ninguno

Lugar y fecha: Pachuca Hgo., a de del 2015.

Numero de registro:

Conocer la relacion que existe entre el indice de masa corporal con cifras de obesidad

Justificacion y objetivo del estudio: b o
entre 30 a 39.9 y dafio hepético.

Procedimientos: Toma de muestra para pruebas de funcién hepética (aminotransferasas) y ultrasonografia
hepatica.
Posibles riesgos y molestias: Minimas, relacionadas a toma de muestra (puncion).

Conaocer la relacion que existe entre indice de masa corporal y dafio hepatico en la

Posibles beneficios que recibira al participar v e ! ‘
poblacion infantil con obesidad del HGZ/MF NO.1.

en el estudio:

El investigador responsable, se compromete a dar informacién oportuna sobre cualquier
duda que se pueda tener en el transcurso de la investigacion, asi como a responder de
manera veras y oportuna cualquier pregunta y aclaracién que se requiera, o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion.

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro: Debido el presente estudio es realizado en poblacién infantil, requiere la autorizacién del
padre y/o tutor para poder participar. El participante tiene la libertad de abandonar el
estudio sin repercusion alguna.

Privacidad y confidencialidad: Los datos obtenidos son confidenciales y seran Gnicamente utilizados con fines de
investigacion, soélo los investigadores tendran el acceso a la misma.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en No aplica.
derechohabientes (si aplica):
Beneficios al término del estudio: Conocimiento de la relacion obesidad-dafio hepatico para la atencion adecuada del

dafio y para indicar medidas de prevencion acerca de los cuidados y riesgos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: .
Investigador Responsable: DR. RAUL CONTRERAS OMANA

Colaboradores: DR. MARIO ALBERTO MUNOZ PINEDA

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores o representante legal
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relaciéon y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013

59



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

ANEXO 2: CARTA DE ASENTIMIENTO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

LCLRIBAR Y 5L IBARIDAD SCIAL CARTA DE ASENTIMIENTO

Nombre del estudio: Relacién entre indice de masa corporal y dafio hepético en
la poblacién infantil con obesidad del HGZ/MF NO.1

Buen dia actualmente el Instituto Mexicano del Seguro Social esta realizando un
estudio para conocer acerca del dafio hepatico en relacién a la obesidad, y para ello
gueremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistira en la toma de muestra de sangre y realizacién
de ultrasonido de higado.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o0 mama
hayan dicho que puedes participar, si td no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu
decision si participas o no en el estudio. También es importante que sepas que si en
un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habra ningln problema, o
si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Toda la informaciébn que nos proporciones y las mediciones que realicemos nos
ayudaran a conocer la relacién entre el indice de masa corporal y dafio hepatico.

Esta informacién sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus
respuestas (o resultados de mediciones), solo lo sabran las personas que forman
parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (v') en el cuadrito de abajo que
dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna (v), ni escribas tu nombre.
[] Siquiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Folio: NSS:

Fecha: Pachuca Hgo., a de de

Observaciones:
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ANEXO 3: TABLAS DE PERCENTILES CDC NINOS

2 a 20 afios: Nifios Nombre
Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Exiad Peso Estaiura IMC* Comentarics
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Fuente: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién
con el Centro Nacional para la Prevencién de Enfermedades Crénicas y Promocion de
Salud (2000).
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ANEXO 4: TABLAS DE PERCENTILES CDC NINAS

2 a 20 afios: Nifias Nombre
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Facha Eiad Peso Estalura [ Ly Comentarios
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Fuente: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién

con el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de

Salud (2000).
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ANEXO 5: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO:

NSS:

EDAD: ANOS

MESES

SEXO:M( )F( )

VALORES

PESO (kg)

TALLA (m)

IMC (kg/m?)

PERCENTIL %

AMINOTRANSFERASAS

VALORES

TGO (AST)

TGP (ALT)

ULTRASONIDO (GRADOS DE ESTEATOSIS HEPATICA)

GRADO |

GRADO I

GRADO Il

(Nota: Las escalas utilizadas estan basadas en instrumentos de medicién validados a

nivel mundial)
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