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PROLOGO

La identificacion y tratamiento de la obesidad y el sobrepeso constituye un
aspecto importante de la pediatria nutricional, endocrinologia y salud publica. La
importancia de este problema en todo el mundo es consecuencia de las
prevalencias que ha tomado la enfermedad al afectar no solo a los paises
desarrollados sino también a aquellos paises en vias de crecimiento en las
ultimas 4 décadas. ' La obesidad es un trastorno complejo en el que la
interaccién de factores genéticos y ambientales es necesaria para la expresion
de la enfermedad.

La enfermedad arterial coronaria (EAC), es la causa principal de morbi-
mortalidad en los paises desarrollados y aquellos en desarrollo como México. La
ateroesclerosis es de origen multifactorial. Los estudios epidemiol6gicos han
identificado factores de riesgo como hipercolesterolemia, hipertension,
tabaquismo, diabetes mellitus y obesidad. Aunque las manifestaciones clinicas
de la enfermedad arterial coronaria como angina de pecho o infarto del
miocardio, habitualmente se presentan de la cuarta o quinta década de la vida
en adelante, varios estudios han mostrado que la aterosclerosis se inicia en la
infancia y la adolescencia®. En los estudios de autopsia® realizados en personas
fallecidas por accidentes o causas de violencia, se ha observado asociacion
significativa entre lesiones ateroescleréticas y la presencia antes de la muerte de
factores de riesgo coronario, que incluyen hipercolesterolemia, hipertension
arterial, tabaquismo y obesidad. De estas alteraciones, la obesidad es el factor
de riesgo que mas ha aumentado su prevalencia. Este aumento se ha observado
a nivel mundial; en los Estados Unidos se presenta entre el 11 y el 30 % en
diferentes poblaciones ** En México en la Encuesta Nacional de Nutricion, que
incluyo nifios de 5 a 11 afios de edad se reporto una prevalencia de 27.2%.
Cuando vemos la tendencia que ha presentado la obesidad en poblacion general
mexicana comparando las encuestas nacionales de nutricion de 1988,1999 y
2006 podemos observar que va en aumento. El sobrepeso aumentd en un
26.6% y la obesidad aumenté de 9.4 a 24.4%.iError! Marcador no definido. En el
Hospital del Nifio DIF, Pachuca, resulta indispensable conocer la prevalencia y la
asociacion que existe entre obesidad y los distintos factores de riesgo
cardiovascular a fin de realizar acciones de prevencion primaria encaminadas a
retrasar o evitar la aparicibn de morbi-mortalidad en adultos jovenes,
disminuyendo de esta manera el impacto econdmico directo e indirecto en
nuestra sociedad.

Vi



RESUMEN

Introduccion

En México, la enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte. *® Los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) son la hiperglucemia, la
hipercolesterolemia, la obesidad, el tabaquismo y la hipertension arterial, los
cuales se ha demostrado, estan presentes desde los primeros afios de vida

Objetivo
Identificar en la poblacion infantil del Hospital del Nifio DIF de la Ciudad de
Pachuca los FRCV presentes en el nifio y adolescente con Sobrepeso u
Obesidad

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, observacional, transversal, no
aleatorizado, en la consulta externa del Hospital del Nifio DIF Pachuca de Marzo
01 del 2011 a Enero 01 del 2013. Los datos capturados se analizaron mediante
SPSS17.0.

Resultados

Se incluyeron 306 pacientes; correspondio al grupo femenino el 58.8%(n=180), y
al sexo masculino el 41.2 % (n=126). Los resultados demostraron al comparar
glucosa con cada uno de los FRCV que en varones la prevalencia de IFG o
glucosa alterada de ayuno fue de 17.4 % (n=22; N=126:100%) p=<0.001; para
hipercolesterolemia del 16.6% (n=21;N=126:100); para Hipertrigliceridemia del
17.4 % (n=22) (p= NS); para hipoalfalipoproteinemia del 7.2 % (p= NS); para
hiperinsulinemia del 13.1% p=<0.05), para resistencia a la Insulina seguin HOMA
en el 15.8% (p=<0.001); y para TAS del 15.6% (p<0.007). vs. la poblacién
femenina, en donde se observo IFG en el 13.8 % (n=25; N=180;100%)(P=
0.001), hiperinsulinemia 11.1% p=<0.05); asimismo se encontré que la poblacién
mas afectada se encuentra entre los 11 y 14 afios de edad con un total de
poblacion de (n=137; 44.7%).Finalmente uno de cada tres nifios con obesidad tuvo
sindrome metabdlico de acuerdo a lo publicado en IDF.

Conclusiones

Los pacientes obesos tienen mas riesgo cardiovascular. El sindrome metabdlico
esta presenta en nuestra poblacion y entre mas obeso es un sujeto mas factores
de riesgo cardiovascular tiene.

Vi



ABSTRACT

Introduction

In Mexico, the cardiovascular disease is the first cause of Death in population.
The Cardiovascular risk factors (CRVF) are the hyperglycemia,
hypercholesterolemia, obesity, smoking, hypertension, which have been shown,
they are present from the early years of life.

Target

Identify in Children's Hospital DIF of the City of Pachuca CVRF present in children and
adolescents are overweight or obese

Material and methods

We performed a prospective, descriptive, observational, no randomized in the outpatient
clinic at Children's Hospital DIF Pachuca of March 1, 2011 to January 1, 2013. The
captured data were analyzed by SPSS17.0.

Results

306 patients were included; female group corresponded to 58.8% (n=180) and
males 41.2% (n=126). The results demonstrated by comparing each of glucose
with CVRF, in men the prevalence of IFG or impaired fasting glucose was 17.4%
(n=22,N=126:100%) p=<0.001. for hypercholesterolemia 16.6% (n=21,
N=126:100) for  Hypertriglyceridemia 17.4% (n=22) (p=NS); for
hypoalphalipoproteinemia 7.2% (p=NS) for hyperinsulinemia 13.1% p=<0.05), for
Insulin resistance as HOMA in 15.8% (p=<0.001); TAS and 15.6% (p <0.007). vs.
the female population, where IFG was observed in 13.8% (n=25,N=180,100%)
(p=0.001), hyperinsulinemia 11.1% (p=<0.05). Also found that the most affected
population is between 11 and 14 years old with a total population (n = 137, 44.7%).
Finally one in three obese children had metabolic syndrome according to the IDF
published.

Conclusions

Obese patients have more cardiovascular risk. The metabolic syndrome is
present in our population and the more obese is a subject most have
cardiovascular risk factors.

Vil
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INTRODUCCION

La enfermedad arterial coronaria (EAC), es la causa principal de morbilidad y
mortalidad en los paises desarrollados y en vias de desarrollo como México. Los
estudios epidemiolégicos han identificado como factores de riesgo la
hipercolesterolemia, hipertension arterial sistémica, tabaquismo, diabetes mellitus
y obesidad. Aunque las manifestaciones clinicas de la enfermedad coronaria como
angina de pecho o infarto del miocardio, se presenta con mayor frecuencia de la
cuarta a la quinta década de la vida en adelante, varios estudios han demostrado
que la génesis de la ateroesclerosis comienza en la vida intrauterina y se
incrementa en el transcurso de la vida. ¥ En los estudios de autopsia realizados en
personas finadas por accidentes o causas de violencia, se ha observado
asociacion significativa entre lesiones ateroescleréticas y la presencia antes de la
muerte de factores de riesgo coronario, que incluyen hipercolesterolemia,
hipertension arterial, tabaquismo y obesidad. ®

La Obesidad y los denominados factores de riesgo cardiovascular son de origen
multifactorial,® ¥ siendo la obesidad el factor de riesgo independiente que mas ha
aumentado su prevalencia.®; (V.g) en los Estados Unidos la prevalencia se ha
estimado entre el 11 y el 30 %. ®* En México la Encuesta Nacional de Nutricién,
gue incluyo nifios de 5 a 11 afios de edad reporto una prevalencia de 27.2%.
Cuando vemos la tendencia que ha presentado la obesidad en poblacion general
mexicana comparando las encuestas nacionales de nutriciéon de 1988,1999 y 2006
podemos observar un incremento paulatino, por ejemplo, el sobrepeso aumentoé
en un 26.6% vy la obesidad aumenté de 9.4 a 24.4%. ©®

La asociacion entre obesidad y factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
ha sido demostrada tanto en adultos como en nifios y adolescentes.® Estudios
longitudinales que han evaluado precisamente lesiones ateroescleroticas
tempranas en la infancia y adolescencia, encontraron una asociacion entre el
grosor intima-media de la arteria carétida (indicador de ateroesclerosis temprana)
y el indice de masa corporal, el colesterol total, colesterol LDL, tensién arterial
sistélica y tabaquismo. ®® Es importante enfatizar que el tabaquismo, la
inactividad fisica y el consumo inadecuado de alimentos suelen iniciarse en la
infancia y adolescencia. © Ademas, el exceso de peso, la hiperinsulinemia por
obesidad, las cifras de tensién arterial y la hipercolesterolemia que aparecen en
las etapas tempranas de la vida adulta, suelen persistir en la vida adulta, ©*y
constituyen un factor importante para el desarrollo de enfermedades cronico
degenerativas.***%



MARCO TEORICO

La identificacion y tratamiento de la obesidad y el sobrepeso constituye un aspecto
importante de la pediatria nutricional, endocrinologia y salud publica. @ La
importancia de este problema en todo el mundo es consecuencia de las
prevalencias que ha tomado la enfermedad al afectar no sélo a los paises
desarrollados sino también a aquellos paises en vias de crecimiento en las ultimas
4 décadas. * La obesidad es un trastorno complejo en el que la interaccion de
factores genéticos y ambientales es necesaria para la expresion de la enfermedad,
siendo esta Ultima determinante importante para que este trastorno haya
alcanzado proporciones epidémicas. *® Durante décadas los médicos hemos sido
testigos del incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad, sin embargo,
el dramético aumento de esta epidemia en las Ultimas dos décadas encendid los
focos rojos en diversas naciones. *”

En México, la prevalencia de enfermedad cardiovascular se incrementd en los
ultimos cuarenta afios y constituye actualmente la primera causa de muerte en
nuestro pais y el mundo entero. *® Estudios epidemiolégicos que evaluaron la
presencia de hipercolesterolemia, ‘° ¥ presién arterial elevada,®® tabaquismo, ©
2D y obesidad ®® en adolescentes mexicanos, demostraron que un ndmero
importante de factores de riesgo cardiovascular estan presentes desde los
primeros afios de vida. ?*%® Estas observaciones son importantes debido a la
fuerte asociacion que existe entre obesidad, hipertension, dislipidemia y diabetes
mellitus tipo 2 de inicio en la adolescencia con el desarrollo de enfermedad y
mortalidad cardiovascular temprana. ¢* 2

Los factores de riesgo cardiovascular clasicos involucran la hiperglucemia,
la hipercolesterolemia, la obesidad, el tabaquismo y la hipertension; en los ultimos
afos han sido estudiados factores de riesgo emergentes como la E-selectina, IL-2,
vWI (Von Willebrand factor) y trombomodulina, todos ellos asociados al desarrollo
pre-clinico de ateroesclerosis.®® Diversos estudios han sefialado que esta entidad
patolégica comienza a desarrollarse en etapas tempranas de la vida," 2 ademas,
se ha observado que existe una fuerte asociacion entre la severidad de las
lesiones ateroescleroticas y el numero de factores de riesgo coronario presentes
antes de la muerte.®’?® Uno de los grandes estudios de seguimiento, el estudio
Muscatine demostré una importante asociacion entre grosor intima-media de la
arteria carotida (indicador de ateroesclerosis temprana) y el indice de masa
corporal, el colesterol total, colesterol LDL, tension arterial sistolica y tabaquismo
en nifios y adolescentes.”



La enfermedad arterial coronaria (EAC), es la causa principal de morbilidad
mortalidad en los paises desarrollados y aquellos en desarrollo como México.® La
ateroesclerosis es de origen multifactorial. Los estudios epidemiolégicos han
identificado factores de riesgo como hipercolesterolemia, hipertension,
tabaquismo, diabetes mellitus y obesidad. Aunque las manifestaciones clinicas de
la enfermedad arterial coronaria como angina de pecho o infarto del miocardio,
habitualmente se presentan de la cuarta o quinta década de la vida en adelante,
varios estudios han mostrado que la aterosclerosis se inicia en la infancia y la
adolescencia. ? En los estudios de autopsia ® realizados en personas fallecidas
por accidentes o causas de violencia, se ha observado asociacion significativa
entre lesiones ateroescleroéticas y la presencia antes de la muerte de factores de
riesgo coronario, que incluyen hipercolesterolemia, hipertension arterial,
tabaquismo y obesidad. 32>

De estos factores de riesgo, la obesidad es el factor de riesgo que mas ha
aumentado su prevalencia. Este aumento se ha observado a nivel mundial; en los
Estados Unidos se presenta entre el 11 y el 30 % en diferentes poblaciones ©® En
México en la Encuesta Nacional de Nutricion, que incluyé nifios de 5 a 11 afos de
edad se reportdé una prevalencia de 27.2%. Cuando vemos la tendencia que ha
presentado la obesidad en poblacion general mexicana comparando las encuestas
nacionales de nutricibn de 1988,1999 y 2006 podemos observar que va en
aumento. El sobrepeso aumenté en un 26.6% y la obesidad aumenté de 9.4 a
24.4%. 19

El incremento en la prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes constituye
una de las principales preocupaciones de las naciones en el mundo. En los ultimos
afos, los nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad han desarrollado
alteraciones metabolicas y cardiovasculares que en décadas pasadas eran
dificiles de concebir, con consecuencias importantes para la poblacién general. ¢

Hace casi dos décadas la Organizacion Mundial de la Salud determiné que
alrededor de 18 millones de nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso. ¥ Por
otro lado las encuestas nacionales de salud y nutricion en los Estados Unidos
(NHANES Il y III) publicaron un incremento del 30% en la prevalencia de
sobrepeso, triplicando la prevalencia de sobrepeso en nifios de 6 a 11 afios (4 a
11%) vy duplicandola en adolescentes de 12 a 19 afios (5 a 11%).%V

En Estados Unidos los estudios realizados en nifios y adolescentes demuestran
gue al igual que en los adultos, los principales grupos afectados fueron la raza
negra y los México-Americanos, por ejemplo, en América Latina, datos reportados
en Brasil en 1997 encontraron una prevalencia de obesidad de 13.9% en
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escolares de 6 a 18 afios de edad, esto confirmé un aumento en las tendencias de
obesidad mayor a 3 veces respecto a un estudio previo de 1975, por otra parte,
en Costa Rica, se encontraron cifras mucho mas elevadas a nivel escolar primario

con prevalencias de sobrepeso y obesidad de 34.5 y de 26.2% respectivamente.
(33)

En México, existen pocos datos al respecto. En la Encuesta Nacional de Nutricion
de 1999 que incluy6 escolares de 5 a 11 afios de edad se report6é una prevalencia
de sobrepeso y obesidad de 27.2%, cifra cercana a la que se reporté en los
NHANES I1'y 11.8% En el 2004 un sub-analisis del estudio ENSA 2000 de nifios y
adolescentes entre 10 y 17 afios de edad encontr6 en ambos géneros una
prevalencia de sobrepeso entre 20.8 y 30.4% y de obesidad entre 8.35 y 12.4%,
en este estudio, el mayor porcentaje de sobrepeso ocurrié a los 10 afios de edad
(30.8%), lo cual concuerda con el periodo de mayor adiposidad en el nifio. ©® La
tendencia que se observé fue muy clara ya que conforme se avanza en la
adolescencia la prevalencia de sobrepeso y obesidad disminuye, quiza por la
mayor preocupacion del aspecto fisico en este periodo del crecimiento. ¢”

La asociacion entre obesidad y factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
ha sido demostrada tanto en adultos como en nifios y adolescentes.®® Estudios
longitudinales que han evaluado lesiones ateroescleréticas tempranas en la
infancia y adolescencia, encontraron asociacion entre grosor intima-media de la
arteria carotida (indicador de ateroesclerosis temprana) y el indice de masa
corporal, el colesterol total, colesterol LDL, tension arterial sistolica y tabaquismo.
(139 Es importante enfatizar que el tabaquismo, la inactividad fisica y el consumo
inadecuado de alimentos suelen iniciarse en la infancia y adolescencia. “°
Ademas, el exceso de peso, la hiperinsulinemia por obesidad, las cifras de tension
arterial y la hipercolesterolemia que aparecen en las etapas tempranas de la vida
adulta, suelen persistir en la vida adulta “®. En el estudio Bogalusa, que fue
iniciado por Kissebah et al. “Y identificaron la adiposidad central como un predictor
de diabetes mellitus y otros trastornos metabdlicos, asi como un incremento de la
resistencia a la insulina. y sobrepeso. Sin embargo éstos estudios no analizaron la
relacion con eventos cardiovasculares.

En los ultimos afios se ha tomado en cuenta la obesidad central (abdominal) como
un factor para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares y metabdlicas. Un
estudio realizado en la década de 1980 que durd 13 afios reveld que la incidencia
de mortalidad, enfermedad vascular cerebral y enfermedad coronaria por
ateroesclerosis tiene mas asociacion el indice cintura-cadera que con el indice de
masa corporal, éstos datos fueron correlacionados en otros estudios donde se
encontr6 que esta caracteristica se asociaba mas a alteraciones en el
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metabolismo de la glucosa y lipidos, asi como a hipertension arterial sistémica.
Las personas obesas muestran mayor resistencia a la insulina circulante.

A pesar que la enfermedad ha afectado paises como China,“? Rusia,*® Holanda,
“4 Hong Kong “® y Alemania, “® resulta indispensable que el médico no pierda de
vista las diversas alteraciones que la obesidad produce y que pueden ser motivo
de intervenciones multidisciplinarias en las diferentes etapas del desarrollo
fisiologico del nifio, de esta manera, el abordaje diagndéstico del nifio y adolescente
obeso o con sobrepeso deberd encaminarse a implementar medidas terapéuticas
tempranas a fin de evitar el desarrollo de complicaciones tempranas y tardias
derivadas del exceso de peso. “"*®)

Hoy, la Obesidad infantil se ha colocado dentro del grupo de enfermedades
cronicas de reciente aparicion y el panorama que refleja no es alentador,
cautivadas por los medios de comunicacién las pringosas cadenas alimentarias
encontraron el medio perfecto para ingresar a una sociedad necesitada de tiempo,
esta condicion proporcioné a los padres de nifios y adolescentes obesos la
solucion al problema de “alimentar” con efectos negativos para el delicado proceso
de salud y enfermedad.

El resultado del cambio epidemioldgico que han enfrentado los paises pudientes y
subdesarrollados ha sido devastador para el sector salud, las consecuencias de
ello empiezan a vislumbrarse en nifios y adolescentes, el panorama que viene es
poco alentador.

En el adulto existen diversos marcadores aceptados como factores de riesgo
cardiovascular que ya estan presentes en nifios y adolescentes obesos. Esto debe
alarmarnos y obligarnos a ejercer medidas preventivas a muy temprana edad que
sean capaces de identificar a estos pacientes, de no ser asi, no seria nada raro
gue en pocos afios se empezara a detectar y tratar patologia cardiovascular y
metabolica en este grupo de edad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores de riesgo cardiovasculares presentes en nifios vy
adolescentes con sobrepeso y obesidad que asisten a la consulta externa de
pediatria en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo?



JUSTIFICACION

Los factores de riesgo cardiovascular son un problema de salud publica cuya
prevalencia va en aumento. En los ultimos afios existe mayor evidencia de que los
factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares en el
adulto empiezan a detectarse en el nifio y adolescente, la Unica diferencia es que
en éstos los factores de riesgo cardiovasculares se han identificado de manera
aislada en estudios independientes como los publicados en el estudio Bogalusa.
1418 En nuestro medio no existe algun estudio que evalle la relacién existente
entre la obesidad o sobrepeso y dafio cardiovascular en la poblacion infantil.

En el Hospital del Nifio DIF de Pachuca Hidalgo resulta indispensable conocer la
prevalencia y la asociacion que existe entre obesidad y los distintos factores de
riesgo cardiovascular a fin de realizar acciones de prevencion primaria
encaminadas a retrasar o evitar la aparicion de morbi-mortalidad en adultos
jovenes, disminuyendo de esta manera el impacto econdémico directo e indirecto
en nuestra sociedad.



OBJETIVO GENERAL:

¢ Identificar en la poblacion infantil del Hospital del Nifio DIF de la Ciudad de
Pachuca los factores de riesgo cardiovasculares presentes en el nifio y
adolescente con Sobrepeso u Obesidad

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Establecer la relacion entre obesidad y sobrepeso con los diferentes
factores de riesgo cardiovascular al diagnostico en nifios y adolescentes.

e Establecer la prevalencia de sindrome metabdlico en nifios y adolescentes
de acuerdo a los criterios del ATP 1l e IDF por género y edad al
diagnéstico.

e Conocer la independencia de los factores de riesgo cardiovascular en nifios
y adolescentes teniendo como variable dependiente obesidad y sobrepeso.

e Identificar las alteraciones bioquimicas que presentan los nifios vy
adolescentes al diagndstico.

e Determinar el grado de hiperinsulinemia de acuerdo a los puntos de corte
del estudio del corazén de San Antonio.“?

e Establecer la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 al diagnostico en el
nifo y adolescente con obesidad y sobrepeso.

e Ofrecer a los pacientes un programa integral para disminuir los factores de
riesgo identificados



HIPOTESIS:
Alternativa:

Los pacientes con sobrepeso y obesidad que asisten a la consulta de Pediatria en
el Hospital del Nifio DIF tienen factores de riesgo cardiovasculares al diagnéstico.

Nula:

Los pacientes con sobrepeso y Obesidad que asisten a la consulta de Pediatria en
el Hospital del Nifio DIF no tienen factores de riesgo cardiovascular al diagndstico.



MATERIAL, METODOS Y PROCEDIMIENTOS.

El presente estudio se llevo a cabo por la necesidad de conocer la relacion que
existe entre los factores de riesgo cardiovascular y el sobrepeso u la obesidad en
los nifios y adolescentes que acuden a la consulta externa del Hospital del Nifio
DIF.

1) Disefio metodolégico

Estudio prospectivo, transversal, descriptivo, no aleatorizado y se llevo a cabo en
el Hospital del nifio DIF en Pachuca de Soto Hidalgo para evaluar los factores de
riesgo cardiovascular de la poblacién infantil mayor de 5 afios y menor de 18 afios
con diagnostico de sobrepeso y obesidad. Uno de los efectos indirectos de la
obesidad es que puede revertirse en un punto en el cual las condiciones
metabdlicas aun son compensables. La magnitud, trascendencia y vulnerabilidad
del estudio impacta directamente en la poblacién y es un buen indicador de
desarrollo social y de bienestar econdmico en un pais cuyos déciles econémicos
aspiran a ingresar al primer mundo. Los indicadores y los objetivos propuestos
fueron adquiridos de los pacientes que ingresaron durante el tiempo que duro la
investigacion. El efecto directo de esta medida colocara al Hospital del Nifio DIF
Hidalgo a la vanguardia en materia de salud, ademas de que permitir4 construir en
distintas etapas un programa integral que afecte la alimentacion, el ejercicio y el
riesgo metabdlico de la poblacién expuesta.

2) Tiempoy Lugar

Descripcion del area de estudio: Hospital del Nifio DIF Pachuca Hidalgo.
Tiempo del estudio: Marzo de 2011 a Enero de 2013.

3) Universo de estudio y seleccion de la poblacién
Nifios mayores de 5 afios y menores de 18 afios con diagnostico de
sobrepeso u obesidad que ingresen al Hospital del Nifio DIF Hidalgo sin
evaluacion de factores de riesgo cardiovascular.

Seleccién de la poblacion

El presente estudio incluyé poblacion escolar y adolescente con sobrepeso y
obesidad que asistieron al area de consulta externa del Hospital del Nifio DIF; ésta
poblacién fue seleccionada de Hidalgo y estados circunvecinos (Querétaro, Distrito
Federal, San Luis Potosi, Guanajuato, Estado de México, Puebla, Veracruz).
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Criterios de inclusion:
Casos
e Nifios y adolescentes que acudieron al servicio de consulta externa del
Hospital del Nifio DIF
e Ambos géneros.
e Mayores de 5 afios de edad.
e Menores de 18 afios de edad.
e Con diagnostico de sobrepeso u obesidad.
e Aceptan participar voluntariamente los nifios y los padres y/o tutores.

Criterios de exclusién:
e Pacientes que no correspondan al grupo de edad.
e Niflos y adolescentes con alguna otra enfermedad no asociada a sobrepeso
u obesidad.
e Pacientes con enfermedades concomitantes.
e Pacientes con sobrepeso y obesidad con enfermedades complicadas o
cronicas

Criterios de eliminacion:
e Pacientes que egresen del servicio de manera voluntaria.
e Pacientes que fallezcan durante la intervencion.
e Pacientes que decidan salir del estudio.

4) Tamarfio de la muestra.

La informacion fue adquirida directamente de los pacientes del Hospital del Nifio
DIF de Pachuca que fueron captados en el servicio de Consulta externa de
Pediatria.

Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizé la siguiente formula:

N = [21.02 N2 p (1-p) + z3.5 ¥ p1 (1-p1)+ p2 (1-p2)]?
(p1-p2) *
En donde:
P1= Frecuencia de exposicion entre los casos =wp2/(1-p2)+wp2 = 0.27
P2= Frecuencia de exposicion entre los controles= 0.11
W= Valor aproximado de la razén de momios (odds ratio)=3
P=p1+p2/2 =0.19
Z1-o2= Con una seguridad del 95% (a=0.05) =1.96
Z1.3= Con un poder estadistico del 80% = 0.84
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n = [1.96v2 (0.19)(1-0.19) + 0.84~ 0.27(1-0.27)+ 0.11 (1-0.11)J?
(0.27-0.11) 2

n=276

Consideramos un abandono-pérdida de pacientes del 10% para lo cual utilizamos
la siguiente formula (nc = nimero necesario, n = tamafio de la muestra; Pe =
porcentaje de abandono-pérdida):

nc=_n = 93 =306
1-Pe 0.9

Fueron evaluados un total de 306 pacientes con sobrepeso y obesidad
Métodos y procedimientos:

Etapa I. (12 meses)

En esta etapa de la investigacion se incluyeron a todos los participantes en el
estudio que acudieron a la consulta externa y fueron diagnosticados con
sobrepeso u obesidad.

Caracteristicas de la poblacion.

El estudio se realiz6 en el Hospital del Nifio DIF e incluyé pacientes que acudieron
a la consulta de Pediatria de Marzo del 2011 a Enero de 2013. El nimero total de
participantes fue evaluado de manera clinica, bioquimica y fisiologica. La
poblacién seleccionada fue invitada a participar, previo consentimiento informado y
bajo aprobacion del padre de familia, tutor o familiar inmediato.

Recoleccién de datos.

Los pacientes seleccionados recibieron informacion acerca de las condiciones del
estudio y fueron citados con 10 a 12 horas de ayuno de lunes a sabado de 08:00 a
11:00 am. La consulta médica incluyo la toma de muestras de sangre, la historia
clinica y la medicion antropométrica.

Presion Arterial:

Para la medicién de la presion arterial se utilizaran los criterios de la Organizacién
Mundial de la Salud, el estudio se realizara 10 minutos después de que el paciente
permaneciera en posicion sedente con un esfigmomandmetro de mercurio (Tycos
of Welch Allyn) y un brazalete de oclusién adecuado al brazo del nifio o
adolescente.
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Antropometria:

Para la medicion del peso corporal se utilizO una bascula marca Tanita, las
mediciones obtenidas se estimaron con una sensibilidad de 0.1 kg. La estatura se
determino con un estadimetro. El sujeté de estudio se coloco de espalda en
posicién vertical y sin zapatos. Con una escuadra sobre la cabeza formando un
angulo recto se realizo la lectura de la estatura en cm. Las mediciones obtenidas
se estimaron con una sensibilidad de + 0.5 cm. La circunferencia de la cintura se
midié en el punto medio entre la cresta iliaca antero-superior y el borde inferior de
la doceava costilla; se solicito al sujet6 de manera amable que realizara un ciclo
respiratorio, al término del cual se realizo la medicién. El resultado obtenido se
registro con una sensibilidad de + 0.5 cm. El indice de Masa Corporal (IMC) fue
calculado utilizando el indice de Quetelet (kg/estatura m?), los criterios de Cole y
se percentilo para realizar correlaciones. El sobrepeso y la obesidad se definié de
acuerdo a percentiles e IMC en aquellos que son = 25kg/m? 6 = 30 kg /m? y se
percentilo por arriba de la 95.

Medidas de glucosa, lipidos y lipoproteinas:

La toma de muestra sanguinea, se practico con ayuno previo de 10-12 h. Las
mediciones fueron realizadas en el Laboratorio del Hospital del Nifio DIF. La
hipercolesterolemia sera definida con CT >200 mg/dL y se analizo de acuerdo al
consenso de lipidos. ElI LDL-C elevado fue definido por LDL-C >130 mg/dL. Los
niveles de TG fueron definidos en aquellos > a 150 mg/dL o de acuerdo al
consenso de lipidos y fue definida como Hipertrigliceridemia, asimismo los niveles
de C-HDL-C < 35 mg/dl fueron definidos como hipoalfalipoproteinemia y aquellos
en los que se determino LDL reactiva con ateroesclerosis acelerada fue
clasificados cono LCAT. ©?

Analisis de los datos obtenidos.

En el transcurso de la etapa |, se analizaron los resultados clinicos de los
pacientes, se evaluaron y se clasificaron a los pacientes de acuerdo a los criterios
establecidos en la etapa I.

Etapa ll. 12 meses.

Aquellos pacientes con riesgo cardiovascular detectados iniciaron un tratamiento
integral para reducir el riesgo metabdlico general. El monitoreo del nifio se llevo a
cabo cada 30 dias bajo supervision de los médicos del estudio.
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Para que el tratamiento tuviera éxito se implemento un programa de:
1) Modificacion del contenido caldrico de la dieta

2) Establecimiento de programas de ejercicio adecuados para el nifio
3) Modificacion de la conducta del nifio

4) Participacion de la familia en el tratamiento.

PLAN DE ANALISIS.
Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresaron en medias de desviacion
estandar.

Las variables cualitativas en frecuencias y porcentajes.

En la comparacién de grupos independientes se utilizard: en las
variables continuas de distribucion normal la t de Student o su
equivalente no paramétrico. U de Man-Whitney, para aquellas con
distribucién no Gaussiana.

Para la comparacion de grupos se utilizara ANOVA y Chi cuadrada
Se buscaran asociaciones con el analisis de correlacion de Pearson
0 Spearman segun la distribucion de la variable

Se utilizara la prueba exacta de Fisher para la comparacion de
variables dicotdmicas y chi cuadrada con correccion de Yate para
variables ordinales

Se realizara un analisis multivariado, con el fin de determinar la
correlacién entre el sobrepeso y obesidad, con las variables de
estudio.

Para evitar un error tipo uno se aceptara un alfa de 0.05 y un poder
de 0.80

El valor de p<0.05 sera estadisticamente significativo

Se utilizara el programa estadistico SPSS 15.0 para el analisis.

Para relacionar la presencia de los factores de riesgo para dafio
cardiovascular, se utilizara la prueba de Chi-cuadrada de Pearson
con sus intervalos de confianza del 95%. En todos los andlisis se
considerara como significativo un valor de p<0.05.
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DECLARACION DE ETICA Y SEGURIDAD.

De acuerdo con los principios de la Declaracién de Helsinki y con La ley General
de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres
Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.
Debido a que esta investigacion se considera de riesgo mayor al minimo, requiere
de consentimiento de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes
aspectos mencionados con el Articulo 21, (ver hoja de consentimiento informado).
Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y la
Declaracién de Helsinki. Una vez aprobada la investigacion por las Comisiones de
Investigacion y Etica del Hospital del Nifio DIF de Pachuca Hidalgo, se solicitara
consentimiento verbal y escrito a las personas que sean encuestadas para los
fines de este estudio. El estudio se realizara por profesionales de la salud, con
consentimiento y experiencia para cuidar la integridad del paciente, bajo la
responsabilidad de la Institucion que cuenta con los recursos humanos y
materiales necesarios que garantizan su bienestar. Prevaleciendo siempre el
criterio de respeto a la dignidad y proteccion de sus derechos.

BENEFICIOS Y RIESGOS

Los beneficios seran que al diagnosticar un riesgo cardiovascular en la poblacion
podremos modificar el curso de la enfermedad e iniciar un programa medico,
nutricional y psicolégico importante, que evite la expresion de las comorbilidades
del sobrepeso y obesidad. Los pacientes recibirdn atencion meédica en todo
momento.

Riesgos: Los riegos de la investigacion dependeran de la toma de muestra
sanguinea del sujeto de estudio.
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Resultados.

Los resultados se capturaron en la base de datos del programa SPSS y se
validaron con estadistica descriptiva obteniendo: frecuencias, promedios vy
desviacion estandar.

Durante el periodo comprendido entre Marzo de 2011 y Enero de 2013 ingresaron
un total de 306 nifios (100%), ambos sexos con sobrepeso y obesidad. Los grupos
se dividieron en aquellos de 5 a 18 afos ambos sexos. El sexo femenino
correspondié al 58.8%(n=180), mientras que el sexo masculino fue el 41.2 %
(n=126). (Tabla 1).

Distribucion de la poblacion de estudio por sexo

Sexo (Grupo) |Frecuencia (n)!| Porcentaje (%) | Porcentaje valido (%)

Femenino 180 58,8 58,8
Masculino 126 41,2 41,2

Total
306 100,0 100,0

Tabla 1. En esta tabla podemos observar la frecuencia de poblacion estudiada de
acuerdo a sexo; observamos que el grupo mas abundante correspondié al grupo
femenino con el 58.8% (n=180) de la poblacién, mientras que el grupo masculino solo
represento el 41.2 % (n=126). Nuestro universo de estudio fue de 306 nifios y
adolescentes con sobrepeso y obesidad (100%). ! Se ha expresado la frecuencia en (n)
para la representacion numérica de la poblacion.

Los grupos de estudio fueron divididos, en nifios y adolescentes de 5-11 afios y de
12 a 18 afios. (Tabla 2). En esta se observé que el grupo de nifios mas numeroso
se encuentra entra los 11 y 18 afios. Nuestra poblacién maxima de estudio puede
observarse en el grafico 1 en donde apreciamos que la mayor concentracion de
pacientes se encuentra entra los 10 y 17 afios de edad (n=240; 78.4%), con una
media de poblacion para la edad de 12.56 afios, una minima de 6 afios y una
maxima de 18 afios. Asimismo observamos que el grupo mas numeroso se
encuentra a los 11 afios de edad (n=36; 11.8%), después a los 12 afios de edad
(n=35; 11.4%) vy finalmente a los 13 y 14 afios de edad con un 10.8% (n=33)
respectivamente con un total de poblacion de (n=137; 44.7%).
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Distribucion de la poblacion de estudio de acuerdo a edad

Grupos etarios

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

5-11 afnos
12-18 afnos
Total

118
188
306

38,6
61,4
100,0

Tabla 2. En esta tabla podemos observar que la poblacion mas abundantes de nuestro
universo de estudio fue el grupo adolescentes (n=188; 61.4%) mientras que los escolares
correspondieron al 38.6 % (n=118), de nuestro grupo total (h=306;100%).

Barra de grupo estudio por edad y porcentaje en el Hospital del Nifio DIF.

40 - (n=36;11.8%)
n=35;11.4%) (n=33;10.8%)
35 1 (n=32:10.5%) (n=33,108)
30 (n=25;8.2%)
n=25;8.2%)

25

20 - (W=I7'56%) Edad
(n) (n=16; 5.2%)

15 -

n=9;2.9%

10 (n=8;2.6%)

5 .

0

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Grafico 1. En este gréfico podemos observar el grupo de estudio (n=306; 100%). Los
grupos han sido divididos en aquellos de 6-11 afios (h=118; 38.6%) y en aquellos de 12-
18 afos (n=188; 61.4%). Dentro de nuestro grupo de estudios observamos que el mayor
porcentaje de poblacién se encuentra entra los 10 y 17 afios de edad y representa el
78.4% (n=240) de la poblacibn de estudio. Los grupos han sido expresados en
frecuencias (n) y porcentajes (%).

La poblacion de estudio de selecciono por criterios para sobrepeso y obesidad,
utilizando el IMC mediante la férmula ((kg/estatura m?) de acuerdo a lo publicado
por el grupo de Cole y colaboradores. En nuestra poblacién el grupo con
sobrepeso correspondid al 20.6% (n=63) mientras que el grupo con obesidad
correspondio al 79.4% (n=243) (Pastel 1).
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Obesidad y sobrepeso de acuerdo a Cole

Obesidad

= . ()
n=243;79.4 % B sobrepeso

Pastel 1. En esta este grafico podemos observar la poblacién con sobrepeso y obesidad
de nuestro estudio (n=306; 100%), el grupo con obesidad fue el mas numeroso con el
79.4% (n=243), mientras que el grupo de sobrepeso represento el 20.6%(n=63). Los
resultados han sido extrapolados de los estudios de Cole para IMC y se han expresado
en frecuencia (n) y porcentaje (%).

El IMC minimo fue de 20 m?SC y el maximo de 47 m”SC con una media para
grupo (n= 306) de 30.26 m>SC (desviacién estandar (DE) + 5.261. (Histograma 1).

IMC en poblacién de estudio

307 Media =30 26
Desviacion tipica =5 261
M oG

20 -

Frecuencia

10—

a T T T T T
10 20 30 40 S0

McC
Histograma 1. Podemos apreciar la frecuencia de IMC de nuestra poblacion de estudio.
La formula empleada para IMC ha sido (kg/estatura m?).
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En la tabla 3, podemos observar la distribucién de la poblacién de acuerdo a
sobrepeso y obesidad por Cole; la prevalencia dentro del grupo masculino de
sobrepeso fue de 3.9%; 100% (n=12), y de obesidad 37.3 % (n=114),
(N=306;100%), en el grupo femenino la prevalencia de sobrepeso fue de 16.7%
(n=51) y de obesidad de 42.2 % (n=129) del total de la poblacion estudiada
(n=306; 100%).

Distribucion de la poblacién de acuerdo a IMC utilizando los criterios de Cole

Genero IMC Cole Poblacion (n) Frecuenciade la n (%)
Masculino Sobrepeso 12 3,9%
Obesidad 114 37,3%
Total 126 41,2%
Femenino Sobrepeso 51 16,7%
Obesidad 129 42,2%
Total 180 58,8%
Total Sobrepeso 63 20,6%
Obesidad 243 79,4%
Total 306 100,0%

Tabla 3. Utilizando los criterios de Cole se ha podido estimar la prevalencia de sobrepeso
y obesidad al segmentar los grupos de estudio de acuerdo a sexo, los datos se han
estimado utilizando frecuencias (n) y porcentajes (%).

Se analizo la influencia de los factores hereditarios para sobrepeso, obesidad y
diabetes mellitus. En el grafico 2 pudimos observar los antecedentes
heredofamiliares (AHF) para diabetes mellitus tipo 2; se demostré6 que el 11.4%
(n=35) de la poblacion no tuvieron AHF, tuvieron AHF en primera linea en el 1.6%
(n=5), en segundo linea en el 61.8% (n=189), y en tercera linea el 25.2% (n=77).
En cambio para obesidad encontramos que el 84% (n=257) tuvo AHF en tercera
linea. Los antecedentes heredofamiliares para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares son un factor independiente y su influencia es una condicién
fundamental en el desarrollo de obesidad y diabetes mellitus tipo 2, tal como se
observa en los gréaficos 2 y 3, asimismo pudimos observar que a pesar de que en
el 12.4 % de la poblacion no hay un factor independiente, ésta condicion
demuestra que los factores genéticos no son una condicion per se que explique en
la poblacion que padece sobrepeso y obesidad los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV).
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Antecedentes heredofamiliares para diabetes mellitus tipos 2
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Gréafico 2. En el grafico podemos observar que el grupo de estudio que tuvo una
influencia hereditaria mayor fue la segunda linea con un 61.8% (n=189). En la parte
inferior del grafico se ha abreviado cada variable de estudio: SA: Sin antecedentes, AHF
1, antecedentes heredofamiliares en primera linea, AHF 2, antecedentes heredofamiliares
en segunda linea, AHF 3, antecedentes heredofamiliares en tercera linea. Las variables
se han estimado en frecuencias (n) y porcentajes (%)

Antecedentes heredofamiliares para Obesidad

%

n=257; 84%

90 - C N=30B
80 - -
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60 -
50 -
40 -
30 -
20 n=3;1% n=3;1%

107 A Ay
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n=43;14.1%

Gréafico 3. En el grafico podemos observar que el grupo de estudio que tuvo una
influencia hereditaria mayor para obesidad fue la tercera linea con un 84% (n=257).En la
parte inferior del grafico se ha abreviado cada variable de estudio: SA: Sin antecedentes,
AHF 1, antecedentes heredofamiliares en primera linea, AHF 2, antecedentes
heredofamiliares en segunda linea, AHF 3, antecedentes heredofamiliares en tercera
linea. Las variables se han estimado en frecuencias (n) y porcentajes (%).
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Enlatabla 4y 5 se observan las caracteristicas descriptivas que se analizaron en
los pacientes de acuerdo a los factores de riesgo cardiovascular; las variables
utilizadas incluyen IMC, glucosa, colesterol total, triglicéridos, LDL, HDL, insulina,
acantosis nigricans, tension arterial, cintura y en adolescentes tabaquismo. En la
tabla 4 y 5 observamos que el minimo de glucosa fue de 62 mg/dL siendo la media
de estudio de 89.81 mg/dL (DE+14.5), y la maxima de 222 mg/dl, en nifios y
adolescentes con sobrepeso y obesidad después de 8 horas de ayuno (N=305;
99.6%). Para el colesterol total el minimo fue de 85 mg/dL con un maximo de 279
mg/dl y una media de 168.92 mg/dL (DE + 35.2) (N= 300; 98%); los triglicéridos
tuvieron una minima de 26 mg/dl, maxima de 699 mg/dL, con una media de
132.04 mg/dl, (DE+76.2)(N=306;100%); el LDL colesterol tuvo una minima de 16.0
mg/dl, maxima de 175 mg/dL, media de 97.73 mg/dL (DE+28.56)(N=230; 75.1%);
el HDL colesterol, tuvo una minima de 9 mg/dl, maxima de 95 mg/dL, media de 46
mg/dL (DE+12.4).(N=230; 75.1%); la insulina tuvo un minimo de 1UIl, maximo de
271 Ul, media de 24.83 Ul (DE+23.14)(N=257; 83.9%); la cintura minima fue de
66 cm, maxima de 139 cm, media de 96.16 cm (DE +13.8)(N=301; 98.3%), la
tension arterial sistolica minima fue de 70 mm/Hg, maxima de 170 mm/Hg, media
de 112.63 mm/Hg (DE+ 16.17)(N=283;92.4%), la tension arterial diastélica minima
fue de 50 mm/Hg, maxima de 100 mm/Hg, media de 71.07 mm/Hg (DE 7.9
mm/Hg) (N=283;92.4%).

Descriptivos de los factores de riesgo cardiovascular de la poblacién estudiada

Glucosa Colesterol Tg LDL-C HDL-C
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
Minimo 62 85 26 16,0 9
Media 89,81 168,92 132,04 97,739 46,00
Maximo 222 279 699 175,0 95
DE*. 14,523 35,222 76,277 28,5624 12,401
N 305 300 306 230 230

Tabla 4. Se han utilizado frecuencias descriptivas para determinar las caracteristicas
bioquimicas de la poblacién utilizando los factores de riesgo cardiovascular; los resultados
se han agrupado por universo total (N) y por factor de riesgo independiente. * Desviaciéon
estandar.
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Descriptivos de los factores de riesgo cardiovascular de la poblacion estudiada

Insulina Cintura TAS TAD
un (cm) (mm/Hg) (mm/Hg)
Minimo 1,0 66,0 70 50
Media 24,183 96,169 112,63 71,07
Maximo 271,0 139,0 170 100
DE* 23,1441 13,8138 16,176 7,900
N 257 301 283 283

Tabla 5. Se han utilizado frecuencias descriptivas para determinar las caracteristicas
bioquimicas y manométricas de la poblacién utlizando los factores de riesgo
cardiovascular; los resultados se han agrupado por universo total (N) y por factor de
riesgo independiente. * Desviacion estandar.

En la tabla 6 observamos la descripcion clinica de la poblacion de estudio
utilizando acantosis nigricans, factor que ha sido considerado como estado
prediabético en la poblacion de riesgo; Acorde al analisis encontramos que en el
48 % de nuestra poblacion no se encontré acantosis nigricans (n= 147), tuvo
acantosis nigricans grado | el 26.1 % (n=80), grado Il el 13.1 % (n= 40), grado 1l el
56% (n=17) y grado IV el 7.2 %(n=22); Si analizamos esta condicidon
encontraremos que el 52 % de nuestra poblacion (n= 159) de nifios vy
adolescentes vive en estado prediabético; este riesgo cardiovascular es
considerado como un pilar en el diagnostico de la hiperinsulinemia e
hiperglucemia, su identificacion, estudio y tratamiento es de vital importancia para
disminuir la progresion de algunas enfermedades cronico degenerativas como la
diabetes mellitus tipo 2 y el infarto en joven. Los grados de acantosis nigricans se
establecen de acuerdo al area donde se presenta una hiperpigmentacién conocida
como hiperplasia del estrato espinoso de la epidermis en cuello, axila, region
inguino-escrotal y zona anogenital; la afectacion de un area se considera como
Grado |, y de las cuatro areas grado IV. Otro factor de riesgo cardiovascular
analizado en este estudio y que puede observarse en el grafico 4 fue el
tabaquismo para adolescentes; en nuestro estudio encontramos que solo el 2.1 %
(n=4) tiene tabaquismo (n=188; 61.4%), lo que representa de la poblacion total de
estudio el 1.3 %(N=306), considerando estas situaciones podemos establecer que
cada uno de los factores de riesgo cardiovascular incrementa la posibilidad de que
los pacientes desarrollen infarto en joven, diabetes mellitus, hipertensién arterial y
otros grandes males diagndsticados con mayor frecuencia en poblacion joven.
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Descriptivos de los FRCV de la poblacién estudiada (Acantosis Nigricans)

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje acumulado
Validos Grado 0 147 48,0 48,5
Grado | 80 26,1 74,9
Grado Il 40 13,1 88,1
Grado IlI 17 5,6 93,7
Grado IV 22 7,2 100,0

Total 306 100,0

Tabla 6. Se han utilizado frecuencias descriptivas para determinar las caracteristicas
clinicas de la poblacién utilizando acantosis nigricans como factor independientes; Los
grados de acantosis nigricans van determinados por las -caracteristicas clinicas
encontradas en los sujetos.

Descriptivos de los FRCV de la poblacion estudiada (Tabaquismo)

n=184;97.8%

(N=306:100%) ; (n=188; 61.4%)
200 -+

180 -~
160 A
140 -
120 ~
100 A
80 A
60 -
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Gréfico 4. Se han utilizado frecuencias descriptivas para determinar las caracteristicas
adictivas de la poblacion utilizando tabaquismo como factor independiente. Los valores
han sido expresados en nimeros y porcentajes.

La glucosa es la moneda energética con la que desempefian las mayor parte del
trabajo las células de organismo; para determinar las alteraciones en el
metabolismo de la glucosa y su asociacién con sobrepeso y obesidad utilizamos
los criterios de la IDF 2005, ADA 2011 para determinar riesgo cardiovascular. Se
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incluyeron 306 pacientes (6-18 afios). Los FRCV estudiados fueron IMC, glucosa,
colesterol (Ct.), triglicéridos (Tg.), C-LDL, C-HDL, insulina, y presion arterial. Los
puntos de corte utilizados para glucosa fueron: glucosa menor a 100 mg/dL como
normal, glucosa entre 100 y 126 mg/dl como alterada y glucosa mayor a 126
mg/dL; para colesterol total utilizamos dos puntos de corte, colesterol total mayor a
150 mg/dL y menor a 150 mg/dL, para triglicéridos: triglicéridos mayor a 100
mg/dL y menor a 100 mg/dL, para insulina utilizamos el estudio del corazon de
San Antonio utilizando como punto de corte mas de 15 Ul de insulina para
resistencia a la insulina, estos datos fueron ponderados por HOMA cuyo punto de
corte fue mayor a 2 para riesgo cardiovascular, la cintura se estableci6 como
riesgo mayor en mujeres de 98 cm y en varones de 102 cm. En la tabla 7
observamos que al comparar glucosa con cada uno de los factores de riesgo
cardiovascular encontramos que en poblacién masculina la prevalencia de IFG o
glucosa alterada de ayuno fue 17.4% (n=22; N=126:100%) (IDF-ADA) p=<0.001;
siendo normal la cifra de glucosa en 81.4 % (n=103;N=126:100%), encontrando
solo en 0.7% (n=1;N=126:100%) diagnodstico de diabetes mellitus tipo 2; para
colesterol total el 80.15% (n=101;N=126:100%) fue normal; tuvo
hipercolesterolemia el 16.6% (n=21;N=126:100%)(IDF-ADA) (p= NS); se
diagnostico hipertrigliceridemia en el 17.4% (n=22) (ADA-IDF) (p= NS); la de
hipoalfalipoproteinemia fue de 7.2% (ADA-IDF) (p= NS); Se detecto
hiperinsulinemia 13.1% p=<0.05), resistencia a la Insulina segain HOMA en el
15.8% (IDF) (p=<0.001); y para TAS la prevalencia 15.6% (IDF) (p<0.007). En la
tabla 8 se analiz6 a la poblacién femenina, encontrando que la glucosa alterada
de ayuno se observo en el 13.8 % de la poblacién (n=25; N=180;100%)(P= 0.001),
la hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia se encontr6 en el 13.8% de la
poblacién (n=25; N=180;100%), la hipoalfalipoproteinemia fue de 8.8% (ADA-IDF)
(p= NS), Se detecto hiperinsulinemia 11.1% p=<0.05), se detecto hipertension
arterial en el 11.1% de la poblacion (p= NS); para determinar las caracteristicas
bioquimicas de la poblacién de estudios, se analizaron de manera independiente
los FRCV con el propdsito de cumplir parte de los objetivos del estudios, en este
subanalisis encontramos que la glucosa puede ser un factor de riesgo importante
si consideramos a los nifios con glucosa alterada de ayuno en ambos grupos, este
criterio represento (n=47:15.3%)( N= 306: 100%) es decir una quinta parte de la
poblacién de estudio al diagnéstico. Otro aspecto importante fue que al utilizar
Unicamente glucosa de ayuno de 100-126 mg/dL, la cantidad de factores de riesgo
cardiovascular también se incrementan, esta condicion explica porque la
poblacién tiene mas probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares
en la segunda y tercera década de la vida.
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Andlisis de los FRCV de acuerdo a criterios ADA e IDF

Criterio Hombres (6-18a) (n=126)

Glucosa * <100* (2) (n)* 100-125*(z) (n)* >126*(£) (n)" p
Peso 78.41 (+24.3) (103) 86.43 (+24.08) (22) 61.30 (1) 283
IMC ° 31.35 (¢5.20) (103) 33.30 (¢5.61) (22) 33.14 284
Glucosa* 85.91 (+8.56) (103) 105.27 (+4.16) (22) 181.00 (1) .001
Colesterol * 169.87 (+34.54) (101) | 173.47 (¥41.59) (21) 212.00 473
Triglicéridos™ | 133.31 (+67.38) (103) | 157.95 (+56.43) (22) 93.00 226
LDL-c ™ 98.88 (+29.52) (82) 98.53 (+22.02) (13) 127.00 621
HDL-c ' 46.19 (+11.13) (82) 38.30 (¢15.47) (13) 66 .020
Insulina * 22.23 (+16.87) (87) | 41.64 (+56.92) (20) - .007
HOMA IR 4.76 (+3.68) (87) 10.81 (+14.73) (20) - .001
Cintura (cm.) | 100.57 (+13.35) (100) | 105.85 (+14.40) (21) 104.00 266
TAS® 113.14 (+15.90) (92) | 117.21 (¥15.56) (19) 100.00 411
TAD® 71.30 (#8.5) (92) 72.26 (£6.28) (19) 70.00 .885

Tabla 7. En esta tabla podemos observar los factores de riesgo cardiovascular utilizando
glucosa como factor independiente. Caracteristicas de la Glucosa al aumentar su
concentracion en sangre. Comparacion de acuerdo a parametros antropomeétricos,
bioguimicos vy fisiol6gicos. *mg/dL; (+ desviacion estandar)) (n= nimero de casos) ;**Se
ha utilizado el criterio propuesto por la IDF de glucosa <100 mg/dL; 100-125 mg/dL. y

>126 mg/dL. P= por ANOVA, *Kg/m?, *mu/mL, > mm/Hg.

Analisis de los FRCV de acuerdo a criterios ADA e IDF

Criterio Mujeres (6-18a) (n=180)

Glucosa * <100* (+) (n)* 100-125*(+) (n)* >126*(+) (n)" p
Peso 70.56 (+19.39) (152) 76.25 (+18.61) (25) 93.00 (+15.55) (2) 283
IMC ° 29.71 (+4.98) (152) 31.39 (+5.68) (25) 35.99 (+4.45) (2) 284
Glucosa* 85.77 (+8.86) (152) 106.44 (+6.75) (25) 174.00 (+67.88) (2) | .001
Colesterol © | 167.31 (+34.98) (149) | 170.28 (+36.16) (25) 144.00 (x1.41) (2) | .473
Triglicéridos® | 121.02 (+70.54) (152) | 172.52 (+128.24) (25) | 158.50 (+132.22) (2) | .226
LDL-c* 96.58 (+28.51) (116) 96.50 (+30.75) (16) 85.00 621
HDL-c * 47.15 (+12.48) (116) 41.87 (¥13.57) (16) 45.00 .020
Insulina * 21.79 (+15.57) (129) 34.32 (+21.00) (20) 70.50 .007
HOMA IR 4.65 (+3.25) (128) 8.31 (+5.48) (20) 21.93 .001
Cintura (cm.) | 91.35 (+12.64) (151) 98.18 (+12.24) (25) 105.50 (+3.53) (2) .266
TAS® 111.08 (+16.85) (147) | 115.61 (+11.79) (21) 135.00 (+7.07) (2) 411
TAD® 70.58 (+7.67) (147) 71.57 (+8.32) (21) 80.00 (+0.00) (2) .885

Tabla 8. En esta tabla podemos observar los factores de riesgo cardiovascular utilizando
glucosa como factor independiente. Caracteristicas de la Glucosa al aumentar su
concentracion en sangre. Comparacion de acuerdo a parametros antropométricos,
bioquimicos vy fisiol6gicos. *mg/dL; (x desviacién estandar)) (n= nimero de casos) ;**Se
ha utilizado el criterio propuesto por la IDF de glucosa <100 mg/dL; 100-125 mg/dL. y
>126 mg/dL. P= por ANOVA, ®Kg/m?, *mu/mL, ®> mm/Hg.
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En el grafico 5 podemos observar la asociacion de riesgo cardiovascular utilizando
glucosa con sobrepeso y obesidad; para el grupo de sobrepeso encontramos que
la hiperglucemia se presenta en el 1.6% (n=1) de los varones y en el 9.5% de la
mujeres (n=6), representando para este grupo solo 7 pacientes (2.2%) de la
poblacion general de estudio, esta situacion se observa diferente en el grupo de
obesidad en donde el 13.7% (n= 42) de la poblacion tiene riesgo cardiovascular
(varones 21; 8.5%, versus, mujeres 21; 8.5%), la Chi? para este grupo no fue
significativa. Por otra parte, observamos que sobrepeso y obesidad por si mismos
no son un factor que produzca hiperglucemia, esto quiza a que en esta etapa del
desarrollo humano aun existen mecanismos compensadores que eviten la
elevacioén sostenida de la glucosa, manteniendo una homeostasis transitoria.

Asociacion de Glucosa con Sobrepeso y Obesidad en poblacion de 5-18 afios.

; FRCV : Glucosa n=107: 44.2 n= 242; 100%:
120
100 - n=93;38.4% * p: NS, X2 NS.
80 -
n=45; 71.4%
60 -
40 - y F n=21; 8.5%  N=21; 8.5%
, . 0
20 - e E n=1:1.6% n=6; 9.5%
0 .
No Si No Si
Sobrepeso Obesidad * Crosstab

Gréfico 5: En este grafico podemos observar el riesgo cardiovascular de dos poblaciones
de 5-18 afios de edad que han sido segmentadas en SPSS para establecer la relacién del
riesgo que tiene un sujeto con sobrepeso y obesidad, al aumentar los niveles de glucosa
en sangre, observamos que en la mayor parte de la poblacion el sobrepeso y la obesidad
no es un factor que se asocie directamente con la hiperglucemia. Los resultados han sido
expresados en frecuencias y porcentajes. M: Masculino; F: femenino.

En el grafico 6 encontramos que el grado de hipercolesterolemia es mas elevado
en poblacién con obesidad. La poblacién masculina con obesidad tuvo en nuestro
estudio, 9.2 % de hipercolesterolemia (n=22), mientras que la poblacion femenina
tuvo 10.1% (n= 24), lo que representa de una muestra de 300 nifios (98%), el 15%
(n=46); en cambio en sobrepeso el 6.5 % (n=4) de nifios tuvo hipercolesterolemia
en comparacion con el19.4% (n=12) lo que representa un 5.3 % de la poblacion
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total de estudio (n=16). En este andlisis queda demostrado una vez mas que la
obesidad es un factor independiente que incrementa el riesgo de padecer
hipercolesterolemia, siendo estadisticamente significativo la relacion de obesidad
con hipercolesterolemia (p=0.032).

Asociacion de colesterol con Sobrepeso y Obesidad en poblacién de 5-18 afios.

70 - FRCV : Colesterol n=24; 10.1%

l =NS
>0 P n=103; 43.3 %
40 - n:22; 9.2%
30 1 n=36; 61.3%

No Si No Si
Sobrepeso Obesidad

* Crosstab

Gréfico 6: En este grafico podemos observar el riesgo cardiovascular de dos poblaciones
de 5-18 afios de edad que han sido segmentadas en SPSS para establecer la relacién del
riesgo que tiene un sujeto con sobrepeso y obesidad, al aumentar los niveles de colesterol
total en sangre; Asimismo observamos que es significativa las asociacién entre obesidad
e hipercolesterolemia los resultados han sido expresados en frecuencias y porcentajes.
M: Masculino; F: femenino.

En el grafico 7, observamos que la hipertrigliceridemia estuvo presente en 18%
de la poblacion masculina (n=44) en comparacion al 14% de la poblacién
femenina (n= 34), lo que representa un 25.4% del total de la poblacién con
obesidad, en cambio la hipertrigliceridemia represento para el grupo con
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sobrepeso en varones un 6.3 % (n=4) versus un 23.8% (n= 15) de las mujeres. En
general ambos grupos representaron un 31.6 % (n= 96).

Asociacion de triglicéridos con Sobrepeso y Obesidad en poblaciéon de 5-18 afios.

70 - FRCV : Trigliceridos p=NS n=34; 14.0%

60 - n=70;28.8%

50 - pP=NS n=95: 39.1 %

40 - n=44; 18.1%
=40: 0

20 - n=40: 76.2%

n=15; 23.8%
20 1h=8; 12.9%
10 - F
0
No Si No Si
Sobrepeso Obesidad
* Crosstab

Gréfico 7: En este grafico podemos observar el riesgo cardiovascular de dos poblaciones
de 5-18 afios de edad que han sido segmentadas en SPSS para establecer la relacién del
riesgo que tiene un sujeto con sobrepeso y obesidad, al aumentar los niveles de
triglicéridos en sangre; Asimismo observamos que es significativa las asociacién entre
obesidad e Hipertrigliceridemia los resultados han sido expresados en frecuencias y
porcentajes. M: Masculino; F: femenino.

En el grafico 8, observamos la asociacion de LDL, colesterol con sobrepeso y
obesidad, considerado LDL alto toda aquella cifra superior a los 100 mg/dL. Para
esta asociacion encontramos que el 10.6 % (n=5) de la poblacién masculina con
sobrepeso tiene LDL alto, en comparacion con la poblacién femenina en quien se
observo una mayor afectacion con un 25.5 % (n= 12), lo que representa un total
de afectados por LDL para el grupo de sobrepeso de ambos sexos del 5.5 %
(n=17), asimismo observamos que para el grupo de obesidad este factor se
encontré elevado en la sangre en el 20.2%(n=37) de la poblacion masculina en
comparacion con el 23.5% (n= 43) de la poblacion femenina, siendo la poblacion
afectada para ambos sexos con sobrepeso y obesidad de 31.6 % (n=97) lo que
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representa casi una tercera parte de la poblacion de estudio; asimismo
observamos que el grupo de obesidad tiene mas riesgo de tener LDL elevado en
relacién con el grupo de sobrepeso.

Asociacion de LDL-C, con Sobrepeso y Obesidad en poblacién de 5-18 afios.

70 - FRCV : LDL-Colesterol p=0.02 n=43: 23.5%
60 - n=48;21.2%

50 - p=NS n=55; 30.1 %

40 - n=37; 20.2%

30 - n=24;51.1%

n=12;-25.5%

20 A
n=6; 12.8%
10 - F n=5;10.6% F
M
0
No Si No Si
Sobrepeso Obesidad
* Crosstab

Gréfico 8: En este grafico podemos observar el riesgo cardiovascular de dos poblaciones
de 5-18 afos de edad que han sido segmentadas en SPSS para establecer la relacién del
riesgo que tiene un sujeto con sobrepeso y obesidad, al aumentar los niveles de LDL-C en
sangre; Asimismo observamos que es significativa las asociacion entre obesidad y LDL
elevado, los resultados han sido expresados en frecuencias y porcentajes. M: Masculino;
F: femenino.

En el gréafico 9, se aprecia una disminucién del HDL-C en obesidad y sobrepeso;
para el grupo de obesidad masculino encontramos disminucion en el HDL en el
18.1% (n= 33) en comparacion con el 34.1% (n= 62) del sexo femenino, lo que
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representa un total del 31 % de la poblacion total de estudio, asimismo
observamos que el grupo de masculino con sobrepeso tuvo un 2.1 % (n=1) en
comparacioén al 33.3 % (n=16) del grupo femenino lo que representa un 5.5 % de
la poblacion afectada

Asociacion de HDL-C, con Sobrepeso y Obesidad en poblacién de 5-18 afios.

n=62; 34.1%
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10 ~
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Grafico 9: En este grafico podemos observar el riesgo cardiovascular de dos poblaciones
de 5-18 afos de edad que han sido segmentadas en SPSS para establecer la relacion del
riesgo que tiene un sujeto con sobrepeso y obesidad, al disminuir los niveles de HDL-C en
sangre; Asimismo observamos que es significativa las asociacion entre sobrepeso,
obesidad y HDL bajo, los resultados han sido expresados en frecuencias y porcentajes.
M: Masculino; F: femenino.

En el grafico 10, se analizo la insulina como factor de riesgo cardiovascular
independiente, en nuestro estudio encontramos que la poblaciéon con obesidad
tiene el grado mas alto de hiperinsulinemia, los varones tuvieron un 32.5 % (n=68)
en tanto que las mujeres tuvieron un 40.9%(85), lo que representa casi la mitad de
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la poblacién de estudio (n=180), asimismo para el sobrepeso observamos que
nuestra poblacion tuvo un 6.1 % de afectacion para los varones (n=3) y un 40.8%
para las mujeres(n=20).

Asociacion de Insulina con Sobrepeso y Obesidad en poblacion de 5-18 afios.
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Gréafico 10: En este grafico podemos observar el riesgo cardiovascular de dos
poblaciones de 5-18 afios de edad que han sido segmentadas en SPSS para establecer
la relaciéon del riesgo que tiene un sujeto con sobrepeso y obesidad, al aumentar los
niveles de Insulina en sangre; los resultados han sido expresados en frecuencias y
porcentajes. M: Masculino; F: femenino.

En el grafico 11, podemos observar que los varones con sobrepeso obesidad
tiene mas hipertension con respecto a las mujeres (n=20; 17.9%) vs (n=18;
10.5%), esta asociacién es importante ya que es uno de los componentes
preponderantes del sindrome metabdlico.
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Asociacion de HAS, con Sobrepeso y Obesidad en poblacion de 5-18 afios.
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Gréafico 11: En este grafico podemos observar el riesgo cardiovascular de dos
poblaciones de 5-18 afios de edad que han sido segmentadas en SPSS para establecer
la relacién del riesgo que tiene un sujeto con sobrepeso y obesidad; los resultados han
sido expresados en frecuencias y porcentajes. M: Masculino; F: femenino.

En el grafico 12, podemos observar que uno de cada tres nifios estudiados tiene
sindrome metabdlico, lo que representa casi el 33 % de la poblacion de estudio, el
factor de riesgo cardiovascular mas importante ha sido la obesidad con el 90.5%
de la poblacibn masculina, en comparacién con el 71.7% de la poblacién
femenina, sigue la Hipertrigliceridemia presente en uno de cada tres nifios con
obesidad con el 38.1 % en comparacion con las mujeres con el 25%.
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Prevalencia del sindrome metabdlico en poblacién de 5-18 afios de edad

%
100 -

90,5

m-Hombres.

_Mujeres.

Gréafico 12: En este grafico podemos la prevalencia de sindrome metabdlico en nuestra
poblacién; los resultados han sido establecidos en porcentajes, para hombre y mujeres de
5-18 afios de edad.
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Discusioén

La Obesidad y los denominados factores de riesgo cardiovascular son de origen
multifactorial,® ® en nuestro estudio pudimos analizar la independencia de los
factores que contribuyen al desarrollo del riesgo cardiovascular, cuando se
compara con obesidad y sobrepeso de acuerdo a los criterios de Cole.” Durante
los ultimos afios la obesidad se ha reafirmado como un problema emergente de
salud publica, asimismo diversas investigaciones han considerado a la obesidad
como el factor de riesgo independiente que mas ha aumentado su prevalencia en
los Gltimos 40 afios®; (V.gr) en los Estados Unidos la prevalencia se ha estimado
entre el 11 y el 30 %. ®¥ En México la Encuesta Nacional de Nutricién, que
incluyé nifios de 5 a 11 aflos de edad reportd una prevalencia de 27.2%, los
estudios de nuestra poblacion indican que nuestra prevalencia ajustada es similar
con una tasa de obesidad de 25.4 %, esto no es diferente a los demostrado en las
encuestas nacionales de nutricion de 1988,1999 y 2006 en donde se observo un
incremento paulatino, para el sobrepeso de un 26.6% y para la obesidad de un
9.4 a 24.4%. ® En los Gltimos afios, los nifios y adolescentes con sobrepeso y
obesidad han desarrollado alteraciones metabdlicas y cardiovasculares que en
décadas pasadas eran dificiles de concebir, con consecuencias importantes para
la poblacién general. % En el 2004 un sub-analisis del estudio ENSA 2000 de
nifios y adolescentes entre 10 y 17 afios de edad encontré en ambos géneros una
prevalencia de sobrepeso entre 20.8 y 30.4% y de obesidad entre 8.35 y 12.4%,
en este estudio, el mayor porcentaje de sobrepeso ocurrio a los 10 afios de edad
(30.8%), lo cual concuerda con el periodo de mayor adiposidad en el nifio,
situacion similar a la observada en nuestra poblaciéon; ©® ante estos resultados en
nuestro estudio decidimos analizar la prevalencia de sobrepeso y obesidad,
encontrando que la mayor concentracion de pacientes se encuentra entra los 10 y
17 afos de edad (n=240; 78.4%), siendo el grupo mas numeroso el de los 11 afios
de edad (n=36; 11.8%), seguido de los 12 afios de edad (n=35; 11.4%) y
finalmente a los 13 y 14 afios de edad con un 10.8% (n=33), estos datos son muy
similares a lo reportado por otros grupos en México, V. gr. el grupo del Dr. Carlos
Posada en donde la tasa maxima de poblacion se concentro entre los 12 y 15
afios de edad. ("

La asociacion entre obesidad y factores de riesgo cardiovascular ha sido
demostrada tanto en adultos como en nifios y adolescentes.® Estudios
longitudinales que han evaluado lesiones ateroesclerdticas tempranas en la
infancia y adolescencia, encontraron una asociacion entre el grosor intima-media
de la arteria carétida (indicador de ateroesclerosis temprana) y el indice de masa
corporal, el colesterol total, colesterol LDL, tension arterial sistélica y tabaquismo.
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3% Es importante enfatizar que el tabaquismo, la inactividad fisica y el consumo
inadecuado de alimentos suelen iniciarse en la infancia y adolescencia.®® Ademas,
el exceso de peso, la hiperinsulinemia por obesidad, las cifras de tension arterial y
la hipercolesterolemia que aparecen en las etapas tempranas de la vida adulta,
suelen persistir en la vida adulta, ®*® y constituyen un factor importante para el
desarrollo de enfermedades crénico degenerativas.®®** En nuestro estudio
analizamos los factores de riesgo independientes que pueden contribuir en el
desarrollo de riesgo cardiovascular, detectamos en nuestra poblacion sobrepeso
en un 20.6% (n=63) y obesidad en el 79.4% (n=243). EI IMC minimo fue de 20
m?SC y el maximo de 47 m?SC con una media para grupo (n= 306) de 30.26
m?SC (desviacién estandar (DE) + 5.261. la prevalencia dentro del grupo
masculino para sobrepeso del total de universo de estudio (n=306; 100%) fue de
3.9%; 100% (n=12), y de obesidad 37.3 % (n=114), en el grupo femenino la
prevalencia de sobrepeso fue de 16.7% (n=51) y de obesidad de 42.2 % (n=129)
del total de la poblacion estudiada (n=306; 100%). De acuerdo a nuestro estudio
gueda demostrado que el grupo con mayor problema de peso fue el sexo
femenino con un 42.2 %, en comparacion con el sexo masculino que represento el
37.3%. Una de las observaciones mas importantes en nuestro estudio fue el hecho
de que el 94.4 % (n=290) de nuestra poblacion no tenia diagnostico de sobrepeso
y obesidad o estaba subdiagndsticada, situacion que nos ha hecho replantear
parte de los lineamientos que se deben de seguir para el diagnoéstico de
sobrepeso y obesidad. En este sentido es conocido en diversos estudios que la
estimacion del peso por médicos es real, por ejemplo en un estudio realizado en
Tamaulipas México en donde se encuesto a 265 meédicos, demostréo que la
mayoria de los médicos sabe diagnosticar correctamente el status de peso de sus
pacientes, no obstante cerca del 90 % de los médicos encuestados desconoce las
alternativas de tratamiento a las que podrian ser sometidos los pacientes con
sobrepeso y obesidad."” Esta situacién es sumamente importante debido a que el
tratamiento del sobrepeso y la obesidad es una de las herramientas mas
importantes con las que cuenta el médico hoy dia y constituye uno de los factores
mas importantes en la reduccién del riesgo cardiovascular.

La presencia de obesidad en otros miembros de la familia principalmente la
madre, la ablactacion temprana, la pérdida de la lactancia materna, son factores
de riesgo asociados a una mayor prevalencia de obesidad infantil. Los estudios de
gemelos sugieren que éste trastorno esta ligado a la herencia en un 50%.%"
Cuando analizamos la influencia de los factores hereditarios en la poblacién de
estudio, con sobrepeso y obesidad, encontramos que para diabetes mellitus tipo 2;
no tuvo AHF el 11.4% (n=35) de la poblacion, hubo AHF en primera linea en el
1.6% (n=5), en segunda linea en el 61.8% (n=189), y en tercera linea el 25.2%
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(n=77). En cambio en obesidad solo el 84% (n=257) tuvo influencia hereditaria en
tercera linea. Se ha publicado en diversos estudios que el aumento gradual en la
prevalencia de obesidad y sobrepeso tiene relacion directa con la mayor
disponibilidad de nutrimentos, la presencia de malos habitos alimentarios y la
realizacion de menor trabajo fisico. Sin embargo, la gran controversia continla
alrededor de si la mayor ingesta alimenticia es la principal causante en la génesis
de esta pandemia, o si ésta es resultado de la dramética reducciéon del gasto
energético. %82

En Meéxico, la prevalencia de enfermedad cardiovascular se increment6 en los
dltimos cuarenta afios.*® Estudios epidemiolégicos que evaluaron la presencia de
hipercolesterolemia, ° 2¥ presién arterial elevada,®® tabaquismo, © ?V'y obesidad
2 en adolescentes mexicanos, demostraron que un ndmero importante de
factores de riesgo cardiovascular estan presentes desde los primeros afos de
vida. @*%) Estas observaciones son importantes debido a la fuerte asociacién que
existe entre obesidad, hipertension, dislipidemia y diabetes mellitus tipo 2 de inicio
en la adolescencia con el desarrollo de enfermedad y mortalidad cardiovascular
temprana. ®* ?® En nuestro estudio analizamos de manera independiente estas
condiciones médicas, encontrando en las descriptivas generales que el minimo de
glucosa fue de 62 mg/dL siendo la media de estudio de 89.81 mg/dL (DE+14.5), y
la maxima de 222 mg/dl, en nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad
después de 8 horas de ayuno (N=305; 99.6%).

La diabetes mellitus tipo 2 es la patologia endocrina mas frecuente, el desarrollo
de la enfermedad depende de la interaccion entre factores genéticos, ambientales
y de estilo de vida. Uno de los marcadores clinicos mas importantes en nuestro
estudio lo constituye la hiperplasia del estrato espinoso, (Acantosis nigricans), ya
gue encontramos que el 52 % de nuestra poblacion (n= 159) de nifios y
adolescentes vive en estado prediabético, este riesgo cardiovascular es
considerado como un pilar en el diagnostico de la hiperinsulinemia e
hiperglucemia, su identificacion, estudio y tratamiento es de vital importancia para
disminuir la progresion de algunas enfermedades cronico degenerativas como la
diabetes mellitus tipo 2 y el infarto en joven. Si extrapolamos el resultado de estas
observaciones comprenderemos que el impacto de la diabetes en la salud publica
en México es reflejo de los profundos cambios en el modelo social, cultural y
ambiental al que se ha enfrentado a sociedad mundial en los ultimos 40 afios, por
ejemplo, la Encuesta Nacional de Salud reporto una prevalencia de 10.7%,de
diabetes mellitus tipo 2, lo que significaba que 1 de cada 10 mexicanos mayores
de 19 afos tenia diabetes mellitus, siendo especialmente dramatico que el 14%
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de los nuevos casos de diabetes ocurre en menores de 40 afios, poblacion en
quienes la enfermedad pudo haber iniciado en la infancia.

La glucosa es la moneda energética con la que desempefian las mayor parte del
trabajo las células de organismo; el balance homeostatico de ésta sustancia es
fundamental para evitar alteraciones clinicas evidentes; en nuestro estudio
decidimos utilizar los criterios de la IDF 2005, ADA 2011 para el establecimiento
de riesgo cardiovascular, encontrando que en varones la prevalencia de IFG o
glucosa alterada de ayuno fue 17.4 % p=<0.001; la hipercolesterolemia se detecto
en el 16.6%, la hipertrigliceridemia en el 17.4 %, la hipoalfalipoproteinemia en el
7.2 %, la hiperinsulinemia en el 13.1% p=<0.05), en comparaciéon con las
mujeres en quienes se encontrd glucosa alterada de ayuno en el 13.8 % de la
poblacion (P= 0.001), la hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en el 13,8% de
la poblacion, hipoalfalipoproteinemia en el 8.8 % (ADA-IDF) (p= NS), de esta
manera encontramos que la glucosa puede ser un factor de riesgo importante si
consideramos a los nifilos con glucosa alterada de ayuno en ambos grupos, este
criterio representd el 15.3%, es decir la quinta parte de la poblacién de estudio al
diagnostico. Otro aspecto importante es que al utilizar Unicamente glucosa de
ayuno de 100-126 mg/dL, la cantidad de factores de riesgo cardiovascular también
se incrementan como resultado de ello, la poblacidon tiene mas probabilidad de
desarrollar enfermedades cardiovasculares en la segunda y tercera década de la
vida. Uno de los puntos mas importantes de este analisis proviene de un estudio
de 1990 en donde se encontr6 que numerosos factores de  riesgo
cardiovasculares estaban presentes 8 afios antes del desarrollo de Diabetes ©,
resultados similares se han encontrado en otros estudios ©"%. Estas
observaciones han planteado la posibilidad de aplicar medidas intensivas de
prevencion primaria en pacientes con elevado numero de factores de riesgo
cardiovascular; por ejemplo los estudios donde se ha realizado intervencion en el
estilo de vida han mostrado un retraso en la aparicién de la enfermedad. ¢
Otros mas como el STOP-NIDDM y el Diabetes Prevention Program estan
evaluando si las intervenciones farmacologicas reduce la aparicion de Diabetes.
4 En nuestro estudio observamos que la hiperglucemia se observa en el 13.7%
(n= 42) de la poblacion con riesgo cardiovascular (varones 21; 8.5%, versus,
mujeres 21; 8.5%), este aspecto epidemiolégico resulta interesante si
consideramos el tamizaje de glucosa de manera aleatoria en poblacion infantil de
5 a 18 afios de edad con sobrepeso y obesidad ya que nos permitiria encontrar
un grupo muy importante con riesgo de tener intolerancia a los carbohidratos o
glucosa alterada de ayuno, asimismo permitiria monitorizar a este grupo de riesgo
ante la posibilidad de que desarrolle diabetes mellitus tipo 2.
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Diversos estudios han demostrado que la hipercolesterolemia es més elevada en
poblacion con obesidad, en nuestro estudio se detect6 en varones un 9.2 % de
hipercolesterolemia (n=22), en comparacion al 10.1% (n= 24) de la poblacién
femenina, asimismo la hipertrigliceridemia estuvo presente en 18% de la poblacion
masculina (n=44) en comparacion al 14% de la poblacion femenina (n= 34), lo que
representa un 25.4% del total de la poblacion con obesidad, en tanto que el grupo
con sobrepeso en varones un 6.3 % (n=4) versus un 23.8% (n= 15) de las
mujeres; representando un total del 6.2 % de la poblacién. Al analizar la
disminucién en los niveles séricos de HDL-C, de acuerdo a lo publicado en la
guias ATP Ill e IDF encontramos que el grupo de obesidad es el mas afectado con
un 18.1% (n= 33) para el sexo masculino en comparacion con el 34.1% (n= 62)
del sexo femenino, lo que representa un total del 31 % de la poblacion total de
estudio, asimismo observamos que el grupo de sobrepeso tuvo un 2.1 % (n=1)
para los varones en comparacion al 33.3 % (n=16) del grupo femenino lo que
representa un 5.5 % de la poblacion afectada, diversos estudios han establecido
una asociacion independiente entre los niveles de HDL-C y LDL-C y el riesgo de
infarto en joven.“®“% Finalmente demostramos que uno de cada tres sujetos con
obesidad tiene 3 o mas factores de riesgo cardiovascular al diagnostico. Este
aspecto es sumamente importante si consideramos que esta poblacion puede
cursar con otras comorbilidades haciéndola mas susceptible de desarrollar
ateroesclerosis acelerada. Diversos estudios han demostrado que un 60% de los
niflos con sobrepeso entre los 5 y los 10 afios de edad tienen ya un factor de
riesgo clinico o bioquimico de tipo cardiovascular, tal como hiperlipidemia,
elevacion de la presion arterial, o incremento en los niveles de insulina, y o que es
peor, el 25% de ellos tiene ya 2 de estos factores. ®” Lo méas grave de ello
proviene de estudios donde se analizdé las autopsias realizadas a personas
jovenes entre 2 a 39 afios de edad quienes habian muerto por varias causas,
principalmente traumaticas, en quienes se observo estria grasas en la intima
arterial adrtica, y en las coronarias,®® si bien esta prevalencia se observé con
mayor frecuencia en grupos adolescentes cercanos a la etapa adulta, también se
encontré6 que en el 50% de los individuos entre 2 y 15 afios estas lesiones
ateromatosas eran asintomaticas. Igualmente, conforme mas factores de riesgo
cardiovascular estaban presentes, mayor era el porcentaje de pacientes que
tenfan lesiones ateromatosas tempranas en su mayoria asintomaticas. ©® Dicho
de otras maneras la ateroesclerosis empieza en la nifiez, tiene relacion directa con
el grado de obesidad y con los factores de riesgo cardiovascular que le
acompafen, los cuales desgraciadamente no solo son mas frecuentes sino que
suelen presentarse asociados en forma de Sindrome Metabélico. ©¢°7
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A pesar que la enfermedad ha afectado paises como China,“? Rusia,*® Holanda,
“4) Hong Kong “® y Alemania, “® resulta indispensable que el médico no pierda de
vista las diversas alteraciones que la obesidad produce y que pueden ser motivo
de intervenciones multidisciplinarias en las diferentes etapas del desarrollo
fisiologico del nifio, de esta manera, el abordaje diagndstico del nifio y adolescente
obeso o con sobrepeso deberd encaminarse a implementar medidas terapéuticas
tempranas a fin de evitar el desarrollo de complicaciones tempranas y tardias
derivadas del exceso de peso. “" *® Hoy, la obesidad infantil se ha colocado
dentro del grupo de enfermedades crénicas de reciente aparicion y el panorama
que refleja no es alentador, cautivadas por los medios de comunicacion las
pringosas cadenas alimentarias encontraron el medio perfecto para ingresar a una
sociedad necesitada de tiempo, esta condicién proporcioné a los padres de nifios
y adolescentes obesos la solucién al problema de “alimentar” con efectos
negativos para el delicado proceso de salud y enfermedad. El resultado del
cambio epidemiolégico que han enfrentado los paises pudientes vy
subdesarrollados ha sido devastador para el sector salud, las consecuencias de
ello empiezan a vislumbrarse en nifios y adolescentes, el panorama que viene es
poco alentador. En el adulto existen diversos marcadores aceptados como
factores de riesgo cardiovascular que ya estan presentes en nifios y adolescentes
obesos. Esto debe alarmarnos y obligarnos a ejercer medidas preventivas a muy
temprana edad que sean capaces de identificar a estos pacientes, de no ser asi,
no seria nada raro que en pocos afios se empezara a detectar y tratar patologia
cardiovascular y metabolica en este grupo de edad.
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Conclusiones.

Diversos estudios han demostrado un incremento en las prevalencias de
sobrepeso y obesidad en el mundo, asimismo ha quedado establecido que el
riesgo cardiovascular es mayor en el nifilo y adolescente con sobrepeso y
obesidad. Conocer la asociacion de los factores de riesgo cardiovascular y que a
mayor IMC mayor riesgo metabdlico debe representar parte de los retos en la
atencion meédica, ya que el incremento de de la glucemia, insulina, Ct, Tg, LDLC,
presion arterial y disminucion de HDL-C, se asocia a menor accion tisular de la
insulina. Si bien hasta estos momentos no existen tratamientos claramente
definidos contra obesidad infantil y del adolescente, la ausencia de tales medidas
terapéuticas no implica que no emprendamos campafias para detener la
enfermedad; debera existir una participacibn activa de todo un grupo
multidisciplinario que incluya al médico general, pediatra, nutriélogo,
endocrindlogo, enfermera, educadores fisicos, traumatdlogos, ortopedistas,
cardiologos, rehabilitadores, psicologos, psiquiatras, cosmetologos, bariatras, con
la finalidad de mejorar las condiciones clinicas de nuestra poblacion. Entender que
la participacion de cada uno de estos especialistas es vital para mejorar la calidad
de vida del nifio con sobrepeso y obesidad es un concepto simple que requiere
romper paradigmas, parte de los beneficios de nuestro estudio es que una vez
identificado el riesgo cardiovascular de nuestra poblaciéon se abren modelos de
atencion, analisis y seguimiento que involucran, modificaciones en el estilo de
vida, cambios conductuales, tratamiento cosmobariatra y tratamiento
farmacoldgico, todo con la finalidad de reducir el riesgo metabdlico y mejorar la
expectativa de vida de nuestra poblacion.
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Anexo 1

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
AREA ACADEMICA DE MEDICINA
HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO

Pachuca, Hidalgo: a de del 20

CARTA DE CONSENTIMIENTO
NOMBRE: No. De Expediente:

La Obesidad en nifios y adolescentes es un problema de salud publica en México.
Nuestro pais ocupa uno de los primeros lugares a nivel mundial en prevalencia de
obesidad. Las ultimas cifras reportan que entre 25 y 40% de los nifios tienen problemas
de peso.

Multiples factores han sido sefialados en la etiologia de esta enfermedad. Entre
ellos cambios draméticos en el estilo de vida en los Ultimos 30 afios en etapas tempranas
de la vida se han considerado dentro de los mas importantes.

Los nifios y adolescentes en los Ultimos afos se han visto involucrados en un
medio ambiente claramente obesogénico: Alimentos con alto contenido calérico,
principalmente ricos en grasas y carbohidratos simples, se han convertido en la base de
su alimentacion, aunado a un estilo de vida muy sedentario.

La obesidad se ha relacionado claramente en nifios con el desarrollo de muchas
enfermedades, entre ellas, la diabetes tipo 2, el aumento en las cifras de presion arterial y
de grasas en la sangre, trastornos de autoestima, higado graso, entre otros; ademas,
diversos estudios independientes sostienen que los nifios y adolescentes con alteraciones
en los lipidos (grasas), glucosa (azucar), insulina, cintura, presion arterial, sobrepeso y
obesidad podrian acelerar la presencia de enfermedad cardiovascular en la edad adulta,
pudiendo desarrollar eventos cardiovasculares en la nifiez o adolescencia.

Propésito del estudio:

El objetivo de este estudio es detectar factores de riesgo cardiovascular en nifios y
adolescentes con sobrepeso y obesidad de 6 a 17 afios, con la finalidad de implementar
medidas terapéuticas que eviten el desarrollo de enfermedad cardiovascular.

Procedimientos:

El médico examinara y revisara a su hijo (a) y en su caso le diagnosticara si esta normal
en peso y talla o si tiene sobrepeso u obesidad. Se registrardn peso, cintura, estatura,
masa corporal (IMC), pliegue tricipital y presion arterial. Para identificar los factores de
riesgo cardiovascular presentes en el nifio y adolescente se deberan extraer una muestra
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de sangre mediante puncion venosa para determinar los niveles en sangre de glucosa,
insulina, colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos. Para la realizacion de este examen el
nifo o adolescente deberd presentarse a las 8:00 hrs. en el consultorio de Pediatria
asignado, con ayuno de al menos 10 horas. Asimismo, se le realizar4 un ecocardiograma.
El cual consiste en realizarle un estudio semejante a un ultrasonido en la region del pecho
y cuello.

En la primera consulta médica nutricional que el paciente tenga, se le informara de
los resultados. En caso de que el paciente no asista regularmente a sus citas nutricionales
o a la realizacion del examen, se le hablara por teléfono para invitarlo de nuevo a que se
integre al estudio con una participacion totalmente voluntaria.

Una vez terminado el examen médico, se dara consulta nutricional y se
establecera un plan de alimentacién y ejercicio. EI monitoreo del nifio se llevara a cabo
cada 30 dias bajo supervision del médico del estudio y la Lic. en Nutriciébn que colabora
en el estudio.

Inconvenientes

La puncién venosa puede provocar dolor en el sitio de la toma de muestra. En
algunos niflos podria existir raramente mareo o sensacion de desvanecimiento inmediato
a la toma de muestra.

Costos de mi participacion

Los gastos de los diferentes estudios de laboratorio y el ecocardiograma seran cubiertos
por los investigadores, con los fondos adquiridos de Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia.

Derechos del sujeto de investigacion:

Tanto el paciente como el tutor tienen el derecho a realizar todas las preguntas a
cualquier duda acerca del procedimiento y tiempo de este estudio. El paciente tiene el
derecho a abandonar este estudio sin ninguna pérdida de beneficios en su atencién
médica. Su participacién es completamente voluntaria. Debe avisar de inmediato a un
miembro del estudio sobre cualquier cuestion relacionada con la investigacion. Si se tiene
alguna pregunta sobre la investigacion o la disponibilidad de atenciébn médica,
comuniquese con el Dr. Alejandro Gomez Vera.

Confidencialidad

Los resultados sobre el examen y su monitoreo seran completamente
confidenciales y seran explicados al padre o tutor. Al firmar este consentimiento, he sido
informado sobre el procedimiento, derechos, inconvenientes y confidencialidad.
Certifico que he contado con tiempo suficiente para leer y comprender la informacion
previa. También reconozco que se me explico la descripcion de este estudio de
investigacion y que recibi las respuestas a todas mis preguntas, ademas de que confirmo
gue recibi una copia de esta forma de consentimiento. Acepto que se me llamara en caso
de faltar algin examen o bien a mis citas médicas y nutricionales subsecuentes.
Comprendo que soy libre a expresar cualquier duda sobre el estudio al igual que retirarme
del estudio en cualquier momento, sin perder ningun beneficio. Libremente y sin reservas
doy mi consentimiento para servir como paciente a este estudio.
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Atentamente

Atentamente

Nombre y firma
Padre del menor de edad
Direccién y Teléfono

Testigo No. 1

Nombre y firma
Madre del menor de edad
Direccion y Teléfono

Testigo No.2

Nombre y firma
Direccion y Teléfono

Nombre y firma
Direccion y Teléfono

Firma del Investigador

Dr. Alejandro Gomez Vera. Hospital del Nifio DIF.
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Anexo 2

Instrumento de recoleccion de datos

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN NINOS Y ADOLESCENTES CON
SOBREPESO Y OBESIDAD

ENCUESTA DE LAS CARACTERISTICAS NUTRICIONALES Y DE ACTIVIDAD FISICA EN NINOS Y
ADOLESCENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD

Las presentes preguntas forman parte de un Estudio de Investigacion del Hospital del Nifio DIF, Pachuca
Hidalgo y tiene la finalidad de identificar costumbres de alimentacion y de actividad fisica entre escolares de
nuestra ciudad.

Las respuestas son confidenciales y serviran solo con fines de investigacion y deben ser contestadas por la
madre, padre o tutores junto con el nifio encuestado

Nifio (a): Género Edad: Grado escolar Nivel
socioeconémico

Peso: Estatura IMC Pliegue cutaneo
tricipital

Tiene algun familiar con diabetes (azlcar alta)? si no quien

(especifique)

Tiene algun familiar con obesidad? si no quien (especifique)

Tiene algun familiar con colesterol? si no quien (especifique)

Tiene algun familiar con presion arterial alta? si no quien (especifique)

Tiene algun familiar con infartos?  si no quien (especifique)

Nacié con peso: bajo __alto __Normal__Numero de hermanos:____¢que nimero de hijo es?__Fue alimentado
con pecho materno: si_no _

Padre o madre: Género Edad:

escolaridad:
Peso: Estatura IMC Pliegue cutaneo
tricipital
¢Trabaja?si_ no_ tiempo: completo parcial Tipo de
trabajo
Cdmo considera usted su peso actual: bajo normal sobrepeso obesidad
Cdmo considera el peso actual de su hijo: bajo normal sobrepeso obesidad
¢ Cuanto calculaba que pesaba y media su hijo (a) aproximadamente?
kilos metros

1. ¢Cuantas veces a la semana come carne?
a).- Ningandia () b).-Undiaalasemana () c).-2a3dias( ) d).-4a5dias ( )e).- Todos los dias de la
semana ( )
2. ¢Cada cuando come pescado?
a).- Ningan dia ( ) b).- Undiaalasemana ( ) c).-Méas de Una vez a la semana ( ) d).-Un dia a la quincena
() e).-Undiaalmes ()
3. ¢Cuantos dias a la semana consume frutas?
a).- Ningandia () b).-Undiaalasemana()c).-2a3dias( ) d).-4a5dias () e).- Todos los dias de la
semana ( )
4. Nombre las 5 frutas que més consume en orden de mayor a menor gusto:
Ejemplo: manzana, platano, uvas, naranja, mandarina, melén, mango, pifia, toronja, ciruela, guayaba, fresas,
pera, kiwi, durazno, etc.
a). b).- c). d).-
e).
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5. ¢Qué cantidad de las frutas anteriores consume al dia?

Fruta: Cantidad: Fruta:
_Cantidad:

Fruta: Cantidad: Fruta:
_Cantidad:

Fruta: Cantidad:

6. ¢Cuantos dias a la semana consume verduras?

a).- Ningin dia () b).-Undiaalasemana() c).-2a3dias( ) d).-4a5dias ( )e).- Todos los dias de la
semana ( )

7. Nombre las 5 verduras que mas consume en orden de mayor a menor gusto:

Ejemplo: calabaza, zanahoria, betabel, brécoli, lechuga, espinacas, acelgas, coliflor, repollo, ejote, chicharos,
jitomate, etc.

a). b).- c). d).-
e).
8. ¢Qué cantidad de las verduras anteriores consume al dia?
Verdura: Cantidad: Verdura:
_____cantidad:
Verdura: Cantidad: Verdura:
_____cantidad: Verdura: Cantidad:
9. ¢Cuantos dias a la semana come tortillas?
a).- Ningan dia () b).-Undiaalasemana( ) c).-2a3dias() d).-4ab5dias () e).- Todos los

dias de la semana ( )
10. ¢Cuéntas tortillas se come al dia en promedio?

a).- Ninguna () b).-1la 2 () c).-3a5() d).-6a9 () e)-10a15 ( ) f).-masde
15 ()

11. Cuando come, ¢repite el plato de comida?
a).- nunca ( ) b).- aveces ( ) c).-Frecuentemente ( ) d).- siempre ( )

12. ¢Qué acostumbra tomar de bebida para acompafiar sus alimentos?
a).- agua natural () b).- agua de frutas azucarada ( ) c).-refresco normal ( ) d).- refresco de dieta
()
e).-bebida dietética de sabor (Clight, Be Light, etc.)( ), f).-Otras bebidas no dietéticas de sabor ( polvo como
Tang, Kool Aid, etc.) ( )

13. ¢Qué tipo de refresco consume mas?
Némbrelo
a). botella de 250ml. ( ) b).- lata de 355ml. ( ) c). -botella de 600ml. ( ) d).-botella de 1 litro ( ) €).- de 2
litros ()
f)de 2.5 6 3 litros ( )

14. De éste tipo de refresco, ¢ Cuanto consume al dia?

a).- ninguna () b).-1vez () c).-2a3veces () d).-3a5veces () e).- Mas de 5 veces ()
15. ¢Cuéantas veces a la semana consume refresco?
a).- Ningun dia ( ) b).- Undia ala semana ( ) c).-2a3dias () d).-4a5dias () e).-

Todos los dias de la semana ( )
16. ¢Cuéntas veces a la semana compra comida chatarra? Ejemplo: papitas, rancheritos, frituras, dulces,
paletas, nieve, raspas, troles, etc.
a).- Ningundia ( ) b).-Undiaalasemana () c).-2a3dias () d).-4ab5dias () e€).- Todos los
dias de la semana ( )
17. ¢Cuéntas veces a la semana come en la calle tacos, tortas, antojitos (sopes, quesadillas, tostadas,
gorditas, etc)?
a).- Ningundia ( ) b).-Undiaalasemana () c).-2a3dias () d).-4ab5dias () e€).- Todos los
dias de la semana ( )
18. ¢Cuéntas veces al mes come en restaurantes de comida rapida? Ejemplo: Burger king, Mc Donald's,
Kentucky, Chef's, Pizza Hut, Domino’s, etc.
a). Ninguno (), b). Una vez al mes ( ), ¢).Cada 15 dias ( ), d).Cada semana ( ),e). 2 a 3 veces semana (),
f). mas 3 veces por semana ()
19. ¢Cuéndo va a estos restaurantes con qué frecuencia ordena un paquete “combo” (paquete de
hamburguesa, papas, y refresco)?
a).-nunca( ) b).-aveces ( ) c).-Frecuentemente ( ) d).- siempre ( )
20. ¢Cuéntas veces a la semana hace deporte?
a). Ningun dia ( ), b). Undiaalasemana( ),c).2a3dias( ), d). 4a5dias ( ), €).- Todos los dias de la
semana ( )
21. ¢;Donde realiza el deporte/ejercicio con mas frecuencia?
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a). escuela (), b). Casa (), c).Calle (), d.gimnasio ( ), e. Unidad deportiva ( )
22. Nombre los 3 deportes que més practica en orden de frecuencia: Ejemplo: fatbol, basquetbol, voleibol,
tenis, nadar, gimnasia, etc.
a). b).- C).-

23. ¢Cuantas horas hace de gjercicio a la semana?
a).- Ninguna hora (), b). mediaa 1 hora (), c). 1a2horas (), d). 2a3 horas (), e).3a5horas (), f). 5a10
( ), ). més de 10 horas ( )
24. ¢Cuantas horas de television ve al dia?
a).- Ninguna hora (), b). mediaa 1 hora (), c). 1a2horas (), d). 2a3 horas (), e).3a5horas (), f). 5a10
( ), ). més de 10 horas ()
25. ¢ Tiene computadora en casa?a). Si( ), b). No( )
26. ¢Cuantas horas al dia utiliza la computadora (trabajos de escuela, videojuegos, Internet, etc)?
a).-Ninguna hora (), b). mediaa 1 hora( ),c).1a2horas( ),d).2a3horas( ),e).3a5horas( ), f).5a
10 ( ), g). méas de 10 horas ()
27. ¢Tiene juegos de video en casa? Ejemplo: gameboy, nintendo, play station, etc.
a).Si( ),b).No( )
28. ¢ Cuantas horas juega al dia con el videojuego?
a).-Ninguna hora (), b). mediaa 1 hora (), c). 1a2 horas (),d).2a 3 horas (), e). 3a5horas (), f). 5a10(
), g). mas de 10 horas ()
29. ¢Tiene Internet en casa? a). Si( ), b). No( )
30. ¢Cuantas horas al dia usa el Internet?
a).-Ninguna hora (), b). mediaa 1 hora (), c). 1a2horas (), d).2a 3 horas (), e). 3a5horas (), f). 5a 10 (
), g). mas de 10 horas ()
31. ¢ Cuantas horas al dia utiliza Internet en la realizacién de tus tareas escolares?
a).- Ninguna hora (), b). mediaa 1 hora (),c). 1a2horas ( ), d).2a3 horas( ), e).3a5 horas (), f).5a10
(), 9). mas de 10 horas ()
32. ¢ Cuantas televisiones tienes en casa? a).-ninguna () b.-1 () c-2 () d-3 () e-4d6dmas (

33. (Cbébmo llega a su escuela?
a).- Encarro () b.-Encamiénomicro () c.-Caminando ( ) d.- En camién o microy caminando (
)

TIEMPO APROXIMADO EN QUE SE REALIZO LA ENCUESTA

FECHA:
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Anexo 3

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN NINOS Y ADOLESCENTES CON

SOBREPESO Y OBESIDAD

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y DE GABINETE

Valores obtenidos

Insulina

Glucosa

Triglicéridos

Colesterol

HDL

LDL

Eritrocitos

Hemoglobina

TAS

TAD

Tabaquismo

Cintura
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