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RESUMEN

Con el objetivo de determinar la incidencia de sindrome metabdlico en
nifos y adolescentes de 10 a 14 afios en establecimientos educativos del area
urbana de Coban, se llevé a cabo el presente estudio con enfoque cuantitativo de
disefio descriptivo correlacional de corte transversal realizado en escuelas Victor
Chavarria y Josefa Jacinto, en donde se realiz6 un screening de peso, talla y
circunferencia abdominal a 637 nifios de los cuales 233 fueron seleccionados para
participar en el estudio ya que como criterio de inclusion debian presentar indice
de masa corporal >85 percentil y como criterio fundamental circunferencia
abdominal > percentil 90, en resumen estos 233 presentaron sobrepeso y
obesidad, mas obesidad central. De los 233 nifios, 90 participaron en el estudio
segun criterios de inclusion, por lo que fueron los nifios a los que se les extrajo

muestras de laboratorio.

Entre los resultados se determiné que el 100% de la poblacion se
encuentra en el rango de edad 10 a 14 afos, predomina la poblacion femenina la
cual representa un 56% (n=50), el 85% (n=76) de la poblacion vive en el area
urbana. La incidencia de sindrome metabdlico fue de 39% (n=35). Los principales
factores de riesgo para desarrollar sindrome metabdlico fueron antecedente de
hipertension arterial (OR:15.6), macrosomia (OR: 2.23), actividad fisica <3
veces/semana con <30 minutos de duracion (OR:2.16), y antecedente familiar de
Diabetes Mellitus tipo 2 (OR: 2.04). Como factor de proteccion para sindrome
metabolico se encontrdé peso adecuado al nacer (OR:0.59) y lactancia materna
exclusiva (OR: 0.53).

Palabras clave: Sindrome metabdlico, Obesidad central, Obesidad, Sobrepeso.
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INTRODUCCION

El sindrome metabdlico también conocido como sindrome X actualmente
se ha convertido en uno de los principales problemas de salud publica del siglo
XXI. Representa un problema de salud publica y se define como un conjunto de
alteraciones cardio-metabdlicas influenciadas por la modificacién del estilo de vida
destacando el sedentarismo y los malos hébitos alimenticios. El entorno
obesbégeno (urbanizacion, dietas insanas, vida sedentaria), es el principal
contribuyente. La obesidad va asociada a un aumento de los factores de riesgo

de enfermedad cardiovascular.

De acuerdo a revista médica mexicana publicada en 2016 sobre la
Prevalencia de Sindrome Metabdlico y factores asociados en nifios vy
adolescentes por Enrique Romero, la prevalencia de dicho trastorno es 37.5 a
54.5% y esto depende del criterio utilizado (IDF-ATP llI). Su diagnéstico implica
aumentar en cinco veces el riesgo de padecer diabetes tipo 2 y en dos a tres veces

el de enfermedad cardiovascular.

La presente investigacion se estructura en tres capitulos, el primero de
ellos es un marco tedrico que permitié generar un trasfondo sobre la trascendencia
e importancia del problema en donde se hace notar que el sindrome metabdlico
es una de las complicaciones del exceso de peso y con mayor transcendencia
para la salud. Su interés ha ido en aumento en los ultimos afios debido al aumento
desmesurado de la prevalencia de obesidad y sobrepeso en los nifios y
adolescentes. Desde 1998 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
la ganancia ponderal excesiva como una epidemia global. Segun datos de la
Encuesta Mundial de Salud Escolar en Argentina presentan una prevalencia de
sobrepeso de 27.8% y de obesidad de 6.1%.



La Federaciéon Internacional de Diabetes en el afio 2007 propuso una
definicion de sindrome metabdlico en nifios y adolescentes en donde se utilizaron
los siguientes criterios: obesidad abdominal y la presencia de dos o mas
caracteristicas (triglicéridos elevados, colesterol HDL bajo, hipertension arterial y
resistencia a la insulina). Con el objetivo de determinar la incidencia de sindrome
metabodlico en nifios y adolescentes de 10 a 16 afios en establecimientos
educativos del sector publico del area urbana de Coban Alta Verapaz se realizo la

presente investigacion.

En el segundo capitulo se presenta un marco metodolégico que traza un
plan y describe los mecanismos para la realizacion y analisis de la investigacion.
Se realiz6 un estudio con enfoque cuantitativo de disefio descriptivo correlacional
de corte transversal, en la que se tom6 como poblacién a nifios y adolescentes

entre 10 y 16 afios que asisten a las escuelas Victor Chavarria y Josefa Jacinto.

En el tercer capitulo se presentan los resultados y analisis de la
investigacion, en la cual se determin6 que el 39% (n=35) de la poblacion tiene
sindrome metabdlico. De la poblacion a la que se realizd el screening el 61%
(n=388) tiene peso normal, 21% (n=128) sobrepeso, 16% (n=105) obesidad y 2%
(n=15) bajo peso. El 100% de la poblacién se encuentra en el rango de edad 10 a
14 afios, predomina la poblacion femenina la cual representa un 56% (n=50), el
85% (n=76) de la poblacion vive en el area urbanay 15% (n=14) en el &rea rural.

Los principales factores de riesgo para desarrollar sindrome metabdlico
fueron antecedente de hipertension arterial (OR:15.6), macrosomia (OR: 2.23),
actividad fisica <3 veces/semana con <30 minutos de duracion (OR:2.16), y
antecedente familiar de DM2 (OR: 2.04), y como factor de proteccién para
sindrome metabdlico se encontrd el peso adecuado al nacer (OR:0.59) y lactancia

materna exclusiva (OR: 0.53).



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la incidencia de sindrome metabdlico en nifios y adolescentes
de 10 a 14 afos en los establecimientos educativos del sector publico del area

urbana de Coban Alta Verapaz

Objetivos especificos

1. Establecer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.

2. ldentificar la relacién de sobrepeso y obesidad con la aparicion de sindrome

metabdlico.

3. Describir los principales factores de riesgo para el desarrollo de sindrome
metabdlico






CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Sindrome metabdlico
1.1.1 Definicién
El sindrome metabdlico (SM) también se conoce como
sindrome de resistencia insulinica (RI) o sindrome X. ES un conjunto
de alteraciones que aumentan el riesgo de padecer enfermedades

cardiovasculares y diabetes tipo 2 (DM2). !

SM en pediatria es un conjunto de alteraciones metabdlicas,
vasculares, inflamatorias, pro-fibrinoliticas y de la coagulacién, que se
asocian con incremento en el riesgo de desarrollar DM2 y alteraciones
cardiovasculares, en la cual se manifiesta principalmente en nifios con
sobrepeso u obesidad, la cual desarrolla dislipidemias con
concentraciones bajas de colesterol de alta densidad (HDL) y
concentraciones altas de triglicéridos (TGL), hipertension arterial y
alteraciones en el metabolismo de la glucosa como hiperglucemia de
ayuno por intolerancia a la glucosa o pre-diabetes, o bien DM2 ya
instalada. 2

Emilio Garcia Garcia. "Obesidad y sindrome metabdlico en pediatria”. 12° curso de
actualizacion pediatrica. 3.0 (febrero, 2015): 72.

2 Rosa Ortega Cortés. Et Al. "Componentes clasicos y no tradicionales del sindrome metabdlico
en niflos y adolescentes con exceso ponderal”. Nutr. Clin. Diet. Hosp. 35. 2. (junio, 2015): 59.



El Panel de Expertos del Programa de Educacion Nacional de
Colesterol de EEUU (ATPIII) define SM cuando se cumplen al menos
tres cualesquiera de estos cinco criterios: obesidad central o
abdominal (definida por el perimetro de cintura mayor del percentil (p)
90 para la edad y sexo), triglicéridos por encima de 110 mg/d! (o del
p 95), HDL-colesterol (colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad) por debajo de 40 mg/dl (o del p 5), presién arterial (ya sea
la sistolica o la diastélica) mayor del p 90 y presencia de alteraciones
del metabolismo hidrocarbonado (glucemia basal alterada, mayor de
100 mg/dl, o intolerancia hidrocarbonada, glucemia mayor de 140
mg/dl dos horas tras la sobrecarga oral de glucosa). No define

criterios para los nifios prepuberes (Ver tabla 1).

La International Diabetes Federation (IDF) publica en 2007
criterios de SM para niflos de 10 a 16 afos. Exige siempre la
presencia de obesidad abdominal (p mayor de 90 de perimetro de
cintura) y ademas dos cualesquiera de los otros cuatro parametros.
Los umbrales de triglicéridos (150 mg/dl), HDL-colesterol (40 mg/dl) e
hipertension (130/85 mmHg) son como en adultos, salvo que no hay
umbrales de HDL diferentes por sexos. 3 En esta definicion, la
obesidad central es un elemento clave del SM vy la circunferencia de
cintura (CC) es el principal componente, debido a que se considera
buen predictor de RI, aumento en los niveles de lipidos e incremento

de la presion arterial* (Ver tabla 1y 2).

8 Garcia, 72.

4 Ana Burguete Garcia. Et.Al. “Definiciones para el diagndstico de sindrome metabolico en
poblacion infantil”. Gaceta Médica de México. 150 (mayo, 2014): 83.



La definicion de sindrome metabdlico propuesta por ALAD

(Asociacion Latinoamericana de Diabetes), para la poblacion de 6 a
18 afios de edad es igual a la propuesta del grupo de expertos de la
IDF para la poblacién de 10 a 16 afios de edad, esta propuesta

generaliza los diagnésticos a las edades comprendidas desde los 6 a

los 18 afios de edad para evitar confusiones. °

TABLA 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME METABOLICO EN

NINOS Y ADOLESCENTES

Criterios ATPIII [Adult Treatment

Panel Ill]

Tres cualquiera de los cinco

Criterios IDF [Internacional Diabetes
Federation]

Obesidad abdominal siempre mas dos
cualesquiera de los otro cuatro

PUberes

Obesidad abdominal
con perimetro de
cintura > percentil 90

Presién arterial >
percentil 90

Triglicéridos > 110
mg/dl o percentil 95

HDL-colesterol <40
mg/dl en ambos
sexos o percentil <5

Glicemia basal >100
mg/dl o dos horas
tras la sobrecarga

>140 mg/dl

10 a 16 afios

Obesidad abdominal
con perimetro de
cintura > percentil 90

Presién arterial
>130/85 mmHg

Triglicéridos >150
mg/dI

HDL-colesterol <40
mg/dl en hombres y
<50 mg/dl en mujeres

Glicemia basal >100
mg/dl o dos horas
tras la sobrecarga

>140 mg/dI

Fuente: Emilio Garcia Garcia.
actualizacion pediéatrica. 3.0 (febrero, 2015): 73

"Obesidad y sindrome metabdlico en pediatria”. 12° curso de

5 Lina Johanna Moreno Giraldo. Et.Al. "Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes”.
Revista Gastrohnup. 16,2 (abril, 2014): 123.



TABLA 2

DEFICIONES DIAGNOSTICAS DE SINDROME METABOLICO EN
NINOS Y ADOLESCENTES

o Cook et al Cruz et al IDF
Criterios AAP
(2003) (2004) (2007)
>110 mg/dl = 110 mg/dl =100 mg/dI = 100 mg/dI
Glucosa
ATP I ADA ADA ADA
Circunferencia >p90 =p90 =p90 =2 p90
de cintura NHANES llI NHANES I NHANES Il NHANES Il
10-19 afios:
o =110 mg/dI 2p90 =150 mg/dI
Triglicéridos =130 mg/dI
NCEP NHANES Il NCEP/ATPIII
NCEP
HDL.C <40 mg/dl <p10 <40 mg/dl <40 mg/d|
NCEP NHANES III NCEP/ATPIII NCEP
Sistdlica
= 130 mmHg
) ) = p90 2p90 NHBPEP 2p90
Presion arterial
NHBPEP NHBPEP Diastdlica NBPEP
= 85 mmHg
NHBPEP

Abreviaturas: AAP: Asociacion Americana de Pediatria; IDF: International Diabetes Federation
ADA: American Diabetes Association, NCEP ATP IlI: National Cholesterol Education Program’s
Adult Treatment Panel 1ll, NHANES III: Thrid National Health and Nutrition Examination Survey,
NCEP: Nathional Cholesterol Education Panel, NHBPEP: National High Blood Pressure Education
Program,

Fuente: Emilio Cabello Morales. Et Al. "Comparacion de cuatro definiciones para el diagnostico de
sindrome metabdlico y su relacién con el HOMA-IR y la relacién triglicéridos/HDL-colesterol en
nifios obesos de 10 a 14 afios de edad™. 67,3 (2014): 139-142.



1.1.2 Epidemiologia
El sindrome metabolico se ha convertido en uno de los
principales problemas de salud publica del siglo XXI. Su diagndstico
implica aumentar en cinco veces el riesgo de padecer diabetes tipo 2

y en dos a tres veces el de enfermedad cardiovascular. ©

La prevalencia actual del SM es del 4-5% en nifios y
adolescentes segun diferentes estudios poblacionales y llega al 40%

en adolescentes con obesidad severa.’

1.1.3 Historia
En 1761 se publico De Sedibus et Causis Morborum per
Anatomen Indagatis, donde se describieron las bases anatémicas de
muchas enfermedades; aqui Morgani identifico la asociacion entre
obesidad intraabdominal, metabolismo anormal y aterosclerosis

extensiva.

En 1923 Kylin, un médico sueco, describe la constelacion de
disturbios metabdlicos: asociacion de hipertension, hiperglicemia y

gota. 8

6 Coromoto Macias de Tomei. Et.Al. "Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes: ¢ Qué hay
de nuevo? ". An Venez Nutr. 27,1 (2014): 96.

” Susana Judith Gotthelf. "Prevalencia de sindrome metabdlico segln definicion de la
International Diabetes Federation (IDF) en adolescentes escolarizados de la provincia de Salta,
Argentina”. Rev Fed Arg Cardiol. 42,2 (abril, 2013): 119-120.

8 Edwin Andrés Durand Oscéatequi y Maria Jestis Romani Ochoa. Determinacion del sindrome
metabdlico en alumnos de instituciones educativas. Tesis de Quimico Farmacéutico. Universidad
Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Perd: Facultad de Farmacia y Bioquimica, 2015. 13.
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En el afio 1947 el médico francés Jean Vague de la
Universidad de Marsella fue el primero en identificar la obesidad
androide y ginoide, en donde la androide es la obesidad en la cual la
grasa se localiza principalmente en la cara, region cervical, térax y
abdomen (forma de manzana) y la ginoide cuando la grasa se localiza
principalmente en las caderas, region glatea y femoral (forma de
pera). Finalmente, el doctor sueco Bjontorp demostré la importancia
decisiva de la localizacion abdominal de la grasa como factor de
riesgo independiente para el desarrollo de la enfermedad

cardiovascular y DM2.

Simultaneamente, en los Estados Unidos, Ahmed Kissebah
publico resultados que enfatizaron la importancia entre la frecuencia
de las anormalidades como tolerancia alterada a la insulina,
hiperinsulinemia, la hipertrigliceridemia y la disposicién del tejido
adiposo en forma androide mas que la disposicién ginoide. ° A la
presencia frecuentemente simultanea de obesidad, hiperlipidemia,
diabetes e hipertensiéon se lo llamo sindrome plurimetabdlico y

también cuarteto de la muerte. 10

En 1988, Reaven describié al sindrome metabdlico como la
relacion existente entre la resistencia a la insulina y ciertos trastornos
asociados con un incremento en el riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular ateroesclerotica y diabetes mellitus tipo 2. A su vez, el
sobrepeso y la obesidad constituyen las causas mas comunes de
resistencia a la insulina y su cuantificacion mediante el IMC (indice de

% Maria Belén Giménez. Sindrome metabdlico en pacientes adolescentes con circunferencia

de la cintura alterada. Tesis de Licenciatura en Nutricion. Instituto universitario de Ciencias de la
Salud-Fundacién H.A. Barceld. Argentina: Facultad de Ciencias Médicas. 2013. 9.

10 | oreana Sanches Silveira. Et.Al. "Metabolic Syndrome: criteria for Diagnosing in Children

and Adolescents”. Endocrinol Metabol Synd. 2,3 (2013): 1.
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masa corporal) o el PC (perimetro de cintura) se incluye en los

criterios diagnoésticos de SM de todas las clasificaciones.

En los dltimos 50 afios la obesidad y el SM se han convertido
en una pandemia, y si bien se consideraba a estos males como
enfermedades de la edad media de la vida, en las ultimas tres
décadas se observo un progresivo incremento de su incidencia en
nifios y adolescentes. Segun datos de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) existen en el mundo 1100 millones de personas con
obesidad de las cuales 155 millones (15%) son nifios. El diagndstico
de SM se incrementa con el grado de obesidad la cual llega al 50%

en jovenes gravemente obesos. 1

En 1998 fue propuesta la primera definicion formal del
sindrome metabdlico por un grupo de la organizacion mundial de la
salud, quienes consideraron a la RI como un criterio mayor de riesgo

y requiriendo de la evidencia de la misma para su diagndstico. 12

En 1999, la European Group for Study of Insulin Resistance
(EGIR) propone cambiar el término a sindrome de resistencia a la
insulina, en la cual consideraron que la resistencia a la insulina es la
principal causa del sindrome y requiere su presencia para el

diagnostico. 13

11 Andrés Rosende. Et.Al. "Obesidad y sindrome metabdlico en nifios y adolescentes”.
Medicina, Buenos Aires. 73 (2013): 470.

12 Judith Cornejo Barrera. Et.Al. "Epidemiologia del sindrome metabdlico en pediatria”.
Evidencia Medica de Investigacion en Salud. 6,3 (septiembre, 2013): 90.

13 purand, 14.
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En 2003, los criterios de la American Association Of Clinical
Endocrinologists (AACE) también enfoca a la resistencia a la insulina

como causa primaria del sindrome.

En 2005, la International Diabetes Foundation publica nuevos
criterios, en los cuales incluyd, como factor de riesgo que debe estar
presente en todo diagndstico del sindrome, a la obesidad abdominal,

medida por la circunferencia de la cintura. 4

Fisiopatologia

El término de sindrome metabdlico (hombre establecido por la
OMS en 1998) nace de la asociacion de una serie de factores
(obesidad, hiperglucemia, hiperinsulinemia, hiperlipidemia e
hipertension) que, agrupados, incrementan el riesgo de desarrollar

enfermedad cardiovascular aterosclerética y DM2.

El exceso de grasa intraabdominal, que resulta en una mayor
concentracién de acidos grasos en la circulacion portal, causa un
aumento en la produccion hepética de lipoproteinas y resistencia
hepatica a la insulina. Asi, la obesidad abdominal se asocia con un
depésito anormal de lipidos en tejidos como el higado y el musculo

estriado, lo que explica la menor sensibilidad a la insulina. 1°

Se habla de resistencia a la insulina cuando la accion de esta
hormona, la captacién de glucosa por los tejidos periféricos y la
supresioén de la liberacion de glucosa del higado, se ve dificultada. En
condiciones normales la resistencia de insulina se acompafara de

una hiperinsulinemia por secrecion aumentada compensadora para

14 Ibid.

15 Burguete, 80
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mantener la adecuada homeostasis de la glucosa. Antes de observar

hiperinsulinemia basal, ya existe postprandrial. 6

La alteracibn en la accion de la insulina predispone a
hiperglucemia, la cual, a su vez, induce a hiperinsulinemia, y si la
hiperinsulinemia no es de la magnitud suficiente para corregir la
hiperglucemia, se manifestara la DM2. Las concentraciones
excesivas de insulina podrian incrementar la reabsorcion de sodio en
los tubulos renales, la actividad adrenérgica y antagonizar la accion
del oxido nitrico, lo cual causara hipertension arterial (HTA). El
incremento en la produccion de lipoproteinas de baja densidad
(VLDL) en el higado conducird a hipertrigliceridemia y en
consecuencia a bajas concentraciones de HDL, lo que también

contribuira al hiperinsulinismo.

Este término agrupa varios factores de riesgo cardiovascular,
el principal de los cuales es la resistencia a la insulina y la obesidad,
gue parece ser uno de los factores desencadenantes mas importantes
de las alteraciones metabdlicas que lo caracterizan. El consenso mas
generalizado en la poblacion pediatrica es que el origen del SM se
debe a la obesidad abdominal y a la resultante RI, por lo que algunos
autores mencionan que probablemente el diagnostico y el tratamiento

de estas comorbilidades permitan tratarlo. ’

Se ha descrito un proceso por el cual el exceso de tejido
adiposo infiltra el miocardio y otros 6rganos la cual lleva a una serie
de trastornos conocidos bajo el nombre de lipotoxicidad. El exceso de

acidos grasos en el citoplasma de las células no adiposas activa

1% Garcia, 73.

17 Burguete, 80.



sefiales intracelulares vinculadas a la apoptosis e interfiere en el
metabolismo energético al promover disfuncibn mitocondrial,

actuando de este modo como una toxina tisular. 18

La captacion celular de glucosa mediada por insulina varia
entre una y diez veces en los sujetos sanos. Un 50%
aproximadamente de esta variabilidad puede atribuirse a factores
exogenos (habitos de vida) y el otro 50% a caracteristicas enddgenas

del individuo. 1°

Los mecanismos moleculares causantes de la Rl y SM no
estan claros, entre estos se propone la malnutricion fetal, el
incremento en la adiposidad visceral, anomalias de genes que
codifican una o mas proteinas en la cascada de accién de la insulina,
los niveles reducidos de receptores de la insulina, la actividad tirosina
kinasa en musculo esquelético, la existencia de defectos
postreceptores, asi como el defecto en la sefializacién Pl — 3 Kinasa
gue causa una reduccién de la translocacién de GLUT - 4 a la
membrana plasmatica, considerado como foco actual en la

patogénesis. 2°

18 Rosende, 473.
19 Moreno, 125.

20 purand, 25.
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Alteraciones en la estructura, funcion y regulacion de factores
de transcripcion genética parecen ser esenciales en la patogénesis
del SM, en especial la superfamilia de receptores nucleares de
hormonas PPAR y SREBPSs, los cuales son diana para hormonas
como insulina y leptina, factores de crecimiento y sefales de

inflamacion.

El SM parece favorecer la evolucion de la enfermedad
aterosclerdtica a diversos niveles; la elevacion de lipoproteinas ricas
en apolipoproteinas-B puede promover la aterogénesis e iniciar el
desarrollo de lesiones en el arbol vascular. El desarrollo y evolucién
de la placa de ateroma se encuentra acelerado en presencia de
concentraciones bajas de c-HDL, elevacion de la presion arterial,
elevacion de citoquinas inflamatorias y elevacion de la glucemia. Las
placas evolucionadas tienden a ser mas inestables, lo que las
predispone para su ruptura y cuando ocurre, el estado protrombdético
y proinflamatorio favorecido por el SM promueve la extension del

trombo. 21

En musculo, se acumula tejido graso y se estimula la utilizacion
de acidos grasos (AG) como fuente de energia en lugar de glucosa
(favorecido por la RI). Esta glucosa no utilizada a nivel muscular,
sumada a la mayor produccién de glucosa hepatica, genera
hiperglicemia. En respuesta a esto, el pancreas incrementa la
secrecion de insulina (hiperinsulinismo) que compensa la situacion
manteniendo una glicemia basal normal. Esto es lo que se conoce

como resistencia a la insulina. 22

21 |bid.

22 |bid, 29.
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a. Factores exdgenos

1)

2)

Sobrepeso y obesidad

Son los factores mas importantes que se asocian con
RI, sobre todo la obesidad central, de predominio abdominal.
El acimulo de grasa visceral segrega un exceso de acidos
grasos libres que llegan al higado y alteran la accion de la
insulina. Las adipocinas que aumentan la Rl son el interferén
alfa, las interleucinas 1 y 6 y el inhibidor del activador del
plasminégeno, mientras que la adiponectina la disminuye. El
perimetro de cintura y el cociente cintura-talla son indicadores

fiables del contenido de grasa intraabdominal.

Ganancia ponderal répida

Tanto pre como postnatal, parece ser la mas
involucrada en la RI. Afectara a nifios tales como los pequefios
y grandes al nacer para su edad gestacional, los hijos de
madres obesas, de madres con diabetes gestacional y con
diabetes tipo 1. Segun la hipétesis de la programacion
metabdlica, la malnutricion podria originar un fenotipo
econdmico o ahorrador de supervivencia que en condiciones
de deprivacion caldrica aumenta la Rl en musculo y grasa para
preservar el aporte energético al cerebro y corazén. En un
reciente estudio se ha visto que el factor mas asociado con la
aparicion del SM a los 21 afios de edad es la ganancia de peso

en los tres primeros meses de vida. 23

2 Garcia, 74.



3)

4)
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Estrés psicosocial, falta de suefio y depresién

A través del aumento de la produccion de cortisol por
activacion del eje hipotalamo-hipd6fiso-suprarrenal, se han
relacionado con la aparicion del SM.

Uso cronico de medicamentos

Tales como antipsicéticos atipicos (sobre todo la
clozapina) o los antirretrovirales, también se asocia con RI, asi
como el antecedente de haber recibido quimioterapia en nifios

supervivientes de cancer. %*

b. Factores enddgenos

1)

2)

Raza
Las diferencias étnicas son muy poderosas, en donde
son las poblaciones de origen euroasiatico mas insulin

sensibles y las africanas y americanas mas insulin resistentes.

Pubertad

Esta fase del crecimiento se asocia con una reduccion
del 30% de la sensibilidad insulinica, con su pico en el estadio
[ll de Tanner y recuperacion en el V. Este fendmeno ocurre
igual en delgados, obesos, los dos sexos y las diferentes
razas. Los niveles de esteroides sexuales no son los
responsables, pues ambos siguen elevados al terminar la
pubertad, mientras que la RI revierte, quizas sean los cambios

transitorios en la produccion de hormona del crecimiento. 2°

24 |bid.

25 |bid, 75.
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3) Predisposicion genética
La existencia de familias donde varios de sus miembros
son obesos, independientemente de los factores ambientales,
hébitos nutricionales y estilo de vida, han hecho sospechar la
existencia de factores genéticos en el desarrollo de la
obesidad. También se ha demostrado que los hijos de padres
obesos, son obesos en mayor proporcion que los hijos de

padres no obesos.?® Ver grafica 1

GRAFICA 1

FACTORES GENETICOS Y AMBIENTALES: RIESGO DE
SINDROME METABOLICO

Factores genéticos

P&I-1
Obesidad central
Disliperaia
Factores ambientales ATEROSCLEROSIS
*dista HTA —%
*inactividad
IG & Diabetes
Malnutricion
ntrautenna

Defecto célula beta

Abreviaturas: PAI 1: inhibidor activador de plasmindgeno 1; HTA: hipertension arterial, IG:

intolerancia a la glucosa.

Fuente: Edwin Andrés Durand Oscategui y Maria Jesis Romani Ochoa. Determinacion del
sindrome metabdlico en alumnos de instituciones educativas. Tesis de Quimico Farmacéutico.
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Pert: Facultad de Farmacia y Bioquimica,

2015.29

26 |bid.
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c. Factores genotipicos y fenotipicos

En la década del 60, Neel describi6 el genotipo ahorrador
en base a la estructura genética desarrollada a lo largo de
milenios de una cultura alimentaria relativamente estable en la
cual los periodos de hambruna eran mas frecuentes que aquellos
de abundancia, y en donde el gasto energético del ser humano se
encontraba elevado debido a la dificultad para hallar alimento. En
los dltimos 100 afios y particularmente en las ultimas cuatro
décadas, los habitos alimentarios se transformaron drasticamente
haciendo que la densidad caldrica y el refinamiento de los

alimentos se incrementara.

Este escenario de instalacion tan repentina se enfrenta a
un metabolismo determinado por un codigo genético prehistorico,
y por lo tanto el perfil favorable de anabolismo del hombre antiguo

condiciona la obesidad del hombre moderno.

El fenotipo ahorrador se basa en los cambios metabdlicos
de un individuo que padecio desnutricion fetal y/o neonatal. Para
explicarlo se debe comprender el concepto de plasticidad del
desarrollo, el cual se define como la capacidad de un organismo
determinado para desarrollarse por diferentes vias segun las
influencias ambientales que reciba. El bajo peso al nacer y el
retardo de crecimiento intrauterino se asocian con el incremento
en la capacidad de almacenar tejido adiposo durante el desarrollo
lo que resulta en una ganancia de peso incrementada durante el

resto de la infancia. 2/

27 Rosende, 476.
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El nacimiento prematuro, independientemente del peso,

también se asocid con insulinorresistencia e intolerancia a la

glucosa en nifios. 28

d. Variables bioguimicas

1) Estado protrombdtico

La Rl aumenta la dimetilarginina, inhibidor endégeno
del Oxido nitrico sintetasa, la cual produce disfuncion
endotelial, el primer paso en la patogenia de la lesion
arteriosclerdtica. Aumenta también el inhibidor del activador

del plasminégeno (PAI-1). 2°

Este factor de riesgo se caracteriza por elevaciones del
fibrindgeno, Inhibidor del activador del plasmindgeno y
posiblemente otros factores de la coagulacion. El
plasmindégeno es la globulina que inicia la fibrindlisis, la
alteracion de la fibrindlisis se debe fundamentalmente a un
incremento en la concentracion sérica de su principal inhibidor
PAI-1 que puede producir trombosis arterial, la cual
incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular (Ver

grafica 2).

Por otro lado, la obesidad abdominal se asocia con
niveles elevados de factores de coagulacion como el
fibrinégeno y el PAI-1, por lo tanto, el tejido adiposo juega un
papel importante en el estado inflamatorio, proinflamatorio y

protrombatico debido a la capacidad para inducir la activacion

28 |bid.

29 Garcia, 77.
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plaguetar y la cascada de coagulacion, lo que aumenta la

formacion de trombos y los depésitos de fibrina. 3°

Estado proinflamatorio

Aumenta la interleucina 6, interferén alfa y proteina C
reactiva por su produccion en un tejido adiposo expandido,
mientras que se reduce la adiponectina, citoquina

antiinflamatoria de lo adipocitos. 3!

e Proteina C Reactiva (PCR)

La PCR es un reactante de fase aguda de la
inflamacion que aumenta en plasma en estados de
inflamacion crénica subclinica. Puede traer consecuencias
negativas como: disminucién de angiogénesis, favorecer la
apoptosis de las células endoteliales, disminucién de la
supervivencia, diferenciacion de células endoteliales
progenitoras, incrementar la expresion endotelial de

moléculas de adhesion. 32

e Factor de necrosis tumoral
El factor de necrosis tumoral alfa (FNTa) es una
citocina pro inflamatoria que interviene en la patogenia de
la resistencia a la insulina y en la disfuncién del endotelio

ligada a este fenémeno. 33

30 Durand, 37.
81 Garcia, 77.
32 purand, 38

3 bid, 39.
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En cuanto a sus funciones tenemos:
- La inactivacién del receptor de la insulina, a través de la
fosforilacion de la serina del receptor de insulina.
- Aumento de la lipdlisis y de los AG circulantes.
- Disminucion de los transportadores de glucosa GLUT 4.

- Inhibicién aguda del transporte de glucosa.

Interleucina 6 (IL6)

La IL6 es una citoquina producida por distintos tipos
de células, que incluye las del sistema inmune y los
adipocitos. La liberacibn de IL-6, principalmente
procedente de los adipocitos abdominales, desempefia un
papel clave en la relacion entre el estrés oxidativo y la
disfuncion endotelial. Es un mediador de la respuesta
inflamatoria y esta ligada a la dislipidemia, la diabetes
mellitus tipo 2 y el riesgo de infarto de miocardio. Las
concentraciones de IL-6 circulante estan correlacionadas
también con la obesidad y la resistencia a la insulina, y

pueden predecir la aparicién de una diabetes tipo 2. 34

La mayor parte de sus efectos se llevan a cabo a
distancia, por lo que se le ha llamado la citoquina
endocrina. Su produccién es estimulada por catecolaminas
e inhibida por estrogenos y glucocorticoides. Es la
citoquina responsable del incremento de los niveles
circulantes de los reactantes hepéticos de fase aguda 3%

(Ver grafica 2).

34 Ibid.

% Ibid, 40.
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3) Hiperuricemia
El aumento de acido urico se produce por el déficit de

la accion insulinica en el tibulo renal. 3¢

GRAFICA 2
ESTADOS PROTROMBOTICO Y PROINFLAMATORIO

' | saciedad
RL | Gasto energético
/\\‘ e

Factores genéticos y
ambientales (dieta,

z sedentarismo, esirés, tabaco) D
] AGI I
S
L
L ADIPON l
T RESISTINA P
1T TNFa IL-6 I
D
E
Hiperinsulinemia M
comrtensadora
et | L P L |
Disfuncién de célp Obesidad (CePT A
1Tono Lvasod ~ viscoral
S simatico por NO glomerulosclerosis ¥ PRC et LDeL dens:a
— pm2 TNFQ PEED™ gL
1PAI B IL-6 allorldas
ESTADO CATAEOLIEMD
PROTROMBOTICO HTA ESTADC PROINFLAMATORIO
g l
/ DISFUNCION ENDOTELIAL Oxidacion de LDL
l |HDLe

EVENTO CARDIOVASCULAR
FIGURA 1

Abreviaturas: HTA: hipertension arterial; TNF-a: factor de necrosis tumoral- alfa; IL-6:
interleucina-6; RI: resistencia a la insulina; LPL: lipoproteinlipasa; CEPT: colesterol ester transfer
protein; TG: triglicéridos; AGL: acido gama linoleico; DM2: diabetes mellitus 2; PAI: inhibidor del
activador de plasmin6geno; SRAA: sistema renina angiotensina aldosterona; NO: éxido nitrico;
PPAR: receptores activados de proliferacion de los peroxisomas

Fuente: Edwin Andrés Durand Oscategui y Maria Jesis Romani Ochoa. Determinacion del
sindrome metabdlico en alumnos de instituciones educativas. Tesis de Quimico Farmacéutico.

Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, PerU: Facultad de Farmacia y Bioquimica,

2015. 40

36 Garcia, 77.
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1.1.5 Componentes clinicos del sindrome metabélico
a. Obesidad

1) Definicion

La OMS define la obesidad como la condicion donde la
masa grasa acumulada es lo suficientemente extensa como
para afectar en forma adversa la salud, quedando claro que la

obesidad relaciona el exceso de grasa corporal con el riesgo.3’

La obesidad se caracteriza por un exceso de grasa
corporal o adiposidad. La obesidad es mas a menudo definida
por el indice de masa corporal. El IMC o indice de quetelet se
mide dividiendo el peso corporal en kilogramos a la altura en
metros al cuadrado (kg / m?). *® El IMC tiene una alta
correlacion con la adiposidad y también se correlaciona bien

con el exceso de peso a nivel de poblacion.

Es importante sefialar que el IMC calculado puede ser
impreciso porque no cuantifica la adiposidad corporal total, no
distingue entre grasa y musculo, ni predice la distribucién de
la grasa corporal. Por lo tanto, puede sobreestimar la
adiposidad en un nifio con masa muscular aumentada, como
puede ser el caso en un niflo atlético y subestimar la
adiposidad en un nifio con masa muscular reducida, como un

nifio sedentario. 3°

37 Giménez, 15.

38 Magali Morales Viveros. Et.Al. "Factores de riesgo de sindrome metabdlico en adolescentes
de 12 a 16 afios". Med Int Méx. 30 (2014): 154.

% Gungor NK. Overweight and obesity in children and adolescents. 2014. https:/
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/25241606 (1 de abril de 2017).
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Sin embargo, a nivel poblacional, el IMC parece seguir
las tendencias de la adiposidad en oposicion a la musculatura
y los individuos con gran masa muscular con altos valores de
IMC resultantes son facilmente distinguibles de aquellos con

grandes cantidades de tejido adiposo.

La Organizaciéon Mundial de la Salud clasifica a los
adultos con un IMC de 25 a 30 como sobrepeso, mientras que
la obesidad se clasifica de acuerdo con las etapas o
calificaciones. Grado 1: IMC 30.0-34.9, Grado 2: IMC 35.0-
39.9 y Grado 3: IMC =40,0. La obesidad de grado 3 se conocia
anteriormente como obesidad morbida, pero el término fue
cambiado apropiadamente por varias razones: la morbilidad
puede no ocurrir a niveles de IMC mayores de 40 pero
ciertamente se puede encontrar a niveles de IMC inferiores a
40. En el grupo de edad pediéatrica, se utilizan curvas de
percentil por edad y género para definir el sobrepeso y la

obesidad.

Los nifios y adolescentes con un IMC superior al 85%
pero inferior al percentil 95 para la edad y el sexo se
consideran con sobrepeso y aquellos con un IMC mayor que
el percentil 95 se consideran obesos. Los nifios y adolescentes
con un IMC mayor que el percentil 99 son considerados
obesos severos. El grupo de trabajo internacional sobre la
obesidad ha desarrollado una tabla de crecimiento estandar
internacional que permite comparar la prevalencia a nivel
mundial. Sin embargo, muchos paises utilizan graficos de

crecimiento especificos de cada pais. 4

40 Gungor NK.
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2) Epidemiologia

Desde 1998 la OMS considera la ganancia ponderal
excesiva como una epidemia global. La obesidad de la infancia
es un factor de riesgo independiente para la de la edad adulta,
un nilo obeso tiene un 80% de posibilidades de seguir

siéndolo a los 35 afios. 4!

La prevalencia mundial actual de sobrepeso/obesidad
en nifos en edad escolar y adolescentes (5 a 19 afios) es de
10%. 42

La obesidad es el trastorno nutricional mas prevalente
entre los nifios y adolescentes en los Estados Unidos.
Aproximadamente 21-24% de nifios Yy adolescentes
estadounidenses tienen sobrepeso y otro 16-18% es obeso. 43
A patrtir de la década de los afios 90 del siglo pasado inici6 la
epidemia de obesidad a nivel mundial. México ocupa el primer
lugar en obesidad infantil. 44

14.

41 Garcia, 72.

42 Karina Machado. "Obesidad en el nifio y en el adolescente”. Puesta al dia. 42 (mayo, 2013):

43

Steven

M

Schwartz. Et.Al Obesity in children. 2016. http://

emedicine.medscape.com/article/985333-overview (1 de abril de 2017).

3.

44 Sepulveda, Villegas. Et.Al. “Determinacion de sobrepeso y obesidad en adolescentes que
ingresan a secundaria privada en la ciudad de Chihuahua". Rev Esp Méd Quir. 21,1 (enero, 2016):



3)

27

En general, la proporcion de nifios con obesidad que
tienen obesidad como adultos aumenta conforme la edad de
inicio de la obesidad, de tal forma que el 26-41% de los nifios
en edad preescolar con obesidad tienen obesidad como
adultos, en comparacién con el 42-63% de los nifios en edad
escolar. Ademas, cuanto mayor es el grado de obesidad

durante la infancia, mayor es el riesgo de obesidad adulta.

Las personas de 18 afios con un indice de masa
corporal igual o superior al percentil 95 tienen un 66-78% de

riesgo de sobrepeso a los 35 afios. 4°

Etiologia y determinantes

La obesidad es una afeccién compleja y multifactorial
afectada por factores genéticos y no genéticos. La grafica 3
describe los determinantes de la obesidad pediatrica. En nifios
y adolescentes, el estado de sobrepeso es generalmente
causado por la falta de actividad fisica, patrones de
alimentacion poco saludables que resultan en exceso de
energia, o una combinacion de las dos. La genética y los
factores sociales (situacibn socioeconOmica, razal/etnia,
medios de comunicacién, comercializacién y el medio fisico)

también influyen en el consumo y gasto de energia. 46

45 Schwartz.

46 Cornejo, 90.
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GRAFICA 3

DETERMINANTES DE LA OBESIDAD PEDIATRICA
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Abreviaturas: Gl, gastrointestinal; PYY, péptido tirosina tirosina, IR, receptor de insulina; LR,
receptor de leptina, NPY, neuropéptido Y; AGRP, proteina relacionada con agouti; POMC, pro-
opiomelanocortina; CART, transcripcion relacionada con cocaina-anfetamina; PC1, prohormona
convertasa 1; CPE, carboxipeptidasa E; MSH, hormona estimulante de melanocitos; TRH,
hormona liberadora de tirotropina; MCH, hormona de concentracion de melanina; GABA, acido
gamma amino butirico; BDNF, factor neurotréfico derivado del cerebro; TrkB, receptor tirosina
quinasa B.

Fuente: Gungor NK. Overweight and obesity in children and adolescents. 2014. https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25241606 (1 de abril de 2017).
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Los sindromes genéticos asociados con la obesidad
infantil incluyen los siguientes: sindrome de Prader-Willi,
pseudohipoparatiroidismo, sindrome de Cohen, sindrome de

Down, sindrome de Turner.

Los trastornos hormonales asociados con la obesidad
infantil incluyen los siguientes: deficiencia de la hormona del
crecimiento, resistencia a la hormona del crecimiento,
hipotiroidismo, deficiencia de leptina o resistencia a la accion
de la leptina, exceso de glucocorticoides (sindrome de
Cushing), pubertad precoz, sindrome de ovario poliquistico

(SOP), tumores secretores de prolactina.

Los medicamentos que pueden causar aumento de
peso en niflos y adolescentes son los siguientes: cortisol y
otros glucocorticoides, sulfonilureas. antidepresivos triciclicos
(TCA), inhibidores de Ila monoaminooxidasa (IMAO),
anticonceptivos orales, insulina (en dosis excesivas),

tiazolidinedionas, risperidona, clozapina.

El desequilibrio energético durante la infancia y la
adolescencia, el exceso de grasa se acumula cuando la
ingesta total de energia supera el gasto energético total. Este
desequilibrio energético puede ser el resultado de una ingesta
excesiva de energia y/o un menor gasto energético, este
ultimo es generalmente una consecuencia de un estilo de vida
sedentario. Esto estd particularmente asociado con la
excesiva visualizacion de la television, el uso excesivo de la

computadora y la actividad fisica insuficiente. 4’

47 Schwartz.
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El sistema de control endégeno esta integrado por el
tejido adiposo, el tubo digestivo, el sistema nervioso central
(SNC) y las conexiones neuroenddcrinas que existen entre
ellos. El aparato digestivo regula la ingesta a corto plazo a
través de mecanismos de regulacion mecanicos (distensiéon
gastrica), neurologicos (estimulacion vagal), quimicos
(presencia de nutrientes en el lumen intestinal) vy

endocrinoldgicos (hormonas de accién paracrina y sistémica).

Algunas hormonas digestivas actian a nivel del SNC,
con accion anorexigénica u orexigenica. La unica hormona
periférica orexigénica que proviene del tubo digestivo es la

grelina.

La grelina es actualmente la Unica hormona intestinal
estimulante del apetito (orexigénica), secretada por las
glandulas oxinticas del estbmago. Los niveles de grelina se
elevan poco antes de las comidas. Esta hormona tiene un
importante papel en la regulacion de la masa corporal, la cual
aumenta la adiposidad por aumento de la ingesta y
disminucién del gasto energético. Los niveles de grelina
disminuyen en individuos obesos y aumentan en pacientes
con malnutricibn. Una excepcion a esto lo constituyen
pacientes con sindrome de Prader Willi, que presentan niveles
muy elevados de grelina. Las acciones a nivel del hipotalamo
de la grelina son antagoénicas a las de la leptina. 4

48 Machado, 15.



31

La disfuncion de la via hormonal de la grelina / leptina
se ha sugerido en que hay una disfuncion en el eje intestinal-
cerebro-hipotalamico en la cual tiene un papel en el control
anormal del apetito y el consumo excesivo de energia. Los
estudios indican que la disfuncion en este eje hormonal puede
ser el factor causante de hasta el 10% de los sujetos obesos,
con énfasis en los individuos que parecen manifestar obesidad
moérbida familiar. En estas familias, varios informes han
demostrado una dramatica pérdida de peso en respuesta a la
terapia de reemplazo hormonal en pacientes con deficiencia

de leptina.

Las reducciones en el gasto energético caracterizan
otros estados de deficiencia hormonal, las cuales incluyen el
hipotiroidismo y la deficiencia de la hormona del crecimiento.
Se observan incrementos en el consumo de energia en
sindromes genéticos, como el sindrome de prader-Willi, el

sindrome de cushing y la obesidad inducida por farmacos. 4°

La leptina regula el balance energético, el peso corporal
y estimula el sistema nervioso simpatico con produccion de
mayor saciedad. La leptina es una adipocitoquina que es
secretada principalmente por el tejido blanco subcutaneo en
forma proporcional a la energia almacenada en forma de
triglicéridos, su secrecion es estimulada por insulina,
glucocorticoides, estrégenos y citoquinas proinflamatorias,

incluyendo el factor de necrosis tumoral alfa. >°

49 Schwarz.

50 Durand, 32.
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Entre las acciones que cumple la leptina: control del
apetito como factor de saciedad (inhibicion del apetito),
regulacion del balance energético (aumento del gasto
caldrico), control del peso corporal, disminucion de la
expresion hipotaldmica de los péptidos orexigénicos (como el

neuropéptido y la hormona concentrada de melanina).

La leptina estimula la expresion de los péptidos
anorexigénicos como la hormona estimulante del apetito
(MSH) y la transcriptasa relacionada con la cocaina-
anfetamina (CART).

La deficiencia o resistencia a la leptina en los seres
humanos, puede resultar en una obesidad severa, diabetes e
infertilidad, asi como también ejercer efectos sobre la presion
arterial, la reproduccion, la hematopoyesis, la angiogénesis, la
masa 0sea, los érganos linfoides y sobre el sistema de los
linfocitos T. La adiponectina tiene una relacion inversa con el
tejido adiposo visceral, tiene mdultiples funciones:

antiinflamatoria, antidiabetogénica y antiateroesclerética. >t

La adiponectina es una adipocitocina secretada por los
adipocitos que regula el metabolismo energético del
organismo, ya que estimula la oxidacion de acidos grasos,
reduce los triglicéridos plasmaticos y mejora el metabolismo
de la glucosa mediante un aumento de la sensibilidad a la

insulina. 52

*1 |bid.

52 |bid, 33.
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La adiponectina a nivel hepético aumenta la
sensibilidad a la insulina, disminuye el flujo de acidos grasos
libres, reduce la produccion de glucosa e inhibe la expresion
de enzimas hepaticas neoglucogénica. A nivel cardiovascular
ejerce efecto cardio protector y disminuye el tamario del infarto

de miocardio en un modelo de isquemia-repercusion cardiaca.

Los niveles séricos de la adiponectina estan
correlacionados de forma negativa con el peso corporal, con
el perimetro de cintura y los componentes del SM. Los niveles
bajos de adiponectina también presentan correlacion con las
enfermedades cardiovasculares y estan correlacionados
inversamente con la dislipidemia un factor de riesgo
cardiovascular, pero existe una asociacién positiva con el
HDL. Ademas, los niveles elevados de adiponectina

disminuyen el riesgo de infarto de miocardio. >3

Las otras hormonas intestinales identificadas hasta la
fecha son anorexigénicas (disminuyen el apetito y la ingesta
de alimentos). Estos incluyen: péptido tirosina tirosina (PYY),
polipéptido pancreatico, oxintomodulina, amilina, glucagon,
péptido-1 similar al glucagon (GLP-1) y GLP-2. Por ejemplo,
PYY actia como una sefial de saciedad. Los niveles de PYY
aumentan en los 15 minutos posteriores a la ingesta de
alimentos, la cual resulta en una reduccién de la ingesta de

alimentos. >

%3 Ibid.

>4 Gungor NK.
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Las tasas de concordancia para la obesidad y la
diabetes mellitus tipo 2 son mas altas en los gemelos
monocigoticos que en los gemelos dicigoticos y las medidas
de la grasa corporal total (TBF) se correlacionan casi tan
fuertemente en los gemelos monocigoéticos criados separados

como en gemelos monocig6ticos criados juntos. %°

La obesidad durante la adolescencia aumenta el riesgo
de enfermedad y muerte prematura durante la edad adulta,
independiente de la obesidad durante la edad adulta. Como
ejemplo, en un estudio longitudinal, las mujeres que habian
tenido sobrepeso durante la infancia tuvieron un mayor riesgo
de muerte por cancer de mama y de todas las causas en la
edad adulta. Los varones que habian tenido sobrepeso
durante la nifiez tuvieron un mayor riesgo de muerte por

cardiopatia isquémica. %

La obesidad infantil se clasifica en: nutricional (simple 6
exdgena) 95%, debido a la ingesta de energia excesiva u
organica (enddgena) solo el 5%, en casos de endocrinopatias

o sindromes dismoérficos, etc. 7

55 Schwartz.

56 william J Klish. Comorbidities and complications of obesity in children and adolescents. 2017.
http://www.uptodate.com/contents/comorbidities-and-complications-of-obesity-in-children-and-
adolescents (1 de abril de 2017).

5" Maria Elsa Garcia Muente y Ana Elizabeth Maguifia Concha. Factores de riesgo asociados
a sindrome metabdlico en nifios escolares obesos de 6 a 9 afios. Tesis de Magister en Gestion y
Docencia en Alimentacion y Nutricidn. Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas. Lima, Peru:
2014.


http://www.uptodate.com/contents/comorbidities-and-complications-of-obesity-in-children-and-adolescents
http://www.uptodate.com/contents/comorbidities-and-complications-of-obesity-in-children-and-adolescents
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4) Factores de riesgo

El factor mas importante para el desarrollo de la
obesidad en la infancia y en la vida adulta, en nifios menores
de 10 afos, es la obesidad de los padres. Ademas, los nifios
aprenderan a ser activos o sedentarios segun el ejemplo de
sus padres y estos habitos aprendidos en la infancia

persistiran en la vida adulta.>®

De acuerdo a estudios de Novak, se ha planteado que
un suministro bajo de acidos grasos w -3 y un suministro
elevado de acidos grasos w -6 durante el desarrollo inicial, se
asocia a caracteristicas posteriores del SM, como
dislipidemias, resistencia a la insulina e hiperfagia. Debe
prestarse atencion adicional a la posibilidad de que los acidos
grasos w -3y w -6 en el comienzo de la vida produzcan efectos
gue se extienden, mas alla de sus funciones en el desarrollo
neural y visual, a funciones complejas en el metabolismo

energético, con implicaciones para la propensién al SM. °

e Factores dependientes del paciente
Son todas aquellas caracteristicas individuales que
se asocian con mas probabilidad de desarrollar obesidad:
edad, sexo, genética, influencias prenatales, factores
fisiologicos, estilo de vida, nivel de actividad fisica (Ver

grafica 5). ¢

58 Durand, 27.

% Macias de Tomei, 98.

60 Machado, 17
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En el primer afio de vida la alimentacion con férmula
o leche de vaca predispone a sobrepeso. A los 5-6 afios
tiene lugar un incremento fisioldgico de la masa grasa
corporal, que se ha denominado rebote adiposo. Algunos
estudios encontraron relacion entre un adelanto de este
fendmeno y el desarrollo de obesidad. La adolescencia es
una etapa de riesgo, lo que se relaciona con el cambio en
los habitos, conductas oposicionistas, busqueda de
autonomia, etc. El 80% de los adolescentes obesos seran

adultos obesos. 61

Se ha identificado la participacion de 600 genes,
marcadores y regiones cromosomicas, asociados o ligados
a fenotipos de obesidad. La accion de estos genes esta
fuertemente influida por el medio ambiente. Algunos de
estos genes tienen relacion con el control del hambre y la
saciedad, con la regulacion del gasto energético y con la
adipogénesis. El riesgo de obesidad aumenta cuando el
padre, la madre o ambos son obesos. El riesgo es mayor
si la madre es la afectada, con respecto al padre. Si ambos
progenitores son obesos el riesgo es mayor que la suma

de los riesgos separados.

El retraso de crecimiento, asi como el exceso de
crecimiento intrauterino se asocian a obesidad en etapas
posteriores. El tabaquismo materno se relaciona a mayor
probabilidad de obesidad. 62

1 Ibid,

62 |bid, 18.
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El r4pido incremento de la obesidad de las ultimas
décadas podria estar relacionado con un cambio en el tipo
de actividades de escolares y adolescentes, que pasaron
de ser entretenimientos al aire libre a juegos adentro de la
casa. Estos Ultimos, ademas se caracterizan por
determinar muy poca actividad fisica. En la mayoria de las
comunidades existen pocos espacios abiertos para juegos
y entretenimientos deportivos. La inseguridad en las
ciudades impide actividades al aire libore como caminar o
andar en bicicleta. La mayoria de los escolares y

adolescentes se traslada en vehiculos al colegio.

Dedicar muchas horas a ver la television o a los
videojuegos configura un estilo de vida que va mas alla del
sedentarismo. La television ha contribuido en forma
importante al incremento de la obesidad en nifios y
adolescentes, ya que dedicarle mucho tiempo implica dejar
de hacer actividades que determinan mayor gasto
energético como juegos o deportes. Ademas, la publicidad
gue acompafa los programas infantiles estimula el deseo
y la necesidad de consumir alimentos, sobre todo los de

mayor contenido calorico.

Factores dependientes de los alimentos
Los habitos dietéticos y el estado nutricional de la
madre pueden ser factores de riesgo de obesidad en el

nifio. 63

&3 bid.
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La leche materna es un elemento protector contra el
desarrollo de sobrepeso. Su efecto protector es
proporcional a la duracion de la lactancia e independiente
de los habitos dietéticos y la actividad fisica en afios
posteriores. La composicion lipidica y proteica de las
férmulas lacteas industrializadas son importantes factores
en la génesis de la obesidad infantil. La alimentacién
complementaria, su inicio en forma muy precoz, asi como
un aporte excesivo de hidratos de carbono y/o proteinas,

puede predisponer al sobrepeso.

El rol de los diferentes macronutrientes en la
patogenia de la obesidad no se conoce con exactitud. El
consumo de carbohidratos simples se ha propuesto como
probable determinante de obesidad, mientras que los de
absorcion lenta serian protectores, lo que tendria relacion
con la menor saciedad que producen los primeros.
También parece ser importante el indice glucémico de los

alimentos.

Estudios recientes confirmaron esta relacion en
varones, pero no en nifias; otros estudios no pudieron
confirmar una relacion significativa entre cantidad de grasa
consumida y desarrollo de obesidad. Se ha observado que
los individuos obesos prefieren alimentos con mayor
contenido graso; en ellos la ingesta de lipidos no causa el

grado de saciedad que causa en individuos delgados. %*

&4 1bid.
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Con respecto a las proteinas, se ha sugerido una
relacion positiva entre su alto consumo y el desarrollo
posterior de obesidad. Las proteinas de origen animal
tienen mayor relacion con el sobrepeso que las de origen

vegetal.

El nUmero de comidas diarias tiene relacion inversa
con el riesgo de obesidad. Se observd que adolescentes
gue se alimentan mas de 3 veces al dia tienen puntaje Z
de IMC mas bajos. Es probable que los individuos que se
alimentan en forma mas frecuente practiquen mas

actividad fisica y prefieran dietas mas sanas.

El habito de saltearse el desayuno ha sido sugerido
como factor de riesgo de obesidad. Diversos estudios
demostraron que los nifios y adolescentes que se
alimentan a la mafana tienen un riesgo menor de
sobrepeso/obesidad y tienen un IMC menor. Los nifios que
se saltean el desayuno, habitualmente consumen
alimentos con mayor densidad energética y mayor cantidad
de lipidos. Estos nifios tienen mas apetito durante el dia, lo

que determina mayor ingesta. 6°

Factores ambientales

Diversas caracteristicas del ambiente que rodea a
nifos y adolescentes favorecen el desarrollo de la
obesidad, lo que se ha denominado ambiente obesigénico.
Diversas caracteristicas del ambiente contribuyen en forma
importante con el desarrollo de obesidad en la poblacion:

ciudades altamente edificadas, gran oferta de sistemas de

& Ibid.
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transporte, escasas oportunidades de recreacion, gran
oferta y bajo costo de alimentos poco sanos en

comparacion con los alimentos sanos ¢ (Ver grafica 4).

Si la obesidad no es la causa del sindrome
metabadlico, ¢ cudl es? Aunque muchos investigadores han
buscado predisposiciones genéticas, se ha estimado que
sélo el 10% de los casos de sindrome metabdlico puede
ser explicado por la genética. Sin embargo, la mayoria de
estas asociaciones son transversales y no longitudinales;
Y en muchos casos los mecanismos siguen sin ser

descubiertos. 67

% Ibid.

67 Ram Waeiss.

Et.Al. What is metabolic sindrome, and why are children getting it?. 2013.

https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3715098/ (1 de abril de 2017).
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GRAFICA 4 )
FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL AMBIENTE OBESIGENICO

FAMILIA
Predisposicidn genética
/ Padres con sobrepeso/obesidad

Malas practicas de |lactancia
materna
Escasos conocimientos sobre
buenas practicas de salug__, s il
Escaso control sobre lo que comen
los chicos £
Madre trabaja afuera del h@ggr-

DEPORTES Y
" ACTIVIDADES FISICAS

Pocas facilidades en ambito escolar

Pocas areas de juego y deportes en
comunidades

Gran disponibilidad de
-entretenimiento pasivo

. Calles inseguras
:as rutas para bicicletas

ANMBIENTE
OBESIGENICO
PROMOCION
EDUCACION E : 'DE ALIMENTOS
INFORMACION ENERGETICOS
Escasa informacién escolar sobre _ /,3"'Gran disponibilidad

estilos de vida saludables,
actividad fisica y alimentacion
Medios de comunicacion que
promocionan comidas poco
saludables y actividades
sedentarias

Creencias culturales

Precios favorables
Acceso en escuelas

Promocion de snacks y
bebidas azucaradas

Comidas fuera de la casa

Habito de comer sin hambre
y beber sin sed

Fuente: Karina Machado. "Obesidad en el nifio y en el adolescente”. Puesta al dia. 42 (mayo,
2013): 21.

En los seres humanos, el cortisol elevado o los
marcadores de la desregulacion del eje hipotalamico-
pituitario-suprarrenal (HPA) se correlacionan con la
distribucion de la grasa abdominal y el sindrome
metabolico. Aunque el cortisol circulante es claramente
importante en la determinacion de la adiposidad visceral, la
reduccion de la cortisona circulante al cortisol dentro del
tejido graso visceral por la enzima 11B-hidroxiesteroide
deshidrogenasa-1 (11p-HSD1) también se ha relacionado

recientemente con el sindrome metabdlico. 68

%8 1bid.
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En los adultos, el estrés laboral y el estrés por
depresion estan asociados con el aumento de la secrecion
de cortisol, lo que conduce a la resistencia a la insulina y al
sindrome metabdlico. El estrés psicosocial se correlaciona
con un elevado riesgo de infarto de miocardio en adultos, y
se asume que estos pacientes muestran una mayor
activacion del eje HPA. Incluso la administracion exégena
de glucocorticoides es un factor de riesgo para evento
cerebrovascular (ECV). Evidencia de asociaciones entre
cortisol elevado y estrés psicolégico con la distribucién de

la grasa abdominal en los adultos es convincente.

La funcion del cortisol en la mediacion de la
acumulacion de grasa visceral, la resistencia a la insulina 'y
la DM2 ha sido demostrada de manera elegante por el
knockout transgénico y la sobreexpresion de los genotipos
de glucocorticoides urinarios de 113-HSD1. Parece que
algunos individuos son de alta respuesta a estimulos de
estrés y demuestran mayor secrecion de cortisol. Estos
individuos parecen mas propensos a las alteraciones en el
reconocimiento de la saciedad y consumen mayores
cantidades de calorias después de la exposicion al estrés.
69

Por lo tanto, el cortisol parece ser importante tanto
para aumentar la adiposidad visceral como para promover
el sindrome metabdlico equivalente al sindrome de
Cushing. Sin embargo, el papel del estrés y del cortisol en
la obesidad infantil es actualmente especulativo. Analisis

de datos revelaron que los adultos de 32-49 afios de edad

%9 1bid.
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gue dormian menos de siete horas por noche tenian mas
probabilidades de ser obesos cinco a ocho afios mas tarde
que los que duermen siete o mas horas. De manera similar,
un estudio prospectivo de cohortes de 13 afios en el que
los participantes fueron entrevistados en 27, 29, 34 y 40
afos de edad se evidencié que la duracién del suefio se
correlacionaba negativamente con la obesidad. También
se ha observado el vinculo entre la duracion corta del

suefio y la obesidad.

Al igual que los adultos, el numero de nifios
cronicamente privados de suefio es cronico. Esto es
especialmente cierto de los nifios obesos. Ademas de sus
otros efectos, el suefio es uno de los mas potentes
predictores transversales y longitudinales de la obesidad
en niflos prepuberes. Aunque se conoce relativamente
poco sobre el mecanismo de la relacién suefio-obesidad,
especialmente entre los nifios, hay razones para sospechar
un mayor estrés y actividad alterada de varias hormonas,

como la leptina, la grelina y el cortisol 7° (Ver grafica 6).

0 Ibid.
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GRAFICA 5

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
SOBREPESO/OBESIDAD EN NINOS/ADOLESCENTES

Edad y Sexo
Genstica ")
Influencias prenatales
Factores fisiologicos
Estilodevida
‘Nivel de educacion fisica

DEPENDIENTES DEL
INDIVIDUO

R T R T

Alimentacion materna
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Composicion y tipo de macronutrientes
Frecuencia y tipo de comidas;

tamano de porciones

DEPENDIENTES DEL

ALIMENTO

r

“Ambiente obesigénico”

Medio socio econdmico

Sitio de residencia

Nivel de educacion de los padres _
Sistema escolar; comunidad; sistema de salud;
gobierno

DEPENDIENTES DEL
AMBIENTE

Fuente: : Karina Machado. "Obesidad en el nifio y en el adolescente”. Puesta al dia. 42 (mayo,
2013): 17.
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GRAFICA 6

INTEGRACION DE LOS DIFERENTES FACTORES
CONDICIONANTES Y CAMBIOS METABOLICOS, HORMONALES
E INFLAMATORIOS QUE CONDUCEN A EVENTO
CERBROVASCULAR (ECV) Y DIABETES MELLITUS TIPO 2
(DM2)

ETNICIDAD GENETICA

Fuente: Carmen Sylvia Mazza. Et Al. "Sindrome metabdlico en la infancia y la adolescencia’.
Separata. 20,3 (2012):7.

e Factores dietéticos
Mientras que el foco principal en relaciéon con la
obesidad ha sido el total de calorias ingeridas, una base de
evidencia emergente sugiere que la calidad de esas
calorias juega un papel importante en la patogénesis del
sindrome metabdlico por aumento de la resistencia a la

insulina. "t

1 1bid.



46

La grasa generalmente se considera mas
obesogénica que otros macronutrientes, dado que tiene
mayor densidad de energia, es muy apetecible y se
convierte mas eficazmente en grasa corporal. Una dieta
rica en grasas induce disminucion de la termogénesis y un
balance de grasa positivo. Se cree que la ingesta de grasa

excesiva causa aumento de peso.

Un metaandlisis de doce estudios en adultos con
sobrepeso u obesidad a los que se les dio consejo dietético
sobre una dieta baja en grasas y que siguieron durante 6-
18 meses sugirié que las dietas bajas en grasas no son
mas eficaces que las dietas con restricciones caléricas
para el peso a largo plazo. De manera similar, en nifios, el
consumo de grasa total expresado como porcentaje de la
ingesta de energia ha disminuido. Esta disminucion en el
consumo de grasa ha sido paralela a un aumento en la
ingesta total de energia, principalmente en forma de

carbohidratos.

Gran parte de este desequilibrio se atribuye a los
cambios en los patrones de consumo de bebidas, que se
caracterizan por la disminucion de la ingesta de leche y por
un aumento sustancial del consumo de refrescos, que
puede tener su propia etiopatogenia al sindrome
metabdlico. Ademas, la mayoria de las intervenciones con
una dieta baja en grasas y saludable para el corazon no

han tenido éxito en la prevencion del sobrepeso infantil. 72

2 |bid.
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La Fructosa es el edulcorante mas comunmente
utiizado en la dieta de EE. UU, es el disacarido de
sacarosa (por ejemplo, aztcar de mesa), que contiene 50%
de fructosa y 50% de glucosa. Sin embargo, en Ameérica
del Norte y en muchos otros paises, los refrescos no
dietéticos se endulzan con jarabe de maiz de alta fructosa
(HFCS), que contiene hasta un 55% de la fructosa
monosacarida. HFCS se encuentra en los alimentos
procesados que van desde refrescos y barras de caramelo

a galletas saladas, bollos de hot dog y kétchup.

El consumo diario promedio de fructosa ha
aumentado en mas de un 25% en los Ultimos 30 afios y la
creciente dependencia de la fructosa en la dieta occidental
puede ser la causa de la obesidad y las epidemias de DM2.
Las cargas mas altas de fructosa son soda (1,8 g / 0z).
Aunque la soda ha recibido la mayor parte de la atencion,
el consumo alto de jugo de fruta también se asocia con la
obesidad infantil, especialmente en las familias de bajos

ingresos.

La fructosa en el intestino es transportada al
enterocito a través del transportador de fructosa, Glut5,
independiente de la hidrolisis de ATP y la absorcion de
sodio. Una vez dentro del enterocito, una pequefia porcion
de la carga de fructosa se convierte en acido lactico y se
libera en la circulaciéon portal, otra porcion pequefa

también puede convertirse en glucosa. 3

3 1bid.
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Sin embargo, la mayoria de la fructosa ingerida se
secreta en la circulacion portal y se entrega al higado. Alli,
la fructosa se metaboliza rapidamente a la fructosa-1-
fosfato (F1P) a través de la fructoquinasa, un proceso
independiente de la insulina que también elimina la
regulacion de retroalimentacibn negativa de la
fosfofructoquinasa en la via glicolitica. Por lo tanto, el
metabolismo de la fructosa genera sustratos lipogénicos
(por ejemplo, gliceraldehido-3-fosfato y acetil-CoA) de una
manera no regulada, que se administran directamente a las

mitocondrias.

Este excesivo sustrato mitocondrial impulsa
entonces al proceso de lipogénesis (DNL) hepatica, que
puede entonces abrumar a la apoB y la maquinaria de
exportacion de lipidos, lo que conduce a deposicidon
intrahepética de lipidos y esteatosis. EI DNL hepatico
también limita la oxidacién de acidos grasos en el higado a
través del exceso de produccion de malonil-CoA mediante

la inhibicidn de carnitina palmitoil transferasa-1 (CPT-1).

F1P activa la proteina quinasa 7 activada por
mitdgenos de especificidad dual (MKK7), que
posteriormente estimula la enzima hepatica JNK-1,
considerada como puente entre el metabolismo hepético y
la inflamacion. Ademas, el diacilglierol (DAG) intermedio
lipogénico activa la PKC-¢, que conduce a la fosforilacion
de serina del IRS-1 que la inactiva y conduce a la

resistencia a la insulina hepatica.

" Ibid.
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Esto afecta la fosforilacion mediada por insulina de
FoxO1, dando lugar a una expresion aumentada de los
genes requeridos para la gluconeogénesis y al aumento de
la produccion de glucosa hepética, que posteriormente

contribuyen a la hiperglucemia y el desarrollo de la DM2.

Estudios en adultos asocian consumo ligero a
moderado de etanol con sensibilidad mejorada a la insulina
y consumo de vino con riesgo cardiovascular reducido,
otros estudios transversales y prospectivos implican un
efecto dependiente de la dosis del alcohol en el sindrome
metabdlico y sugieren que el consumo crénico de grandes

cantidades de etanol empeora la sensibilidad a la insulina.

El etanol evita la glucdlisis convirtiendo el alcohol
deshidrogenasa-1B en acetaldehido, lo que promueve la

formacion de especies reactivas de oxigeno (ROS).

El acetaldehido es entonces metabolizado por la
enzima aldehido deshidrogenasa-2 a acido acético, que, a
su vez, es metabolizado por la enzima acil-CoA sintetasa
de cadena corta de la familia 2 para formar acetil-CoA. La
acetil-CoA puede entonces entrar en la mitocondria; o, en
presencia de otros sustratos caloricos, se utiliza
preferentemente para la sintesis de acidos grasos a través
de DNL. El exceso de malonil-CoA producido por el
metabolismo del etanol inhibe la carnitina palmitoil
transferasa 1, la cual limita la B-oxidacion de los acidos

grasos mitocondriales. ™

> Ibid.
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Por lo tanto, el metabolismo del etanol da como
resultado una acumulacién de lipidos intrahepéticos y una
lesion hepatica, la cual conduce a la resistencia de la
insulina hepatica y promueve el sindrome metabdlico. Sin
embargo, aunque es claramente una preocupacion en
adultos, la probabilidad de que el etanol contribuya
significativamente al sindrome metabdlico en nifios es

altamente sospechosa.

5) Causas secundarias de obesidad

Solamente 5% de los casos de obesidad son

secundarios a enfermedades endocrinoldgicas o genéticas.

Las principales endocrinopatias que pueden determinar
sobrepeso son: Hipercortisolismo, Hipotiroidismo, Déficit de

hormona de crecimiento.

Existen sindromes que se acompafian de obesidad, en
general tienen signos clinicos que aparecen desde la etapa
neonatal. Los principales sindromes son el Prader-Willi, el
pseudo-hipoparatiroidismo, el de Bardet-Biedl y el de

cromosoma fragil.

Los desoOrdenes genéticos monogénicos que causan
obesidad son raros. Entre éstos se encuentran: mutaciones en
el receptor de la melanocortina, deficiencia de leptina,

deficiencia de proopiomelanocortina. *’

78 Ibid.

7 Machado, 15.
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6) Complicaciones

Complicaciones agudas de la obesidad infantil

Las complicaciones agudas de la obesidad infantil
incluyen diabetes tipo 2, hipertension, hiperlipidemia,
crecimiento acelerado, maduracion Osea,
hiperandrogenismo ovarico, ginecomastia, colecistitis,
pancreatitis y pseudotumor cerebral. El higado graso es
comun; rara vez, los pacientes desarrollan cirrosis y

enfermedad renal (glomerulosclerosis focal).

La apnea del suefio y la respiracion con trastornos
del suefio son comunes en nifilos y adolescentes con
obesidad. En algunos casos, la apnea est4 acompafada
de disfuncion neurocognitiva. La amigdalectomia y la
adenoidectomia y/o la presion positiva de las vias
respiratorias en dos niveles/presion positiva continua en las
vias respiratorias (BIPAP / CPAP) pueden ser beneficiosas
en pacientes con oxigenacion reducida o retencion de

diéxido de carbono.

Numerosos trastornos ortopédicos, como el genu
valgum, se observan mas comunmente en los nifios con
obesidad. El exceso de peso en los nifilos pequefios puede
causar la inclinacibn de la tibia y él fémur; el
sobrecrecimiento resultante de la metafisis tibial proximal

se llama enfermedad de Blount. 78

78 Schwartz.
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Evidencia de disfuncion hepatica, con elevadas
concentraciones plasmaticas de transaminasas, se
observa en el 20% de los nifios con obesidad. La disfuncion
hepatica mas comunmente es la esteatosis hepatica, pero
la cirrosis puede desarrollarse en raros casos. Los
suplementos de vitamina E pueden ser eficaces para
revertir esta llamada esteatohepatitis, lo que sugiere que el
trastorno refleja un estado relativo de deficiencia de

vitamina E.

La colelitiasis es mas comdn en adultos con
obesidad que en adultos con peso normal. Aunque los
calculos biliares son inusuales en la infancia, casi la mitad
de todos los casos de colecistitis en adolescentes estan
asociados con la obesidad. La colecistitis puede ser aun
mas comun durante la pérdida rapida de peso,

particularmente con dietas de energia muy controlada.

Las secuelas emocionales y psicosociales estan
muy extendidas. La evidencia anecdoética sugiere que la
depresion y los trastornos alimenticios son comunes en
nifios y adolescentes referidos a clinicas de obesidad. Los
prejuicios y la discriminacion contra las personas con
obesidad son omnipresentes dentro de la cultura
estadounidense; incluso los niflos pequefios se han
encontrado para considerar a sus compaferos que tienen
obesidad en formas negativas. Con frecuencia se observa
el aislamiento social, los problemas entre compafieros y la

baja autoestima. ™

9 1bid.
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La obesidad durante la infancia y la adolescencia se
asocia con numerosos factores de riesgo cardiovascular,
incluyendo hiperinsulinismo y resistencia a la insulina,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, niveles reducidos

de lipoproteina de alta densidad e hipertension.

Una caracteristica distintiva de la resistencia a la
insulina es la acantosis nigricans, cuya presencia indica un
mayor riesgo de diabetes tipo 2. Las adolescentes con
obesidad también demuestran un perfil hiperandrogénico,
consistente en concentraciones seéricas elevadas de
androstenediona, sulfato de dehidroepiandrosterona
(DHEA-S) y testosterona, asi como niveles reducidos de
globulina vinculante a hormonas sexuales. El cuadro

clinico se asemeja al del sindrome de ovario poliquistico.

Los androgenos en exceso son de origen
suprarrenal y ovarico y pueden estar relacionados, al
menos en parte, con concentraciones  Sséricas
incrementadas de insulina y factor de crecimiento de
insulina 1 (IGF-1). &

8 1bid.
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Complicaciones a largo plazo de la obesidad infantil
La obesidad durante la infancia y la adolescencia se
asocia con un mayor riesgo de obesidad durante la edad
adulta, con sus consecuentes riesgos a largo plazo para la
salud. Este mayor riesgo aparece mas pronunciado para
los varones adolescentes con obesidad de moderada a
severa. Las implicaciones a largo plazo de la obesidad
durante la infancia y la primera infancia en la salud

subsecuente son menos claras.

Un estudio publicado recientemente informé que, a
los 18 afios, un IMC de 35 o mayor se asocid
independientemente con un mayor riesgo de edema de
extremidad inferior, limitacién de andar, sindrome de ovario
poliquistico, funcion renal anormal, asma, apnea

obstructiva del suefio y diabetes tipo 2.

Se ha observado un mayor riesgo de muerte por
todas las causas y por enfermedad de las arterias
coronarias (CAD) en los hombres, pero no en las mujeres,
que tuvieron obesidad durante la adolescencia. En un
seguimiento del Harvard Growth Study, el riesgo de
morbilidad por CAD y aterosclerosis aumentd entre los
hombres y las mujeres que tenian sobrepeso (IMC> 75

percentil) como adolescentes. 8!

81 Ibid.
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La tendencia hacia mayores valores de IMC entre
los adolescentes en los EE.UU. también se ha asociado
con aumentos en la masa del ventriculo izquierdo, en
comparacion con las cohortes similares en generaciones
anteriores, lo que sugiere que la obesidad temprana
aumenta el riesgo a largo plazo para el desarrollo de

enfermedad cardiaca.

Mangner realiz6 un estudio para evaluar los
cambios geométricos y funcionales del corazon en obesos
en comparacion con los nifios y adolescentes no obesos.
Los autores evidencian paredes mas gruesas del ventriculo
izquierdo (VI), asi como medidas deterioradas de la funcién
sistélica, entre los nifios obesos en comparacion con los
ninios no obesos. Los resultados de este estudio
demuestran que la obesidad infantil se asocia con cambios
significativos en la geometria y la funcién del miocardio, lo
gue indica un inicio temprano de alteraciones

potencialmente desfavorables en el miocardio.

La gota y el cancer colorrectal aumentan entre los
hombres que tienen obesidad como adolescentes, y la
artritis aumenta entre las mujeres que tienen obesidad
como adolescentes. Muchos de estos resultados adversos
de salud parecen ser independientes del peso adulto, lo
gue sugiere un efecto directo de la obesidad adolescente

en la salud y la mortalidad de adultos. &2

8 |bid.
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La disfuncién psicosocial en personas que tienen
obesidad en la nifiez y adolescencia es una preocupacion
seria. Entre los adolescentes y los adultos jévenes que
fueron rastreados después de 7 afos, las mujeres con
sobrepeso se encontr6 que habian completado menos
escolaridad, eran menos propensos a casarse, y tenian
mayores tasas de pobreza de los hogares en comparacién

con sus comparieros no con sobrepeso. 83

7) Obesidad en Guatemala
En Guatemala la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en nifios y nifias menores de 5 afios en el afio 2012 es de

4.9%, segun datos demograficos sanitarios de la OMS 2014.

La prevalencia de obesidad en hombres y mujeres
menores de 20 afios es de 3.4 y 3.8 % respectivamente. La
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en mujeres
y hombres menores de 20 afios es de 13.6 y 19.4 %

respectivamente.

e Causas de Sobrepeso y Obesidad en Guatemala
Organizaciones alrededor del mundo coinciden en
gue los principales factores que promueven el sobrepeso y
la obesidad son: la ingesta alta de alimentos ricos en
azucares, grasa y sal; la actividad fisica inadecuada e

insuficiente, los malos habitos alimentarios.8*

8 Ibid.

8 Mario Alejandro Ruano. Et.Al. Sobrepeso y obesidad en Guatemala. 2016. http://
www.medicavital.com.gt/sobrepeso-y-obesidad-en-guatemala/ (1 de abril de 2017).
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La falta de actividad fisica es uno de los factores que
mas fuertemente contribuyen al sobrepeso y obesidad en
los niflos/as y jovenes de Guatemala. De acuerdo a los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud Materno
Infantil (ENSMI) 2008-2009, el 68.5% de los hogares a
nivel nacional cuenta con televisor (87.9% urbano y 51.6%
rural.), respecto al uso del teléfono celular el 71.7% de los

hogares cuentan con este medio de comunicacion.

Esta informacion indica que la mayoria de hogares
tienen acceso a la television y al celular, lo que sugiere que
la poblacién guatemalteca puede disponer de estos medios
para su recreacion, fomentando el sedentarismo. Las
oportunidades para realizar actividad fisica no solo han
estado influidas por la tecnologia, sino también por el
limitado planeamiento urbano, el aumento de Ia

inseguridad, el aumento de trabajos sedentarios.

Estudios observacionales indican que la lactancia
materna exclusiva, en comparacion a la alimentacion con
férmulas infantiles, reduce entre 10 y 20 % el riesgo de
sobrepeso y obesidad durante la edad escolar. Segun
datos estadisticos sanitarios de la OMS del afio 2006-2012
para Guatemala, indican que solo el 50 % de los lactantes
son alimentados con lactancia materna exclusiva. Esto
sugiere que la mitad de los lactantes pudieran no estar
reduciendo su riesgo en un 10-20% en relacion a

sobrepeso y obesidad en la edad escolar. &

8 Ibid.
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Para la prevencion del sobrepeso y obesidad en la
nifiez y adolescencia de Centro América y Republica
Dominicana 20014-2025, se establece que en la regién de
Centro América las personas menores de 18 afios estan
constantemente expuestos a la publicidad generalizada de
alimentos y bebidas altamente procesadas, con alto
contenido de azucar, grasa y sal, condiciones que van en
contra de un estilo de vida saludable. También se
establece que en los paises con bajo y medio ingreso
(regién Centro Americana), el consumo de alimentos ultra
procesados es cinco veces mas alto y la de bebidas

azucaradas hasta tres veces mas alto.

Complicaciones a nivel social y econdémico en
Guatemala

El sobrepeso y obesidad son un problema prioritario
a nivel de salud publica ya que estas predisponen a una
gama de Enfermedades Cronico No Trasmisibles (ECNT),
principalmente de tipo cardiovascular, diabetes y algunos
tipos de cancer. En Guatemala, las ECNT ocupan el primer
lugar de las tasas de mortalidad, especialmente la
enfermedad cerebro vascular. En Guatemala en el afo
2012 segun datos de la OMS, el 48% (80,000) de las
causas de mortalidad fueron atribuidas a las ECNT (ECV
14%, Cancer 12%, Diabetes 5%, enfermedades cronico
respiratorias 3%, otras ECNT 14%). 86

8 bid.



b.

59

Los casos de diabetes Mellitus y cancer han ido en
aumento desde el afio 2000. La Probabilidad de morir entre
30-70 afos por las principales ECNT es de 14%. La
prevalencia de la hiperglucemia en ayunas en hombres y
mujeres de 25 o mas afios es de 115 y 14%

respectivamente. &’

Diabetes Mellitus tipo 2
La obesidad es el principal factor de riesgo para desarrollar
DM2 en la juventud. En poblacion de nifios obesos la prevalencia

de DM2 varia entre 4,5% y 2,5% en diferentes series. &

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad metabdlica
gue se caracteriza por un complejo mecanismo fisiopatologico,
cuyo rasgo principal es el déficit relativo de produccion de insulina
y una deficiente utilizacion de glucosa por los tejidos (resistencia
a la insulina), esto quiere decir que los receptores periféricos de
las células que se encargan de facilitar la entrada de la insulina a

la propia célula estan dafiados 8 ( Ver tabla 3).

El concepto fundamental es que una vez que la DM2 se ha
instalado en individuos genéticamente  predispuestos,
influenciados fuertemente por factores ambientales, la
hiperglucemia y la dislipidemia ejercen efectos toxicos y un dafio
adicional sobre las células beta, que contribuyen al deterioro de

las mismas. La elevacion de la glucosa, la elevacion de los acidos

87 Ibid.

8 Carmen Sylvia Mazza. Et.Al. "Sindrome metabdlico en la infancia y la adolescencia’.
Separata. 20,3 (2012):17.

89 Durand, 41.
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grasos libres que contribuyen a la resistencia insulinica, juegan un

rol protagonico a partir de los primeros estadios de la enfermedad.

La glucotoxicidad, la lipotoxicidad y la glucolipotoxicidad
son fenbmenos secundarios que se encuentran en todas las
formas de DM2. La glucotoxicidad se refiere al concepto que la
sobreestimulacién continua de las células beta puede conducir al
agotamiento de las reservas de insulina, la cual empeora la
hiperglucemia, lo que lleva finalmente al deterioro de las células
beta. La lipotoxicidad se refiere a la exposicion de las células beta
a niveles excesivos de lipidos que llevan al deterioro de las células

beta. %

La obesidad como factor de riesgo se vincula en gran
medida con la incidencia y la prevalencia aumentada de la
enfermedad en los nifios. Es comun que el paciente pediatrico con
Diabetes tipo 2 tenga sobrepeso u obesidad, asi como

antecedentes familiares de diabetes. °!

% Mazza, 18.

91 Durand, 41.
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TABLA 3

CRITERIOS DE LA AMERICAN DIABETES ASOCIATION PARA
EL DIAGNOSTICO DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA ALTERADA

Y DIABETES
Glucosa Normal Alterada Diabetes
Ayunas <100 mg/dl 100-125 mg/dI* 2126 mg/dI
SOG <140 mg/dl 140-199 mg/dI** =200 mg/dI
Casual - - 2200 mg/dl + clinica
*k%

Abreviaturas: SOG: sobrecarga oral de glucosa

*Glucosa en ayunas alterada

**|ntolerancia a la glucosa

*** Poliuria, polidipsia

Fuente: J. Bel Comés. Et Al. "Obesidad y sindrome metabdlico”. Unidad de endocrinologia
pediatrica. 1 (2011): 229.

1) Resistenciaalainsulina
La insulina es una hormona sintetizada por las células
beta del pancreas y secretada a la sangre y ejerce su accion

por union al receptor de insulina.

El receptor de la molécula de insulina es una hormona
heterotetramérica compuesta por dos subunidades alfa
extracelular y 2 subunidades beta intracelulares unidas por
puentes disulfuro. La union de la insulina circulante al dominio
extracelular del receptor de la insulina en las células efectoras
induce a un cambio conformacional en el receptor, esto
permite la auto fosforilacion de los residuos de tirosina de la
subunidad beta del dominio intracitoplasmatico y Ila

consecuente activacion del receptor. %2

92 Mazza, 8.



62

Una vez activado éste, se produce un aumento de la
actividad catalitica de la subunidad beta que a su vez fosforila
diversos sustratos endogenos incluidos IRS 1-4 (Sustrato del
receptor de la insulina) GAB1 y Shc. Estos sustratos actdan
como proteinas intracelulares de anclaje para varias proteinas
y estimulan diversas reacciones que conducen a la
translocacién de transportadores de glucosa a la superficie
celular y al resto de las acciones de la insulina: sintesis de
glucdgeno, sintesis proteica, sintesis de &acidos grasos y
actividades mitogénicas, antilipoliticas y antiapoptoica.®® (Ver

grafica 7).

% Ibid.



63

GRAFICA 7

CASCADA DE SENALIZACION PRODUCIDA POR LA
INTERACCION INSULINA-RECEPTOR

lnsulina

Glucosa
Receptor
de insulina Membrana plasmatica GLUT4
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Metabolismo y
almacenamiento
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Sintesis de Sintesisde Transporte
protelnas glucégeno de glucosa

Fuente: Carmen Sylvia Mazza. Et Al. "Sindrome metabdlico en la infancia y la adolescencia’.

Separata. 20,3 (2012):8.

Los mecanismos por los cuales se genera la resistencia
insulinica pueden ser multiples y variar de un sujeto a otro. Se
han descrito mecanismos en los que la alteracion que
desencadena la insulino-resistencia se produce a nivel pre-
receptor o a nivel de la union hormona-receptor pero los

defectos mas frecuentes son los post-receptores. %

% Ibid, 9.



64

Algunas de las alteraciones posibles a nivel post-

receptor son:

Defectos en las vias de transmision de sefales generadas

por la union de la insulina al receptor.

Antagonismo a la accion de la insulina por adipocitoquinas
derivadas del tejido adiposo: TNFa, que produce Rl por
inhibicion de la auto fosforilacion de los residuos de tirosina
de la subunidad B del receptor de insulina. La leptina esta
incrementada en los individuos con resistencia a la
insulina, obesidad y dislipidemia. La adiponectina esta
inversamente relacionada con la resistencia a la insulina.
La administracion de adiponectina incrementa la oxidacion
de acidos grasos en el musculo, disminuye la produccién
hepatica de glucosa y promueve la pérdida de peso,
mejorando la sensibilidad a la insulina y la tolerancia a la

glucosa.

Antagonismo por acidos grasos no esterificados o por
acidos grasos libres cuyas concentraciones plasmaticas
estan notablemente aumentada en la obesidad. Este
aumento de acidos grasos libres circulantes interfiere en
los procesos de captacion, transporte y utilizacion de la
glucosa en musculo esquelético y cardiaco inducido por la
insulina. (ciclo de Randle). %

% bid.
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e El estrés oxidativo asociado a la disfuncion endotelial que
acompafa a componentes del SM como laDMtipo 2o ala
obesidad, inhibe la sefializacion del receptor de insulina y
reduce la eficacia de su accion promoviendo o potenciando
la RI. %

La resistencia a la insulina se define como un defecto
en la accion de la insulina que provoca aumento de la insulina

basal para mantener la glucemia en un rango normal. %’

Cuando se refiere a la resistencia insulinica se refiere
simplemente al efecto en la captacion de glucosa. La
resistencia a la insulina podria resultar de una anormalidad de
las células beta, del nimero de receptores, de la afinidad con
el receptor o de las proteinas ligadas a la accion insulinica.
Asimismo, pueden presentarse alteraciones en las proteinas

transportadoras intracelulares de la glucosa.

Cualquiera que sea la condicion, la resistencia se
produce como consecuencia del bloqueo de la accion de la
insulina antes del receptor, a nivel del receptor, del post-
receptor o del post-transportador. Este bloqueo se puede
ocasionar debido a la accién de diversos agentes, tales como
anticuerpos, metabolitos o por defectos intrinsecos del

receptor. %

9% |bid.
97 Giménez, 17.

% Durand, 35.
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El transportador para glucosa GLUT4 se encuentra en

el tejido adiposo, en el tejido cardiaco y en el musculo

esquelético. Actualmente es considerado como un candidato

de fuerza para explicar el defecto de la diabetes mellitus tipo

2. Por otro lado, la expresion de GLUT4 no se encuentra

disminuida en el musculo del paciente diabético (Ver grafica

8).

Numerosos factores pueden causar la resistencia a la

insulina, siendo las principales causas:

Anomalia genética que compromete a una 0 mas
proteinas de la cascada de accion de la insulina.
Incremento en la secrecion de hormonas contra
reguladoras (glucocorticoides, catecolaminas, glucagon u
hormona de crecimiento).

Uso de agentes farmacologicos que pueden crear
resistencia a la insulina a través de diversos mecanismos.
Obesidad y disminucion de la actividad fisica, que son
responsables de la vasta mayoria de los individuos con
resistencia a la insulina.

Desnutricion fetal: estudios epidemiolégicos recientes han
sugerido que la desnutricion fetal predispone al desarrollo

de resistencia a la insulina en la vida posnatal. %

% bid, 38.
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GRAFICA 8
RESISTENCIA A LA INSULINA-RECEPTOR GLUT-4
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Fuente: Edwin Andrés Durand Oscategui y Maria Jesis Romani Ochoa. Determinacion del
sindrome metabdlico en alumnos de instituciones educativas. Tesis de Quimico Farmacéutico.
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Perd: Facultad de Farmacia y Bioquimica,
2015. 37.

El principal contribuyente en el desarrollo de RI es el
exceso de acidos grasos libres circulantes que derivan de las
reservas de triglicéridos del tejido adiposo sometidos a la
lipasa dependiente de monofosfato de adenosina ciclico
(cAMP) o de la lipélisis de lipoproteinas ricas en triglicéridos
en los tejidos por la lipoproteinlipasa. Al desarrollarse la RI,
aumenta la liberacion de &cidos grasos libres en el tejido
adiposo que, a su vez, inhiben los efectos antilipoliticos en la

insulina. 100

100 Giménez, 17.
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2)

Los acidos grasos libres suponen un exceso de sustrato
para los tejidos sensibles a la insulina y provocan alteraciones
del sistema de sefales que regulan el metabolismo de la
glucosa. En la obesidad las células adiposas secretan en
exceso varias proteinas, péptidos y citoquinas que afectan las
vias de sefializacion intracelular de insulina. Los adipocitos
producen TNFa, una citoquina que disminuye la captacion de

glucosa por las células musculares. 19

La RI es el defecto mas importante en la patogenia de
la intolerancia a la glucosa y de la DM2. Cuando la célula beta
claudica en compensar la resistencia con hiperinsulinemia, se
desarrolla la hiperglucemia postprandial y, posteriormente, la
hiperglucemia de ayuno. La Rl y la hiperinsulinemia preceden
por afios a la aparicion de la diabetes en una condicidén que se
puede considerar como prediabetes y que clinicamente ya se

puede diagnosticar como SM. 102

Cuantificacion de laresistencia a la insulina
Los métodos para evaluar la sensibilidad periférica a la

insulina, son los siguientes:

e Clamp euglucémico-hiperinsulinémico
Técnica mas valida, principalmente porque provee
informacion acerca de la cantidad de glucosa metabolizada
por los tejidos periféricos durante la estimulacion con

insulina. Es la prueba estandar de oro. 103

101 |pid, 17.

102 |bid, 18.
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A través de un acceso venoso se administra una
infusion de insulina que se calcula en base a la superficie
corporal de los pacientes (40 Uu/m?/min) con el objetivo de
aumentar la concentracién de insulina hasta una nueva
meseta, aproximadamente 100 Uu/ml superior sobre su
valor basal, la cual mantiene este nivel 120 minutos. Por
otro lado, se administra glucosa a un ritmo inicial de 2
mg/kg/min que se ajusta para mantener los niveles de
glucemia entre 5 y 5,5 mmol/l (90-99 mg/dl). La tasa de
infusion de glucosa se determina midiendo la glucemia
cada 10 minutos. Una vez de alcanza una situacion de

estabilidad se calculan los siguientes valores:

Valor M: es esencialmente una medida de tolerancia
a glucosa y viene dado por su tasa de infusiéon (mg/kg/min).
Este valor se calcula a partir de las medias de los cinco
periodos de 20 minutos entre el minuto 20 y el 120 del
estudio. Niveles muy bajos de glucosa (< 4 mg/kg/min)
indican RI, y niveles altos (> 7.5 mg/kg/min) indican que el

paciente es sensible a la insulina.

Valor I: que es una medida de la respuesta de las
células beta a la glucosa y se calcula a partir de la
concentracion de insulina, que se determina cada 2
minutos durante los primeros 10 minutos de la prueba y

cada 10 minutos hasta su finalizacion. 104

103 Caballero Alpizar y Lourdes Barbara. El sindrome metabdlico en nifios y adolescentes. 2013.
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext &pid=S0138 65572013000400007 (1 de abril de
2017).

104 Rafael Galera Martinez. Prevalencia de obesidad, resistencia insulinica y sindrome
metabdlico en adolescentes. Tesis doctoral en Pediatria. Universidad de Granada. Espafia:
Facultad de Medicina, 2014. 57.



70

Cociente M/l (indice de sensibilidad a insulina):
expresa la glucosa metabolizada por unidad de insulina y

refleja, por tanto, la sensibilidad tisular a la insulina. 10

El clamp hiperglucémico mide la respuesta
pancreatica a la glucosa en condiciones de hiperglicemia.
Es mas facil de realizar, pues solo precisa de la infusion de
glucosa, cuyo objetivo de mantener la glucemia en torno a
10 mmol/l durante un periodo de 2 horas. También puede
ser utilizado para estimar la RI, en la cual se divide la
insulinemia media por la tasa de infusion de glucosa. Asi,
a igualdad de insulinemia, si la tasa de infusion de glucosa

es mayor, refleja menor RI.

Ambas pruebas son dificiles de realizar en el
entorno asistencial, pues implica canalizar accesos
venosos y varias horas de duracion, lo que limita su
aplicacion en la préactica clinica y en estudios

epidemioldgicos. 106

Insulinemia basal

En ayunas también ha sido utilizada como criterio
de insulinorresistencia. A mayor nivel mayor resistencia. El
inconveniente es que es muy variable y en algunos estados
fisiologicos como la pubertad se encuentra muy elevada.
La insulinemia basal ha sido el método mas utilizado en
estudios epidemioldgicos. Su correlacién con el clamp en

estudios pediatricos varia entre 0-42 y 0.91. Distintos

105 |pid, 57.

108 |bid, 58.
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indices (HOMA-IR, QUICKI) no han demostrado ser
superiores a la insulinemia basal en edad pediatrica. Su
validez decae en individuos con intolerancia a la glucosayy,
sobre todo, en diabéticos, en los que la insulinemia puede
ser baja debido a un defecto secretor, aunque la RI sea

alta. 197

indices basales
Cociente glucosa/insulina basal: es un método poco
utilizado hoy en dia. 108

indice HOMA-IR: (Homeoastasis Model
Assessment of Insulin Resistance) su base metodoldgica
es un modelo matematico que permite realizar
estimaciones de resistencia insulinica mediante las
concentraciones de la glucosa e insulina en ayunas con la

siguiente formula:

HOMA-IR: insulina en ayunas (pU /ml) x glucemia
en ayunas (mmol/l) / 22.5

El indice HOMA-IR presenta buena correlacion con
el clamp aunque no superior a la insulinemia en ayunas.
Ha sido ampliamente utilizado en estudios epidemioldgicos

pediatricos. 199

197 | bid.
108 |pid, 59.

109 |bid, 60.
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indice QUICKI: (Quantitative Insulin Sensitivity
Check Index) es un indice cuantitativo de sensibilidad
insulinica que se calcula como el inverso de la suma de los

logaritmos de glucemia e insulina basales.

QUICKI: 1/ (log insulinemia + log glucemia en
ma/dl)

e Métodos basados en la tolerancia oral a glucosa
La insulinemia a los 120 minutos de la prueba de
tolerancia oral a glucosa y el area bajo la curva que
muestra su secrecion, se han utilizado para el estudio de
RI. Valores de insulinemia superiores a 75 pU /ml o picos
en cualquier momento mayores de 150 se consideran

indicativos de RI. 110

c. Dislipidemia

En el sindrome metabolico se evidencian tres alteraciones
lipidicas principales, la hipertrigliceridemia, HDL bajo vy
lipoproteinas pequefias de baja densidad. Los individuos con LDL
pequefias de baja densidad tienen un riesgo de enfermedad
cardiovascular hasta 3 veces superior al de la poblacién general,

independientemente de otros factores de riesgo. !

Son diversos los factores que alteran el metabolismo de
los triglicéridos y de las lipoproteinas ricas en triglicéridos VLDL,
en particular de su sintesis hepatica. Uno de los fendmenos

caracteristicos de este cuadro, es el aumento de los acidos grasos

10 |pid, 61.

111 Giménez, 19.
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libres provenientes del tejido adiposo intraabdominal, que por via
portal llegan al higado. Este proceso tiene dos causas principales,
un aumento de la masa grasa y paralelamente un aumento de la
secrecion de AGL vy la resistencia a nivel adiposo a la accion
antilipolitica de la insulina. Como consecuencia de la entrada
masiva de AGL en el higado, se produce el incremento en la

sintesis de VLDL cargada de triglicéridos.'?

La dislipidemia correlaciona positivamente IMC y con
pliegue tricipital. Esta relacion puede ser no lineal, sin embargo,
aumenta dramaticamente en los pacientes con IMC por encima

del percentil 95 13 (Ver grafica 9).

112 Giménez, 19.

113 Mazza, 20.
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GRAFICA 9

ALTERACIONES DE LIPOPROTEINAS EN HIGADO, MUSCULO Y
TEJIDO ADIPOSO EN LA INSULINO RESISTENCIA

Resistencia a la Insulina
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Fuente: Carmen Sylvia Mazza. Et Al. "Sindrome metabdlico en la infancia y la adolescencia’.
Separata. 20,3 (2012):1-40
d. Hipertensidn arterial
La obesidad se asocia con hipertensién arterial, en la cual
existe una relacién positiva entre presion arterial y el peso
corporal. Hasta el 30% de los nifios con obesidad presentan
valores patologicos de presion arterial. La obesidad es la
condicion mas frecuente (hasta el 50%) en adolescentes

hipertensos. 14

114 Ipbid, 22.
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La presion arterial (PA) normal se define cuando la PAS
(presion arterial sistolica) y PAD (presion arterial diastdlica) son <
percentil 90 para edad, sexo y talla. La presion arterial limitrofe se
define como el promedio de PAS y/o PAD 2= percentil 90 pero <

percentil 95 en 3 0 mas ocasiones.

La HTA se define cuando la PA es = percentil 95 para sexo,
edad y talla en 3 0 méas ocasiones. 11°

La insulina potencia el papel del sodio de la dieta en la
elevacion de cifras de presion arterial, aumenta la respuesta a la
angiotensina Il y facilita la acumulacién de calcio intracelular.
Tiene efectos presores a través de una estimulacion del sistema
nervioso simpatico y la facilitacién de la absorcién renal de sodio,
la cual provoca un incremento de la reabsorcion en el tubulo
contorneado proximal renal. La insulina también activa el sistema
nervioso simpatico por hiperactividad del eje hipotadlamo-
hipofisario-adrenal, con aumento del intercambio Na+ /H+ y un

incremento de la reabsorcion tubular de Na+.

La insulina también provoca una alteracion de los cationes
intracelulares: son numerosos los mecanismos de transporte
ibnico a través de la membrana que estan regulados por la
insulina: estimula la bomba Na+ /K+ -ATPasa (causante del
mantenimiento del balance normal del K+ intracelular y
extracelular) y también regula la bomba Ca++ ATPasa (que

mantiene el Ca++ intracelular). 16

115 Giménez, 23.

118 |bid, 24.
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Si esta bomba es resistente a la accion de la insulina,
aumenta el calcio Ca++ intracelular y se desencadena
hiperactividad vascular e HTA. Tiene efecto directo sobre la
resistencia vascular periférica, con una respuesta exagerada a los
agonistas de la angiotensina Il y la noradrenalina, con alteracion
de los mecanismos que controlan el Ca++ libre, lo que conlleva
un aumento de la contraccién de la fibra vascular lisa 7 (Ver
grafica 10).

GRAFICA 10
MECANISMO DE ACCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

L[Na] filtrado
ITA

Fuente: Edwin Andrés Durand Oscategui y Maria Jesis Romani Ochoa. Determinacion del
sindrome metabdlico en alumnos de instituciones educativas. Tesis de Quimico Farmacéutico.
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Peru: Facultad de Farmacia y Bioquimica, 2015

17 Ibid, 25.
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1.1.6 Manifestaciones clinicas
a. Higado graso no alcohdlico (esteatosis y posteriormente,
esteatosis no alcohdlica)

Esta alteracion se debe a la hiperproduccion de acidos
grasos por efecto del hiperinsulinismo portal. Suele ser
asintomatica, con elevacion de dos a cinco veces las
transaminasas y dos o tres veces la fosfatasa alcalina, sin
aumento de bilirrubina. '8 En edad pediatrica la prevalencia en
general es de 2.6% en niflos, aumentando de 22.5 a 52.8% en

nifios obesos. 11°

Aunque la medicion de enzimas hepaticas no es criterio
diagndstico de sindrome metabdlico, la elevacion de dos a cinco
veces las transaminasas (con predominio de GPT [glutamato
piruvato transaminasal, y ALT [alanina aminotransferasa] salvo en
estadios avanzados en los que la GPT la supera) y dos o tres
veces de fosfatasa alcalina, sin aumento de bilirrubina se asocia

con resistencia a la insulina. 120

El acimulo intrahepético de grasa es el responsable del
desarrollo del higado graso no alcohdlico, entidad de importancia
emergente en la obesidad infantil. El higado graso no alcohélico
es una entidad clinico-patologica que engloba un espectro amplio
de alteraciones hepaticas, que incluyen desde la esteatosis

hepatica simple a esteatohepatitis, fibrosis, cirrosis hepatica,

118 Garcia, 77.

119 Miguel Angel Gonzales Madrazo. Sobrepeso y obesidad en adolescentes de Saltillo,
Coahuila, México: asociacion con variables clinicas, bioquimicas e higado graso y una propuesta
de intervencion educativa integral. Tesis Doctoral en Pediatria, Obstetricia, Ginecologia, Medicina
Preventiva y Salud Publica. Universidad Auténoma de Barcelona. Barcelona, Espafia: Facultad de
Medicina. 2015. 62.

120 |bid, 154.
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carcinoma. La mayoria de los nifios con higado graso no
alcohdlico son asintomaticos. *?' La confirmacién diagnoéstica

requiere de biopsia hepatica. 1?2 (Ver grafica 11)

GRAFICA 11
PATOGENESIS DEL HIGADO GRASO
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Fuente: Carmen Sylvia Mazza. Et Al. "Sindrome metabdlico en la infancia y la adolescencia’.
Separata. 20,3 (2012):24.

1
|
= 4

|
|
|
.

b. Hiperandrogenismo
La insulina aumenta la produccion ovarica y suprarrenal de
andrégenos y disminuye los niveles de proteina transportadora de
esteroides sexuales (SHBG), por lo que aumenta la fraccion libre
(biol6gicamente activa) de los mismos. Puede manifestarse como
adrenarquia precoz en la nifia e hirsutismo y oligomenorrea en la

adolescente. No tiene repercusion en el varén. 123

121 |pbid.

122 Bel Comos. Et.Al. "Obesidad y sindrome metabolico”. Unidad de Endocrinologia
Pediatrica. 1 (2011): 231.

123 Garcia, 77.
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c. Talla alta
La RI disminuye las proteinas transportadoras de factores
de crecimiento parecidos a la insulina (IGFBP), aumentando por
tanto la IGF1 libre (factor de crecimiento insulin- like 1), principal
efector de la hormona del crecimiento. Dado que el aumento de
talla se acompafia de aumento de la edad 6sea, la talla adulta

seré normal.'?* (Ver grafica 12).

GRAFICA 12

MADURACION OSEA EN NINOS Y ADOLESCENTES OBESOS
CON Y SIN CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME
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Fuente: Edwin Andrés Durand Oscategui y Maria Jesus Romani Ochoa. Determinacion del
sindrome metabdlico en alumnos de instituciones educativas. Tesis de Quimico Farmacéutico.
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Per(: Facultad de Farmacia y Bioquimica, 2015

124 |bid.
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d. Acantosis nigricans

Esta lesion dermatoldgica que afecta zonas de pliegues,
sobre todo cuello y axilas, consiste en placas de hiperqueratosis
con papilomatosis y pigmentacion. Existe controversia sobre si es
secundaria a la Rl o a la obesidad y el sobrepeso, pues se puede

encontrar en individuos con exceso de peso insulin sensibles. 12°

La acantosis nigricans (AN), se ha propuesto como
marcador clinico de insulinoresistencia. La AN es una dermatosis
papilomatosa con placas hiperqueratosas, marr6n oscuro,
aterciopelada. EI mecanismo por el cual la insulinoresistencia
causa acantosis es complejo. La presencia significativa de
insulinoresistencia produce hiperinsulinemia que interactia con
los receptores de factor de crecimiento insulinico conllevando a la
proliferacion de keratinocitos en epidermis y fibroblastos en
dermis. Frecuentemente afecta la region cervical (93-99%) y axilar
(73%) y con menor frecuencia los dedos, generalmente es

asintomatica y ocasionalmente puede presentarse prurito.

Basados en esta asociacion, proponen la presencia de AN
como un marcador para la deteccion temprana y prevencion de
DM2. Diversos estudios también sugirieron que la presencia de
AN puede también indicar un factor de riesgo de sindrome
metabolico, sindrome de ovario poliquistico, malignidad,

sindromes genéticos y el uso de algunos medicamentos. %6

125 |bid.

126 Gaudi Lozano Rojas. Et Al. “Acantosis nigricans cervical como factor de riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 y riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes obesos”. Revista
Peruana de Pediatria. 67,3 (2014): 132.
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Los estudios de asociacion entre AN e insulinoresistencia
y DM2 realizados en nifios y adolescentes datan desde 1994, en
EE.UU, que en nifios de 3-19 afos, el 19% tenian AN y la
prevalencia aumentaba con el incremento del indice de masa
corporal, que la AN cervical es un marcador facilmente visible de
hiperinsulinemia enddgena y por lo tanto un marcador de riesgo
de DM2. 1?7

1.1.7 Problema Global

En naciones subdesarrolladas aproximadamente el 60% de

los hogares cuentan con al menos un miembro con desnutricion y
otro con sobrepeso y, en las areas empobrecidas de estos paises ya
no solo se sufre la falta de alimentos, sino que, cuando éstos estan
disponibles, abundan los que poseen alto valor cal6rico y un exceso
de hidratos de carbonos y grasas. A este fendmeno se lo ha

denominado paradoja nutricional.

a. Laabundancia de alimentos pocos saludables

La presencia ubicua de empresas con productos
hipercaldricos muestra un mundo que se mueve en torno a una
dieta comun de baja calidad nutricional que, sumada a un estilo
de vida mas sedentario, se asocia con un incremento en el riesgo

de enfermedades cronicas como el SM. 128

Si bien pareciera que el tipo de alimentacion determina el
desarrollo de SM e incrementa el riesgo cardiovascular, hay
ciertos autores que discrepan con este concepto. Ellos sostienen

que el problema en torno a la globalizacion de la cultura

127 | bid.

128 Rosende, 472.
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alimentaria no se basa fundamentalmente en el tipo de
macronutrientes que se ingieren sino en el valor calérico total
(VCT) de la dieta. Si bien es cierto que el consumo de grasas se
incrementd en las Ultimas décadas, el mayor problema radica en

gue su valor calérico duplica al de los hidratos de carbono.

Marketing de comida chatarra

El marketing es ampliamente usado por la industria de
alimentos y en su mayoria se encuentra orientado a nifios y
adolescentes, quienes no suelen distinguir los riesgos de una
alimentacion poco saludable. Por ello, éstos se vuelcan al
consumo de productos hipercaléricos y de baja calidad nutricional
que se han ganado el nombre de comida chatarra. Al menos el
30% de las calorias consumidas diariamente por un nifio
provienen de las golosinas, los snacks y la comida rapida. Las
gaseosas Y los jugos artificiales aportan hasta el 10% de las
calorias diarias con un valor nutricional nulo (calorias vacias). Un
nifo obeso puede llegar a incorporar entre 1200 y 2000 kcal

diarias en forma de bebidas azucaradas.

Sedentarismo

La actividad fisica tiene, entre muchos otros beneficios, la
particularidad de consumir la energia aportada por los alimentos.
Cuando ésta es insuficiente sobreviene el sedentarismo, factor

fundamental para el desarrollo de sobrepeso y SM. 129

En las Ultimas décadas varios factores determinaron el
sedentarismo en niflos y adolescentes. La falta de espacios

publicos seguros, el deporte vivido como un espectaculo y no

129 |pjid.
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como una actividad fisica recreativa y el avance de la tecnologia
gue involucra a los juegos de video se cuentan entre las causas

mas importantes.

d. Contexto familiar
Si bien es cierto que los padres obesos tienen con mayor
frecuencia hijos obesos y que esto podria explicarse por factores
de tipo genético-hereditarios, es sabido que el ambiente en el cual
se desarrolla un niflo es crucial para forjar su estilo de vida.
Adultos mas obesos engendran nifilos mas obesos, siendo que
eéstos se crian en ambientes obesogénicos y tienen mas

probabilidades de padecer este trastorno. 13°

1.1.8 Diagnostico

Debido a los problemas de desarrollo que presentan las
diferencias por edades en nifios y adolescentes, la nueva definicion
de la FID se divide segun los grupos de edad: de 6 a 9 afios; de 10 a
15, y de 16 afios 0 mas. En los tres grupos, la obesidad abdominal
es la condicion esencial para el diagnéstico del sindrome metabdlico.
Los nifios de menos de 6 afios han quedado fuera debido a que no

hay datos suficientes sobre este grupo de edad.

Creemos que, con menos de 10 afios, no deberia
diagnosticarse el sindrome metabdlico. Sin embargo, deberian
realizarse mas mediciones si hay antecedentes familiares del
sindrome, diabetes tipo 2, dislipidemia, enfermedad cardiovascular,
hipertension y/u obesidad. Deberia transmitirse el firme mensaje de

que hay que perder peso en el caso de obesidad abdominal. 132

130 pid.
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a. Obesidad

Diversas técnicas estiman el contenido de grasa del
organismo, como la antropometria, la pletismografia por
desplazamiento de aire, la absorciometria dual de rayos X y la

impedanciometria, entre otras.

En la préactica clinica el método mas utilizado es la
antropometria. El indice antropométrico que mejor traduce este
incremento es el indice de masa corporal. La principal limitacion
de este indice es la no diferenciacién entre masa grasa y masa
libre de grasa. Sin embargo, en individuos obesos aumentan

ambos tipos de tejidos. 22

1) Iindices antropométricos empleados como indicador de la
composicion corporal e identificacion de obesidad en
nifos (IMC o CC)

Debido a que la composicién de grasa de este grupo
etareo cambia con el crecimiento, y los nifios y nifias difieren
en la adiposidad conforme aumentan de edad, el IMC se
establece comparando el peso y la estatura con tablas de
crecimiento en percentiles especificas para la edad y el sexo.
133

Para la interpretacion de sobrepeso u obesidad en
nifios se han utilizado distintos criterios segun el organismo
que los determine. La OMS ha identificado la obesidad y el
sobrepeso por medio del puntaje Z como el numero de

desviaciones estandar (DE) en que se encuentra el nifio con

181 paul Zimmet. Et.Al. "El sindrome metabolico en nifios y adolescentes: el consenso de la

FID". Diabetes Voice. 52,4 (2007): 31.

132 Machado, 14.

133 Burguete, 81.
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respecto al promedio de nifios de su edad y sexo; define
sobrepeso por la presencia de estar entre > 1y > 2 DE y

obesidad al estar en > 2 DE del puntaje Z del peso para la talla.

El Centro para el control y prevencién de enfermedades
de EE.UU. ha empleado curvas de percentiles especificas
para edad y sexo, en la cual se determina obesidad con un
IMC = percentil 95 y sobrepeso con IMC = percentil 85 para la
edad y sexo. A diferencia de estos organismos, la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de EE.UU. Il (NAHNES I11) se
enfoco en la circunferencia de cintura e identifico obesidad con
un percentil = 90 y sobrepeso con un percentil = 85 para edad

y sexo. 134

El estado nutricional de acuerdo al Centers for disease
control (CDC) aplica percentiles de IMC: normal: 5 a 84;
sobrepeso: 85 a 94; obesidad: = 95; y bajo peso: < 5. ¥ El
IMC no mide la grasa corporal directamente, pero la
investigacion ha demostrado que el IMC se correlaciona con
medidas mas directas de la grasa corporal, tales como
medidas de grosor de pliegues cutdneos, impedancia
bioeléctrica, densitometria (pesaje bajo el agua),
absorciometria de rayos X de energia dual (DXA). El IMC
puede considerarse una alternativa a las medidas directas de

la grasa corporal. 36

134 1bid.

135 William J Klish. Comorbidities and complications of obesity in children and adolescents.
2017. http://www.uptodate.com/contents/comorbidities-and-complications-of-obesity-in-children-
and-adolescents (1 de abril de 2017).

13¢Center For Disease Control -CDC-. Defining childhood obesity. 2015. https:/
www.cdc.gov/obesity/childhood/defining.html (1 de abril de 2017).
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En los ultimos afios se esta propugnando definir la
obesidad central o abdominal con el cociente cintura-talla
(CCT), fruto de la division entre el perimetro de cintura y la
estatura, ambos en centimetros. Tiene la ventaja sobre el
perimetro de cintura de ser independiente de la edad a partir
de los seis afos, del sexo, de la etnia y del estadio puberal y
no tener que expresarse en percentiles. Podemos definir
obesidad abdominal cuando el CCT sea mayor de 0,5 y
sobrepeso abdominal cuando sea mayor de 0,45 en individuos

de cualquier edad mayores de 6 afios 3’ (Ver grafica 13)

GRAFICA 13
MEDICION DE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

T2l

Fuente: Carmen Sylvia Mazza. Et Al. "Sindrome metabdlico en la infancia y la adolescencia’.
Separata. 20,3 (2012):6.

137 Garcia, 72.
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b. Sindrome metabdlico

La ALAD al igual que la IDF en su definicion recomiendan
gue en toda persona con GAA (Glucosa Alterada en Ayunas), se
realice una carga oral de glucosa, en la cual se considera que se
tiene una dieta normal previa. En el caso de la poblacion
pediatrica, la carga se calcula a 1.75 gr /kg.de peso, hasta un

maximo de 75 gr. de glucosa, disueltos en 300 ml. de agua. 38

Para hacer el diagndstico de SM debe solicitarse la
determinacién de glucosa en ayuno de 8 horas y perfil de lipidos
después de ayuno de 12 horas. En caso de alteracion de la
glucosa en ayuno (glucosa entre 100 y 125 mg/dl) se debe realizar

una prueba de carga de glucosa. 13°

1.1.9 Prevencién del sindrome metabdlico

El tratamiento no farmacologico comprende 3 aspectos

bésicos: plan de alimentacidn, promocién del ejercicio y disminucién

de actividades sedentarias y habitos saludables (no fumar y evitar el

consumo de bebidas que contienen alcohol). 140

a. Cambios en el estilo de vida

Los habitos de vida saludables (alimentacién equilibrada,
control de la ingesta, limitacion de las actividades sedentarias y
aumento de la actividad fisica) son la base de la prevencion y del
tratamiento del exceso de peso y de sus complicaciones, tales
como el SM. El problema es que las intervenciones sobre el estilo

de vida son muy poco eficaces, por su dificil cumplimiento y la alta

138 Moreno, 123.

139 1bid, 126.

140 |pid, 127.
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proporcion de abandono de las mismas a medio o largo plazo.
Son factores predictivos de éxito la intervencion precoz, las visitas
frecuentes, la consecucion de logros pequefios y progresivos y la

inclusion de todos los familiares en el tratamiento. 141

Los consensos de expertos recomiendan comenzar con
los cambios del estilo de vida desde los dos afos de edad en
nifios con sobrepeso (sin esperar a que sean obesos) y en todos
los mayores de dos afos incluso con normopeso si forman parte
de los grupos de riesgo (prevencion primaria). Se ha descrito ya
desde esta edad la aparicion de lesiones vasculares aterogénicas
y otras complicaciones tales como apnea del suefio, problemas

ortopédicos, respiratorios, cardiacos, dermatoldgicos, etc. 142

1) Momento de inicio

En el primer afio de la vida la intervencion
recomendada por todas las sociedades cientificas es la
promocion de la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses
de edad, por su menor aporte calérico y, sobre todo, proteico
con respecto a la alimentacién con formulas artificiales. Los
consensos de expertos recomiendan comenzar con los
cambios del estilo de vida desde los 2 afios de edad en nifios
con sobrepeso (sin esperar a que sean obesos) y en todos los
mayores de 2 afos incluso con normopeso si forman parte de
los grupos de riesgo. Se han descrito ya desde esta edad
lesiones vasculares aterogénicas y otras complicaciones tales

como apnea del suefio, problemas ortopédicos, etc. 143

141 Garcia, 78.

142 Moreno, 127.

143 Garcia, 78.
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Cambios en la actividad fisica

En una revisidon sistematica de Cochrane se concluye
que las estrategias que potencian la reduccién de conductas
sedentarias y el aumento de actividad fisica son las mas
eficaces en la prevencion y el tratamiento de la obesidad y del
SM.144

Se recomienda 30 minutos diarios de caminata, de
intensidad moderada, por 5 a 7 dias a la semana. Sin
embargo, el mejor ejercicio es el que al nifio o adolescente le
guste, disfrute y por lo tanto realice de manera constante. Al
inicio de la actividad fisica, los periodos pueden ser

fraccionados en lapsos cortos. 4°

Alimentacién insulin sensibilizaste
Los macronutrientes deben incluirse en la siguiente
proporcion: 25% — 35% de grasas, 50%-60% de carbohidratos

y 20% de proteinas. 146

Hay que recomendar una alimentaciéon insulin
sensibilizante que prevenga y trate el sindrome metabdlico
incluso en sujetos con normopeso. Las recomendaciones

basadas en la evidencia son:

¢ Reducir laingesta de grasas saturadas, grasas insaturadas

trans y colesterol.

144 Garcia, 78.
145 Moreno, 128.

146 Garcia, 78.
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e Reducir la ingesta de carbohidratos simples (azucares
refinados), de alto indice glucémico.

e Aumentar la ingesta de fruta, verdura, cereales y granos
enteros que aportan fibra y magnesio. La fibra limita la
absorcion de macronutrientes y aumenta la oxidacion de
grasas. El magnesio también ha demostrado proteccién del

sindrome metabdlico.

4) Restriccién caldrica

Restriccion caldrica moderada. Por el contrario, no han
demostrado eficacia las dietas muy hipocaldricas, dificiles de
conseguir en nifios y potencialmente peligrosas, produciendo
déficits de micronutrientes, desmineralizacibn  0sea,

hipocrecimiento y disrupcion menstrual.

Restriccion de grasas a menos del 30% del aporte
caldrico de la dieta y de proteinas al 15%, manteniendo el

aporte de carbohidratos en el 55%. 47

1.1.10 Tratamiento farmacoldgico

Las medidas farmacologicas se indican en obesidad

complicada (con alguna morbilidad secundaria, como por ejemplo el

SM) siempre que el paciente haya iniciado la pubertad (no estan

aprobadas en prepuberes) y que no haya respondido tras 6 meses a

las medidas incruentas con adecuado esfuerzo del paciente y

supervision parental. 148

147 Garcia, 78.

148 |bid, 79.
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Actualmente se dispone de dos medicamentos que se pueden
prescribir, uno anti obesidad, el orlistat, con beneficios secundarios
sobre el SM, y otro el antidiabético, metformina, de efecto
primariamente insulino sensibilizante, pero en ambos la eficacia esta

muy limitada. 14°

El orlistat, inhibidor de la absorcién intestinal de la grasa de
los alimentos, es el Unico farmaco que se puede utilizar en obesidad
y tiene su uso aprobado en mayores de 12 afos. En la escasa
evidencia disponible en adolescentes su eficacia es moderada y tiene
los inconvenientes de su mala tolerancia digestiva, ser caro y no
reembolsado por el sistema publico. **° El orlistat es un inhibidor de
la lipasa gastrica y pancreatica, reduce modestamente el IMC

(aproximadamente -0,24 puntuaciones z) en nifios y adolescentes.

La metformina es un antidiabético oral que aumenta la
sensibilidad periférica a la insulina, inhibe la produccion hepatica de
glucosa, aumenta la oxidacién de los acidos grasos libres, disminuye
el apetito y mejora el perfil lipidico. El consenso de expertos en
obesidad Infantil la recomienda para el tratamiento del SM. Puesto
que actualmente solo estd aprobado su uso para diabéticos tipo 2
mayores de 10 afios, si se quiere prescribir en adolescentes no
diabéticos con SM se debe solicitar el consentimiento informado al

paciente y los padres como tratamiento fuera de ficha técnica. 15

149 |bid.

150 Caballero.

151 Garcia, 79.
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1.1.11

La metformina generalmente es bien tolerada, produce
molestias abdominales transitorias que se previenen cuando se toma
con la comida y se inicia con pequeias dosis crecientes. Por el riesgo
de acidosis lactica no se utiliza en pacientes con enfermedades
cardiacas, hepaticas (y elevaciones de transaminasas de mas del
triple), renales o gastrointestinales. 152 Tiene una eficacia moderada
en nifios obesos, reduciendo el IMC en un promedio del 1,42 kg/m?.
153

En pequefos ensayos aleatorios de las niflas que presentan
pubarquia precoz y la historia de bajo peso al nacer, que tienden
tener alta adiposidad central y resistencia a la insulina, se ha
informado de la metformina a dosis bajas durante los afios peri-
puberal tener notables beneficios tanto en la reduccién de los
sintomas a corto plazo de oligomenorrea e hirsutismo y también
aumenta el largo plazo en la masa corporal magra y la altura y la
reduccion de la adiposidad y otros marcadores de enfermedad

metabdlica. 1°4

Cirugia bariétrica

Actualmente en Espafa solo se lleva a cabo en mayores de
18 afios, sin embargo, la mayoria de los paises desarrollados la
utilizan también en adolescentes. En Estados Unidos se indica en
jovenes con compromiso de la salud por la obesidad, la cual se
entiende como un IMC mayor de 50 kg/m2 o mayor de 40 con
comorbilidades serias establecidas (tales como diabetes, apnea

obstructiva del suefio, pseudotumor cerebral). 1%°

152 |bid.

153 Moreno, 129.

154 1bid.

155 Garcia, 80.



93

Los requisitos previos son: valoracion psicolégica positiva de
pacientes y padres, capacidad decisoria de adolescente y edad
cronoldgica y 6sea mayor de 13 afios en mujeres y 15 en varones, y
las contraindicaciones: trastornos psiquiatricos o0 cognitivos
(incluyendo de la conducta alimentaria), uso de drogas en el afio
previo, embarazo, lactancia o planificacion de embarazo en el afio
proximo, incapacidad o no voluntad de seguimiento médico

prolongado. 56

156 Moreno, 129.
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TABLA 4
TRATAMIENTO DE SINDROME METABOLICO

| Nivel 1 | Nivel 2
Estilo de vida

Aporte de calorias adecuado para crecer. Grasa total

Dieta 25%-35% de calorias, grasa saturada < 7%, grasa trans -

< 1%, colesterol < 300 mg/dia

Mantener IMC hasta que, con la edad, se alcance un IMC

IMC: p85-p95 < P85. -

Infancia: mantener peso.

IMC: >p95 Adolescencia: pérdida gradual de peso (1-2 kg/mes) Dietista
IMC: >95y Pérdida gradual de peso (1-2 kg/mes); valorar terapia Dt':rtf;iaai

comorbilidad adicional para alteraciones asociadas P
farmacoldgica

Objetivo: = 1 hora/dia de actividad fisica; tiempo TV +

Actividad fisica | ordenador < 2 horas/dia -

Estimular la actividad fisica
Presién arterial

PA sistélica +/-
diastélica= P90-

P95 0 PA > Pérdida de peso (1-2 kg/mes) hasta alcanzar un IMC
120/80 mm Hg ST o - o -
(tres Po_rmal. disminuir ingesta calérica y aumentar actividad Dietista
isica

determinaciones
en un mes)y

exceso de peso
PA sistolica +

diastolica > P95
(confirmado)

Pérdida de peso: disminuir ingesta y aumentar actividad Tratamiento
Fisica farmacoldgico

Lipidos:triglicéridos
TG=150-400 Disminuir ingesta cal6rica, grasa saturada y grasa trans,
mg/d| y aumentar actividad fisica
TG>400 mg/dl y
exceso de peso

Dietista. Actividad fisica -

Glucosa
Glucosaen
ayunas: 100-126 | Perdida peso (1-2 kg/mes) hasta IMC normal: disminuir
mg/dl ingesta y aumentar actividad fisica i
y EXCES0 peso
Glucosaen Control endocrinélogo pediatrico Valorar
ayunas 100-126 tratamiento
mg/dl repetida farmacoldgico

Glucosa casual | Control endocrinélogo pediatrico;
> 200 mg/dl o tratamiento farmacoldgico de diabetes tipo 2. Mantener
glucosaen HbAlc < 7% -
ayunas > 126
mg/dl
Fuente: J. Bel Comds. Et Al. "Obesidad y sindrome metabdlico”. Unidad de endocrinologia

pediatrica. 1 (2011): 233.
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CAPITULO 2

POBLACION Y METODOS

2.1 Tipo y disefio de la investigacion
Estudio con enfoque cuantitativo de disefio descriptivo correlacional de corte

transversal.

2.2 Unidad de analisis
2.2.1 Unidad primaria de muestreo
Nifios y adolescentes comprendidos entre las edades de 10 a
14 afios que asisten a los centros educativos publicos del area
urbana de Coban Alta Verapaz. Estudio realizado en Escuela Oficial
Urbana para varones No.1 Victor Chavarria y Escuela Oficial Urbana
para nifias No.2 Josefa Jacinto.

2.2.2 Unidad de analisis
Informacién sociodemogréfica, factores de riesgo para
desarrollo de sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico obtenidos
a través del instrumento de recoleccién de datos. Estado nutricional,
criterios de sindrome metabdlico a través del examen fisico del nifio

y resultados de laboratorio.
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2.2.3 Unidad de informacién:
Padres de familia, encargados y/o familiares de los nifios y
adolescentes que asisten a la Escuela Oficial Urbana para varones
No.1 Victor Chavarria y Escuela Oficial Urbana para niflas No.2

Josefa Jacinto.

2.3 Poblacion
2.3.1 Poblacion Universo
Nifios y adolescentes de 10 a 14 afios de los grados de tercero
a sexto afio que presenten obesidad central en las escuelas Victor

Chavarria y Josefa Jacinto

2.3.2 Marco muestral
Nifios y adolescentes de 10 a 14 afios que asisten a las
escuelas publicas del area urbana de Coban Alta Verapaz; Victor
Chavarria y Josefa Jacinto. La base de datos de los nifios de las
escuelas antes mencionadas, se obtuvieron a traves de la plataforma
oficial interna en la Direccion Departamental del Ministerio de
Educacion de Alta Verapaz. El total de nifios y adolescentes que

asisten a dichas escuelas en las edades de 10 a 14 afos son: 637.

2.4 Seleccién de los sujetos de estudio
2.4.1 Criterios de inclusién

a. Nifos y/o adolescentes con sobrepeso (> percentil 85) y obesidad
(>percentil >95)

b. Nifios y/o adolescentes con obesidad central (percentil > 90)

c. Nifos y/o adolescentes con HDL <40 en varones y <50 mg/dl en
mujeres y obesidad central

d. Niflos y/o adolescentes con triglicéridos >150 mg/dl y obesidad

central
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e. Nifos y/o adolescentes con glucosa basal >100 mg/dl y obesidad
central

f. Nifios y/o adolescentes con presion arterial >130/85 mmHg vy
obesidad central

g. Nifos y/o adolescentes cuyos padres o encargados autoricen su
ingreso al estudio de investigacion

h. Nifios y/o adolescentes que autoricen su ingreso al estudio de
investigacion

i. Que asistan a las escuelas publicas urbanas de Coban, Alta
Verapaz (Victor Chavarria, Josefa Jacinto).

j.  Cumplimiento de ayuno establecido por el laboratorio para

realizar pruebas metabdlicas.

2.4.2 Criterios de exclusion

a. Nifos y/o adolescentes con estado nutricional normal

b. Nifios y/o adolescentes con circunferencia abdominal < al
percentil 90

c. Nifos y/o adolescentes con enfermedad genética

d. Nifos y/o adolescentes < a 10 afios y nifios > 14 afos

e. Embarazo u otra condicion patolégica que altere la circunferencia
abdominal.

f. Niflos y/o adolescentes con tratamiento farmacolégico que
puedan modificar los valores de glicemia aumentandola:
corticosteroides,  diuréticos, anticonvulsivos, isoniacida,
estrogenos, antidepresivos; o disminuyéndola: esteroides
anabdlicos, clofibratos, antiarritmicos, inhibidores de la
monoaminooxidasa, pentamidina. Que alteren el perfil lipidico:
betabloqueantes, antirretrovirales, inhibidores de la proteasa,
antiacnéicos, derivados de la vitamina A, antihistaminicos H2,

inmunosupresores, antineoplasicos, didanosina y disulfiram.
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2.5 Medicion de variables
2.5.1 Variables
a. Caracteristicas sociodemogréficas
1) Edad
2) Genero
3) Escolaridad
4) Establecimiento educativo
5) Etnia
6) Lugar de residencia
b. Factores de riesgo de obesidad y sindrome metabdlico
1) Peso al nacer
2) Lactancia materna exclusiva
3) Obesidad
4) Sindrome metabdlico
5) Diabetes Mellitus tipo 2
6) Hipertension arterial
7) Dislipidemia
8) Actividad fisica
9) Alimentacion (consumo semanal de carnes, frutas, verduras,
huevos, pescado, leche, golosinas)
c. Estado nutricional
1) Pesoy talla
2) IMC
3) CC
d. Criterios de sindrome metabdlico
1) Glucosa en ayunas
2) Triglicéridos y HDL
3) Presion arterial

4) Acantosis nigricans



TABLA 5
OPERALIZACION DE VARIABLES
) Definicion Definicion ) ) Escala de Criterio de
Variable . Tipo de variable L o
Conceptual operacional medicién Clasificacion
Caracteristicas sociodemogréficas
Tiempo que un
individuo ha vivido
desde el momento Edad en afios que o
- . o Cuantitativa . ~
Edad de su nacimiento refiere el nifio . Razon Anos
. : continua
hasta el tiempo durante la entrevista
presente
Rol socialmente
constituido, que
mcluyg Masculino
comportamientos, .
g Rol femenino o
actividades y ; o .
. masculino del nifio, Cualitativa .
Genero atributos que una : ST Nominal
! referido por el padre dicotémica
sociedad dada famili
considera de familia .
! Femenino
apropiados para los
hombres y mujeres
. . Primer grado
. . UIt|mo.[1|veI de Segundo grado
Nivel maximo de educacion formal
~ X ) o Tercer grado
. ensefianza que un | obtenido que refiere Cualitativa .
Escolaridad Cor . P Nominal Cuarto grado
individuo supero el nifio durante la politbmica i d
con éxito entrevista Quinto grado
Sexto grado
Conjunto de Maya
eprferzgzgﬁ gujna Autopercepcion de Me§t|zo
Etnia P misma. raza la etnia que refiere Cualitativa Nominal Garifuna
e el padre de familia politomica )
comunidad : Xinca
P durante la entrevista
linglistica y cultural
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Ubicacion Ubicacion de la Ubicacion
Lugar de geogréfica de la vivienda que refiere Cualitativa coarafica de la
Residencia vivienda en la cual el nifio durante la politbmica Nominal 9 ?/ivienda
la persona reside entrevista
S I . Victor Chavarria
Toda institucion que | Institucion educativa Felipa Gomez
Establecimiento imparta educacion o a la que asiste el Cualitativa .
. - » P Nominal Escuela de
educativo ensefianza nifio Politébmica S
Aplicacion

Factores de riesgo de sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico

Alimentacién

Es laingesta de
alimentos en
relacion con las
necesidades
dietéticas del
organismo

Dato obtenido a
través de boleta de
recoleccion de
datos llenada por
padres de familia
quien referira la
cantidad de
veces/semana que
el nifio se alimenta

Cualitativa
politdmica

Nominal

¢, Cuéntas veces por
semana consume
(frutas, verduras,
leche, carne,
pescado, golosinas,
huevos)?

Peso al nacer

Se refiere al peso
de un bebé
inmediatamente
después de nacer

Dato obtenido a
través de boleta de
recoleccion de
datos llenada por
padres de familia
quien referira el
peso del nifio al
nacer

Cuantitativa
continua

Razoén

Peso en libras

Lactancia materna
exclusiva

Es aquellaen la
que el lactante solo
se alimenta de
leche extraida por
su madre durante
los primeros seis
meses

Dato obtenido a
través de boleta de
recoleccion de
datos llenada por
padres de familia
quien referira si el
nino recibié o no,
LME

Cualitativa
dicotomica

Nominal

Si

No




Acumulacion

Dato obtenido a
través de boleta de
recoleccion de

anormal o excesiva
de grasa que puede datos llenada por Si
ser perjudicial para padres de familia
Obesidad la salud. La_l forma qwen.[efe.rlra si el Cuant_ltatlva Nominal
de medir la nifio tiene continua
obesidad es con el | antecedente familiar
indice de masa en primer grado de
corporal obesidad No
Es un coniunto de Obesidad central:
J circunferencia
alteraciones . .
metabélicas Datqs que seran abdom|r_1al >
' obtenidos al extraer percentil 90
vasculares,
. . muestras de sangre HDL <40 mg/dl en
inflamatorias, pro- a cada nifio (a) varones y <50 mg/dl
fibrinoliticas y de la > y y <5U mg
. . ademas de obtener N en mujeres
Sindrome coagulacion, que se a través de la Cuantitativa Nominal Trialicéridos >150
metabdlico asocian con L continua righcendos
. medicion de mg/d|
incremento en el . f ;
riesgo de tf('jrcun eTentc:la Glicemia basal >100
desarrollar DM2 y abdominaly toma mg/dl
lteraciones de presion arterial — :
alt Presion arterial:
cardiovasculares >130/85 mmHg
Conjunto de
trastornos Dato obtenido a
metabdlicos, cuya través de boleta de .
caracteristica recoleccion de Si
comun principal es datos llenada por
Diabetes Mellitus la presencia de padres de familia .
) . . AP Cualitativa .
tipo 2 concentraciones quien referira si el S Nominal
o dicotomica
elevadas de nifio tiene
antecedente familiar
No

glucosa en la
sangre de manera
persistente o

en primer grado de
diabetes mellitus

cronica
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Es un trastorno en

Dato obtenido a

el que los vasos
sanguineos tienen

través de boleta de
recoleccion de
datos llenada por

basal

actividad fisica

Si
una tension padres de familia Cualitativa Nominal
Hipertensién persistentemente quien referira si el dicotomica
arterial alta, lo que puede nifio tiene
dafiarlos. antecedente familiar No
en primer grado de
hipertension arterial
Dato obtenido a
través de boleta de
Diversas recoleccion de Si
condiciones datos llenada por
patolégicas cuyo padres de familia Cualitativa
Dislipidemia elemento comun es quien referira si el dicotémica Nominal
la alteracion del nifio tiene
metabolismo de los | antecedente familiar No
lipidos en primer grado de
Dislipidemia
Si
Movimiento corporal Dato obtenido a
Actividad fisica . P través de la boleta
producido por la o o
- de recoleccion de Cualitativa
contraccion SR .
b datos llenada por dicotdbmica Nominal
esquelética que -
. padres de familia
incrementa el gasto ; -
. quien referira s No
de energia por :
) ! realiza o no
encima del nivel




Estado nutricional

Es una medida de
asociacion entre la
masa y la talla de

Medida que sera
obtenida al tener el

Valor numérico
obtenido a través de

IMC un individuo ideada | peso y talla de cada Cuantitativa Razén la féormula de
por el estadistico nifio continua quetelet
belga Adholpe
Quetelet
Es una medida de ..
Valor numérico que
la fuerza se obtendra al
gravitatoria que - Cuantitativa . .
Peso . colocar al nifio . Razoén Peso en libras
actlla sobre un continua
8 sobre una balanza
objeto
L Valor numérico que
Es la medicion de la 0q
. . distancia alrededor se obtendra_al
Circunferencia de colocar una cinta .
. del abdomen, por lo . Cuantitativa .
cintura . métrica alrededor . Razoén p
general a nivel del continua CC en centimetros
. del abdomen del
ombligo o
nifio
Valor numérico que
Designa la altura de se obtendra al Cuantitativa .
Talla o . . Razén Talla en metros
un individuo colocar al nifio continua
sobre un tallimetro
Bajo peso: <5
Es la situacion en la percentil
ue se encuentra
d . L Normal: 5-84
una persona en Mediante indices .
It s o percentil
relacion con la antropométricos Cuantitativa
ingesta eso, talla), se continua .
gestay (P ) Raz6N

Estado nutricional

adaptaciones
fisioldgicas que
tienen lugar tras el
ingreso de
nutrientes

obtendra como se
encuentra la

situacion nutricional
en cada nifio

Sobrepeso: 85-94
percentil

Obesidad: 2 95
percentil
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Criterios de sindrome metabdlico (Segun FID)

Dermatosis
caracterizada por
placas verrugosas

Criterio que se
obtendra al

; : o Si
Acantosis con hiperqueratosis, obgervar en el nifio Cualitativa
S gue se presenta si presenta o no, TP .
nigricans C . . dicotomica Nominal
principalmente en hiperqueratosis en
cuello, axilas y region del cuello o
region inguinal. axilas. No
Valores de glucosa
Es la medida de después de 8 horas
concentracion de de ayuno o Normal
Glucosa en ayunas glucosa libre en Normal: < 100 mg/dl Cuant_ltatlva Razén
. continua
sangre, suero o Anormal: = 100 Anormal
plasma sanguineo | mg/dI orma
Cifra de triglicéridos
en sangre después
Slo,n'una clase de de 12 horas de Normal
Ipidos que se ayuno Cuantitativa
Triglicéridos formap por una Normal: < 150 mg/dl continua Razon
molécula de I
licerina Anormal: >150 Anormal
9 mg/dl
Después de 12
horas de ayuno
Norma_l: > 40 mg/dl Normal
Colesterol bueno. | en mujeres
Es el colesterol Anormal: < 40 mg/dI o
. . Cuantitativa .
HDL unido a en mujeres continua Razon
lipoproteinas de alta | Normal: > 50 mg/dI
densidad en hombres
Anormal
Anormal: < 50 mg/dI
en hombres

Fuente: Redaccion propia
Investigacion de campo.2017
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2.6 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos
2.6.1 Técnicas de recoleccion de datos

A los nifios y adolescentes de la poblacién a estudio se les
realiz6 valoracion antropométrica (peso, talla, indice de masa
corporal, medicién de circunferencia abdominal), al tener los
resultados de los que presentaban sobrepeso u obesidad (> percentil
85 y > percentil 95) mas obesidad central (CC > percentil 90) se
tomaron muestras para sindrome metabdlico segun la International

Diabetes Federation (FID), mas toma de presion arterial.

Se utiliz6 el instrumento de recoleccion de datos; informacion
que fue recolectada por los padres de familia. El instrumento se
encuentra dividido en cuatro secciones, en la primera se solicitan los
datos sociodemogréficos, en la segunda los factores de riesgo para
desarrollo de obesidad y sindrome metabdlico, en la tercera los
indicen antropométricos (estado nutricional) y en la cuarta los

criterios de sindrome metabdlico.

Las muestras fueron centrifugadas, separadas en suero y
plasma por la investigadora y almacenadas en congelacion (-38°C)
en el banco de sangre del Hospital de Coban; al terminar la semana
se transportaron a Guatemala mediante cadena de frio de 2 a 5°C al
laboratorio clinico popular (LABOCLIP) ubicado en la zona 1 de la

ciudad de Guatemala.

Los resultados fueron entregados a cada padre de familia, con
la observacion de que los nifios y/o adolescentes que presentaron
sindrome metabdlico, alteracion lipidica o solamente obesidad
central, deben visitar un médico pediatra ya sea particular o en el
Hospital de Coban ademas de nutricionista y/o nutridlogo para que

puedan llevar su seguimiento y asi evitar complicaciones.
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2.6.2 Procesos

Se solicitd6 el permiso al Supervisor del Ministerio de
Educacién (MINEDUC) para que proporcionara el ingreso a escuelas
en las cuales se realiz6 el estudio. (ver anexo 11). Para poder
obtener los datos de cuantos nifios y adolescentes habia en cada
escuela, se solicitdé proporcionar la base de datos de la plataforma
oficial interna en la Direccibn Departamental del Ministerio de
Educacion de Alta Verapaz.

Se hablé con el director y la directora de cada escuela, para
que se coordinard con los maestros encargados de los nifios y
adolescentes en las edades comprendidas de 10 a 14 afios, ya que
se encontraban en diferentes grados académicos. Se programo para
pesar y tallar, ya que se tom6 como una actividad de la escuela para
observar el estado nutricional del nifio y/o adolescente sin perjudicar

en sus clases.

a. Fase | obtener los indices antropométricos
1) Estatura

A los nifios y adolescentes de las escuelas establecidas
se les midi6 en una escala graduada pegada a la pared. Sin
zapatos, el nifio y/o adolescente se colocé en una base dura 'y
horizontal al lado de la escala graduada, con la punta de los
pies levemente separados y los talones juntos. La cabeza, los
hombros, las nalgas y los talones se mantuvieron en contacto
con el plano vertical. Luego se colocé una escuadra de madera

en el vértice de la cabeza para obtener la medicion.

2) Peso
La medicion de peso se realiz6 por medio de una

bascula.
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3) indice de masa corporal

Se determiné a través de la férmula de Quetelec,
dividiendo el peso corporal expresado en kilogramos por la
talla elevada al cuadrado expresada en metros. El criterio para
la valoracién de sobrepeso u obesidad fue recomendado por
las tablas de Centers For Desease Control and Prevention
(CDC) cuyo indicador es el percentil del indice de masa
corporal (IMC).

4) Circunferencia de cintura
Se registro con cinta métrica flexible tomandose como
referencia la cicatriz umbilical. La medicién de la cintura se
efectud en el punto medio entre el borde inferior de la dltima
costilla y el borde superior de la cresta iliaca, con el nifio y
adolescente en posicién erguida (de pie) y al final de una

espiracion forzada. Las tablas utilizadas son de origen cubano.

b. Fase Il: Consentimiento informado

Si al realizar los indicen antropométricos, el nifio y/o
adolescente tenia sobrepeso, obesidad y obesidad central se
procedié a mandar circular a padres y/o encargados para que
pudieran llegar a una reunion establecida en cada escuela donde
se les dio informacion de cual era el motivo del estudio, en qué
consistia, cual era el beneficio y que NO perjudicaba o ponia en
riesgo la vida del nifio o el adolescente al extraerle las muestras.
En la circular (anexo 4) iba brevemente explicado cual era el
procedimiento y el motivo del estudio. Si por alguna razén no
podia el padre de familia asistir a la reunion, pero si autorizaba
gue su hijo (a) participara, se adjuntaron el anexo 1y 2 donde se

explica claramente el procedimiento y donde podian firmar.
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Se realizd una reunion en cada escuela, explicando a los
padres de familia, dando a conocer en qué consistia el estudio, a
fin de que ellos pudieran aprobar que su hijo participara. Se
programo en cada escuela los dias que se iban a extraer muestras
de laboratorio para sindrome metabdlico y asi que los padres
pudieran acompafiar a sus hijos y de este modo llenar la tabla de
recoleccion de datos, ya que era de real importancia porque de
ella se obtuvieron datos como factores sociodemogréficos,
factores de riesgo para desarrollo de sobrepeso, obesidad y
sindrome metabolico. Este instrumento de recoleccion de datos,
fue de redaccion propia, validada por tres expertos, quienes son

médicos pediatras.

Si el padre de familia y/o encargado habia autorizado, se
procedia a explicarle al nifio y/o adolescente en qué consistia el
procedimiento y cual era el beneficio. Al nifio y/o adolescente se
le ley6 el consentimiento informado (anexo 3) y si él o ella era
capaz de leerla y comprender pues debia colocar su huella digital

o firmar si en caso estaba de acuerdo en participar en el estudio.

Fase Ill: toma de presion arterial y extraccion de muestras
1) Determinacién de presion arterial
Se realiz6 con el paciente comodamente sentado, con
el brazo apoyado y la arteria sobre la cual se realiza la
medicién a la altura del corazén. El manguito de presion debia
cubrir 2/3 del brazo desde el olecranon hasta el hombro, y el
brazalete inflable tenia que abarcar el 80% de la circunferencia
del brazo. La campana del estetoscopio se colocé sobre la
fosa ante cubital, sin presionar ni cubrirla con el manguito. Se

espero que el nifio estuviera tranquilo, sin llorar y sin dolor.
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El manguito se insuflé a 30 mm/Hg por encima del nivel
en el cual desaparecio el pulso radial y luego se desinflé a un
promedio de 2-3 mm/Hg por latido. Se debia escuchar el
sonido del pulso a medida que caia la presién. Cuando el latido
se hacia audible, se anotaba la presion, que es la presion
maxima o sistélica. Se debia seguir desinflando. Cuando el
latido dejaba de oirse, se debia anotar de nuevo la presion,

que era la presiéon minima o diastdlica.

Extraccion de muestra de sangre

El nifio debia tener 12 horas de ayuno. El paciente se
encontraba sentado cémodamente, con su antebrazo
extendido y apoyado firmemente. Se seleccioné la vena y se
aplicé el torniquete aproximadamente a 4 cm de distancia
hacia arriba del pliegue del codo. Se le pidi6 al paciente que
cerrara el pufio. Se limpio la piel con algodon impregnado en
solucion antiséptica, sobre el sitio de la puncién en forma
circular del centro a la periferia, luego se dej6 secar la piel al

aire unos segundos.

Se punciond la vena con el cuidado de colocar el bisel
hacia arriba; una vez que la aguja se encontraba en la vena,
se coloco la sangre en dos tubos, en cada uno se colocaron 2
centimetros de sangre, uno era para obtener suero y el otro
para obtener plasma, y con ello obtener las pruebas
bioquimicas (HDL, triglicéridos, glucosa en ayunas), luego de
la recoleccion de muestra se soltaba el torniquete. Se retir6 la
aguja y se hacia presion sobre el sitio de puncién hasta que

dejara de salir sangre.
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3) Centrifugacion

Las muestras de sangre se centrifugaron y separaron
en plasma y suero por la investigadora en el Banco de Sangre
del Hospital de Cobén, todo esto coordinado con la Licenciada
jefa de banco de sangre; luego de separarlas se congelaron (-
38°C) hasta que llegaréa fin de semana y poderlas llevar cada
viernes por medio de cadena de frio de 2 a 5°C a LABOCLIP
ubicado en zona 1 de la ciudad de Guatemala, donde fueron

procesadas cada una de las muestras

d. Fase IV: Determinacion de muestras
1) GLUCOSA
El ensayo de glucosa se utiliza para la cuantificacion de
glucosa en suero humano, plasma, orina o liquido

cefalorraquideo (LCR).

e Explicaciéon de la prueba

Las determinaciones de glucosa en sangre son los
procedimientos de laboratorio de quimica clinica mas
frecuentemente utilizados cominmente como una ayuda en
el diagnostico y tratamiento de la diabetes. Los niveles
elevados de glucosa (hiperglucemia) también pueden
ocurrir con neoplasia pancreatica, hipertiroidismo e
hiperfuncion cortical suprarrenal, asi como otros trastornos.
La disminucion de los niveles de glucosa (hipoglucemia)
puede ser el resultado de una excesiva terapia con insulina

o de varias enfermedades hepaticas. 1°7

157 Abott. “Glucose™. (octubre, 2012): 2
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Principios de procedimiento

La glucosa es fosforilada por la hexoquinasa (HK) en
presencia de trifosfato de adenosina (ATP) e iones de
magnesio para producir glucosa-6-fosfato (G-6-P) vy
difosfato de adenosina (ADP).

La glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G-6-PDH)
especificamente oxida G-6-P a 6-fosfogluconato con la
reduccién simultdnea de nicotinamida adenina dinucleétido
(NAD) a nicotinamida adenina dinucle6tido reducido
(NADH).

Se produce un micromol de NADH por cada
micromol de glucosa consumida. EI NADH producido
absorbe la luz a 340 nm y puede ser detectado
espectrofotométricamente como un aumento de la

absorbancia.

Recoleccion y manejo de muestras
Especimenes adecuados

Suero, plasma, orina 'y LCR son especimenes aceptables.

Suero: utilizar suero recogido por técnicas estandar
de puncion venosa en tubos de vidrio o plastico con o sin
barreras de gel. Asegurar de que se ha producido la
formacion completa del coagulo antes de la centrifugacion.
Centrifugar segun las instrucciones del fabricante del tubo
para asegurar la separacion apropiada del suero de las

células de la sangre. 158

158 |bid.
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Plasma: se utiliza el plasma recogido por técnicas
estandar de puncién venosa en tubos de vidrio o plastico.
Los anticoagulantes aceptables son heparina de litio (con o
sin barrera de gel), heparina de sodio, fluoruro de sodio,
oxalato de potasio. Asegurar que la centrifugaciéon sea
adecuada para eliminar las plaquetas. Centrifugar segun las

instrucciones del fabricante del tubo para asegurar una

separacion adecuada del plasma de las células
sanguineas.
Orina: conservar las muestras de 24 horas

afadiendo 5 ml de &cido acético glacial al recipiente antes
de iniciar la recoleccion.
evitar

CFS: procesar inmediatamente para

resultados falsamente bajos. 159

TABLA 6

ALMACENAMIENTO DE MUESTRAS

Temperatura Almacenamiento maximo
Suero/Plasma Orina CSF
20 a 25°C 2 dias 2 horas 3 dias
2a8°C 7 dias 2 horas >1 mes
-20°C 1 dia 2 dias No se
recomienda

Abreviaturas: CSF: liquido cefalorraquideo
Fuente: Abott. “Glucose™. (octubre, 2012): 2.

159 Ibid.
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e Rango de referencia
La American Diabetes Association recomienda el
uso de una concentracion de glucosa en ayunas de 99 mg
/ dL (5,5 mmol / L) como limite superior de "normal’. Los
rangos de referencia de la poblacién en diversos textos y
publicaciones pueden ser diferentes. 160

TABLA 7
RANGO DE REFERENCIA DE SUERO/PLASMA
Rango (mg/dl) Rango (mmol/L)
Prematuro 20a60 1.11a3.33
Neonato 30 a 60 1.67 a3.33
Recién nacido, 1 dia 40 a 60 2.22a3.33
Recién nacido, > 1 50 a 80 2.78a4.44
dia
Nifio 60 a 100 3.33a5.55
Adulto 70 a 105 3.89a5.83
>60 afios 80 a 115 4.44 2 6.38
>70 afios 83 a 110 4.61a6.10

Fuente: Abott. "Glucose™. (octubre, 2012): 3.

TABLA 8
RANGO DE REFERENCIA DE ORINA
Rango Rango
Aleatorio 1 a 15 mg/dl 0.1 a 0.8 mmol/L
24 horas < 0.5 g/dia <2.8 mmol/dia

Fuente: Abott. "Glucose™. (octubre, 2012): 3.

160 1pbid, 3.
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TABLA 9
RANGO DE REFERENCIA DE LiQUIDO CEREBROESPINAL
Rango (mg/dl) Rango (mmol/L)
Nifio 60 a 80 3.33a4.44
Adulto 40a70 2.22a3.89

Fuente: Abott. "Glucose™. (octubre, 2012): 3.

2) TRIGLICERIDOS

El ensayo de triglicéridos se utiliza para la

cuantificacion de triglicéridos en suero o plasma humano.

Explicacion de la prueba

Los triglicéridos son wuna familia de lipidos
absorbidos de la dieta y producidos endégenamente a partir
de carbohidratos y éacidos grasos. La medicién de los
triglicéridos es importante en el diagndstico y tratamiento de
la hiperlipidemia. Estas enfermedades pueden ser
genéticas o secundarias a otros trastornos que incluyen
nefrosis, diabetes mellitus y trastornos endocrinos. El
Programa Nacional de Educacién sobre el Colesterol
(NCEP) prueba de que los triglicéridos son un factor de
riesgo independiente para la aterosclerosis. Los individuos
con hipertension, obesidad y / o diabetes estan en mayor

riesgo que aquellos que no tienen estas condiciones. 1!

El panel de tratamiento para adultos del NCEP
recomienda que todos los adultos de 20 afios de edad o
mas tengan un perfil de lipoproteinas en ayunas (colesterol

total, colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos) una vez

161 Apott. “Triglyceride”. (diciembre, 2012):2.
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cada cinco afios para detectar el riesgo de enfermedad

coronaria.

Principios del procedimiento

Los triglicéridos son enzimaticamente hidrolizados
por la lipasa a acidos grasos libres y glicerol. El glicerol es
fosforilado por trifosfato de adenosina con glicerol quinasa
(GK) para producir glicerol-3-fosfato y difosfato de
adenosina. El glicerol-3-fosfato se oxida a fosfato de
dihidroxiacetona (DAP) por glicerol fosfato oxidasa (GPO)
produciendo peroxido de hidrégeno (H202). En una
reaccion de color catalizada por la peroxidasa, el H202
reacciona con 4-aminoantipirina (4-AAP) y 4-clorofenol (4-
CP) para producir un colorante de color rojo. La absorbancia
de este colorante es proporcional a la concentracién de

triglicéridos presente en la muestra.

Esta metodologia analitica se basa en la secuencia
de reaccion descrita por Fossati et al. Y por McGowan et al.
En este reactivo, se utiliza 4-clorofenol en lugar de 2-hidroxi-
3,5-diclorobencenosulfonato, utilizado en los estudios

Fossati y McGowan.

Recoleccion y manejo de muestras
Especimenes adecuados

El suero y el plasma son aceptables especimenes.
El Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol

recomienda utilizar estos especimenes en ayunas. 162

162 |bid.
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Suero: utilizar suero recogido por técnicas estandar
de puncion venosa en tubos de vidrio o plastico con o sin
barreras de gel. Asegurar de que se ha producido la
formacion completa del coagulo antes de la centrifugacion.
Centrifugar segun las instrucciones del fabricante del tubo
para asegurar la separacion apropiada del suero de las

células de la sangre.

Algunos especimenes, especialmente los de
pacientes que reciben tratamiento anticoagulante o
trombolitico, pueden tomar mas tiempo para completar sus
procesos de coagulacion. Posteriormente pueden formarse
coagulos de fibrina en estos sueros y los coagulos pueden

causar resultados erréneos de la prueba.

Plasma: se utiliza el plasma recogido por técnicas

estandar de puncién venosa en tubos de vidrio o plastico.

Los anticoagulantes aceptables son heparina de litio
(con o sin barrera de gel) y heparina de sodio. Asegurar que
la centrifugacién sea adecuada para eliminar las plaquetas.
Centrifugar segun las instrucciones del fabricante del tubo
para asegurar una separacion adecuada del plasma de las

células sanguineas. 163

163 Ibid.



TABLA 10
ALMACENAMIENTO DE MUESTRAS

Temperatura Almacenamiento maximo
20a 25°C 2 dias
2a8°C 7 dias
-20°C >1 afio
Fuente: Abott. "Triglyceride™. (diciembre, 2012): 2.

TABLA 11
RANGO DE REFERENCIA DE SUERO/PLASMA

Rango (mg/dl) | Rango (mmol/L)
Normal <150 <1.70
Limite maximo 150 a 199 1.70a2.25
Alto 200 a 499 2.26 a5.64
Muy alto >500 >5.65

Fuente: Abott. "Triglyceride". (diciembre, 2012): 3.

3) HDL-Colesterol

117

El ensayo Ultra HDL se utiliza para la cuantificacion del

colesterol de lipoproteinas de alta densidad en suero o plasma

humano. 164
e Explicaciéon de la prueba

Las lipoproteinas plasmaticas son

particulas

esféricas que contienen cantidades variables de colesterol,
triglicéridos, fosfolipidos y proteinas. Los fosfolipidos, el
colesterol libre y las proteinas constituyen la superficie
externa de la particula de la lipoproteina, mientras que el
nacleo interno contiene principalmente  colesterol

esterificado y triglicéridos. Estas particulas sirven para

164 Apott. "Ultra HDL". (diciembre, 2014): 2.



118

solubilizar y transportar colesterol y triglicéridos en el

torrente sanguineo.

Las proporciones relativas de proteinas y lipidos
determinan la densidad de estas lipoproteinas vy
proporcionan una base para comenzar su clasificacion. Las
clases son: quilomicron, lipoproteina de muy baja densidad,
lipoproteina de baja densidad (LDL) y lipoproteina de alta
densidad. Numerosos estudios clinicos han demostrado
que las diferentes clases de lipoproteinas tienen efectos
muy distintos y variados sobre el riesgo de enfermedad

coronaria.

El papel principal del colesterol HDL en el
metabolismo de los lipidos es la absorcion y el transporte
del colesterol que forman los tejidos periféricos al higado a
través de un proceso conocido como transporte de
colesterol remanente (un mecanismo cardioprotector

propuesto).

Los bajos niveles de colesterol HDL estan
fuertemente asociados con un mayor riesgo de enfermedad
coronaria. Por lo tanto, la determinacion del colesterol
sérico HDL es una herramienta util en la identificacion de
pacientes de alto riesgo. El Panel de Tratamiento para
Adultos del Programa Nacional de Educacién sobre el
Colesterol recomienda que en todos los adultos de 20 afios
de edad o mas, se obtenga un perfil de lipoproteinas en
ayunas (colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y

triglicéridos) una vez cada cinco afios. 16°

185 |bid.
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Principios del procedimiento

El ensayo Ultra HDL es un método homogéneo para
medir directamente concentraciones de colesterol HDL en
suero o plasma sin la necesidad de etapas de

pretratamiento o centrifugacion fuera de linea.

El método utiliza un formato de dos reactivos y

depende de las propiedades de un detergente Unico.

Este método se basa en acelerar la reaccion de la
colesterol oxidasa (CO) con colesterol no esterificado sin
HDL vy disolver el colesterol HDL selectivamente usando un
detergente especifico. En el primer reactivo, el colesterol no
esterilizado sin HDL estd sometido a una reaccion
enzimatica y el perdxido generado es el segundo reactivo
consumido que consiste en un detergente (capaz de
solubilizar el colesterol HDL), la colesterol esterasa (CE) y
el copulador cromégeno para desarrollar color para la

determinacion cuantitativa del colesterol HDL.

Recoleccion y manejo de muestras
Especimenes adecuados

El suero y el plasma son especimenes aceptables.
El Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol
recomienda el uso de muestras en ayuno para un perfil de
lipoproteinas. Sila muestra no es resistente, sélo se pueden

utilizar los valores de colesterol total y colesterol HDL. 166

166 |bid.
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Suero: utilizar suero recogido por técnicas estandar
de puncion venosa en tubos de vidrio o plastico con o sin
barreras de gel. Asegurar de que se ha producido la
formacion completa del coagulo antes de la centrifugacion.
Centrifugar segun las instrucciones del fabricante del tubo
para asegurar la separacion apropiada del suero de las

células de la sangre.

Algunos especimenes, especialmente los de
pacientes que reciben tratamiento anticoagulante o
trombolitico, pueden tomar mas tiempo para completar sus
procesos de coagulacion. Posteriormente pueden formarse
coagulos de fibrina en estos sueros y los coagulos pueden

causar resultados erréneos de la prueba.

Plasma: se utiliza el plasma recogido por técnicas
estandar de puncion venosa en tubos de vidrio o pléstico.
Los anticoagulantes aceptables son heparina de sodio,
heparina de litio (con o sin barrera de gel). Asegurar que la
centrifugacion sea adecuada para eliminar las plaguetas.
Centrifugar segun las instrucciones del fabricante del tubo
para asegurar una separacién adecuada del plasma de las

células sanguineas. %7

167 Ibid.
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TABLA 12
ALMACENAMIENTO DE MUESTRAS
Temperatura Almacenamiento maximo
20 a 25°C 2 dias
2a8°C 7 dias
-20°C 3 meses

Fuente: Abott. “Ultra HDL". (diciembre, 2014): 2.

TABLA 13
RANGO DE REFERENCIA SUERO/PLASMA
Rango Rango

(mg/dl) (mmol/L)

Principal factor de
riesgo de <40 <1.04

enfermedad cardiaca

Factor de riesgo
negativo para 260 >21.55
enfermedad cardiaca
Fuente: Abott. “Ultra HDL". (diciembre, 2014): 3.

e. Fase V:resultado de muestras
Para el diagndstico de sindrome metabdlico se tomaron los
criterios de la FID: obesidad abdominal > percentil 90, mas dos
cualesquiera de los otros cuatro: presion arterial >130/85 mmHg,
triglicéridos > 150 mg/dl, HDL colesterol < 40 mg/dl en hombres y

< 50 mg/dl en mujeres, glucosa basal >100 mg/dl.

En primer lugar, se hablo con el director de cada escuela
para reunir a los maestros de los grados correspondientes
(tercero, cuarto, quinto, sexto primaria) y asi poder darles una
orientacion de cudles eran los resultados y poder instruir en cual

es uno de los motivos de que los nifios y adolescentes estén con
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sobrepeso y obesidad y esto debido a lo que consumen en las

escuelas.

En segundo lugar, se mandaron a llamar a los padres de
familia de los 90 nifios y adolescentes a los que se les extrajo la
muestra. Se les dio una charla en un salon determinado de cada
escuela, para hacerles concientizacion de la situacion y asi
poderles orientar a lo que proseguia. A los padres de familia de
los nifios y adolescentes con sindrome metabdlico, se les dio
orientacion de que debian visitar a un médico pediatra ya sea
particular o en la consulta externa del Hospital de Coban, ademas
gque deben llevar su estado nutricional con una nutricionista en la
consulta externa o con nutridlogo por lo particular, ya que ahora
ya se cuenta en Coban con médicos especializados en nutricion.
De igual forma los nifios y adolescentes con alteracion lipidica u

obesidad central deben visitar a médico pediatra.

2.6.3 Instrumentos de medicion
El instrumento de recoleccion de datos (Anexo 6) esta

formado por cuatro apartados:

a. Seccién | - Datos generales
Incluye nombre y apellido, edad, genero, grado académico,

establecimiento, lugar de residencia, etnia

b. Seccién Il — Factores de riesgo para desarrollo de obesidad,
sobrepeso y sindrome metabdlico

Se llené en base a la informacion obtenida por los padres

de familia. Dentro de los datos se encuentran: peso del nifio al

nacer, si recibi0 lactancia materna exclusiva, si tiene

antecedentes familiares de obesidad, diabetes mellitus,
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hipertension arterial, dislipidemia, si realiza actividad fisica y

cuantas veces/ semana y de cuanto es la duracion.

c. Seccion lll - Estado nutricional
Se presentan datos que se extrajeron a la hora de iniciar
con la medicion de indices antropomeétricos como: peso, talla,
IMC, CC.

d. Seccién IV — Criterios de sindrome metabdlico
Como base para el diagnostico de sindrome metabdlico,
se usaron los criterios de la FID, las cuales incluye: HDL-

colesterol, triglicéridos, glucosa basal, y toma de presién arterial.

2.6.4 Validez y confiabilidad del instrumento
Para comprobar la validez del instrumento se solicitdé una
revision y certificacion firmada por tres profesionales con experiencia
en el campo de pediatria, validandolo con 100 puntos sin dar ninguna

correccion.

2.7 Plan de procesamiento de datos
La informacién obtenida se tabul6 en una base de datos creada en el
programa de Excel, se utilizaron formulas y tablas para el andlisis de los

datos.

2.7.1 Plan de procesamiento
a. Variables identificadas
Edad, género, escolaridad, Ilugar de residencia,
establecimiento educativo, peso al nacer, lactancia materna
exclusiva, obesidad, sindrome metabdlico, DM2, hipertension
arterial, dislipidemia, actividad fisica, IMC, peso, talla, CC, estado

nutricional, glicemia en ayunas, triglicéridos, HDL, presion arterial.
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b. Variables que necesitaron ser analizadas individualmente
1) Variables sociodemograficas
2) Variables de factores de riesgo
3) Variables de estado nutricional y de laboratorio
4) Variables de criterios de sindrome metabdlico

5) Variables de habitos alimenticios

c. Variables que necesitaron ser cruzadas
1) Factores de riesgo y sindrome metabdlico
2) Factores de riesgo sin sindrome metabdlico
3) Habitos alimenticios y sindrome metabdlico
4) Habitos alimenticios sin sindrome metabdlico
5) Criterios diagndsticos y sindrome metabdlico

6) Criterios diagndsticos sin sindrome metabdlico

d. Listado de cuadros que se presentaron
1) Caracteristicas sociodemograficas
2) Factores de riesgo para sindrome metabdlico
3) Habitos alimenticios
4) Estado nutricional y de laboratorio

5) Criterios de sindrome metabdlico

e. Listado de gréficas que se presentaron
1) Clasificacion del estado nutricional
2) Sobrepeso y obesidad en relacion al sexo
3) Incidencia de sindrome metabdlico

4) Relacion de sindrome metabdlico con sobrepeso y obesidad
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2.7.2 Plan de anélisis de datos
Primero se utilizo la estadistica descriptiva para representar la
informacion en tablas y graficas, utilizando principalmente
histogramas y graficas sectoriales. Se utilizaron medidas de

tendencia central, como la media y mediana.

Variables a las que se les extrajo la media: peso, talla, IMC,
CC, presion arterial media, glicemia en ayunas, HDL, triglicéridos.

Formula para el calculo de la media:
X
Media = —
edla N

> X: Suma de todos los datos.

N: Numero total de datos.

Variables a las que se les extrajo medidas de dispersion como
desviacion estandar y varianza: peso, talla, IMC CC, presion arterial
medial, glicemia en ayunas, HDL, triglicéridos. Las férmulas

utilizadas seran las siguientes:

) S5

71

5a? \/Zf(xi)z

by

4]
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Variables a las que se les extrajo mediana: peso, talla, IMC,
CC, presion arterial media, glicemia, HDL, triglicéridos. Formula para
el calculo de la mediana:
(Nas/2) — Ny
Mediana = ;7 + Az —za)

fi

Donde:

Ti1 = es el limite inferior de la clase de la mediana.

Nt o .
(——) = es la posicion de la mediana.
2

Nf_1 = &5 |a frecuencia acumulada de |3 clase premediana.

fi = es la frecuencia absoluta de Ia clase de la mediana.
(2 — 241 ) = A; = Amplitud del intervalo de la clase de la mediana.

Variables a las que se les extrajo porcentajes: estado
nutricional, incidencia de sindrome metabdlico, factores
sociodemograficos, factores de riesgo, habitos alimenticios, criterios

diagnosticos de sindrome metabdlico.

Para determinar la relaciéon de cada uno de los factores de
riesgo se hizo el célculo de Odds Ratio, Xi?, limite real inferior, limite

real superior, probabilidad utilizando las siguientes formulas:

Variables a las que se les extrajo odds ratio, Xi?, limite real
inferior, limite real superior: peso al nacer, lactancia materna
exclusiva, antecedente familiar de DM2, hipertension arterial,
obesidad, dislipidemia, actividad fisica <3 veces/semana con <30

minutos de duracion.
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Férmula de Odds Ratio

........................ s Eoraine .
Expuestos a B OR = P
Mo expuestos | ¢ D ¢

Foérmula de Xi?2de Haenszel — Mantel

(n—1D(axd—Db*c)?

Xhm = D+ Dat0b+d)

Para calculo de limite real inferior y superior, se eligid un
intervalo de confianza de 95%, con valor de z = 1.96, se utilizo la

siguiente formula:

YA
IC =0R(1+——
( _Xhm)

Para la interpretacion del Odds Ratio, se consideraba que si
este es mayor de 1 es una asociacion positiva entre variables, si es
menor de uno asociacién negativa, igual a uno no existe asociacion
de variables. En cuanto a la determinacion de la significancia
estadistica se evaluaron los limites superiores e inferiores, si estos
no incluian al uno se consideraron estadisticamente significativos, si
estos incluian al uno se consideraron no significativos

estadisticamente.
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2.8 Limites de la investigacién
2.8.1 Obstéaculos

a. Poca colaboracién de los padres de familia o de los maestros de
las escuelas para realizar la investigacion.

b. Poca colaboracién de los nifios y/o adolescentes a la hora de
extraer los examenes de laboratorio.

c. Gran cantidad de nifios y/o adolescentes a los que se pesaron y
tallaron

d. Alto presupuesto para la realizacién de examenes de laboratorio.

e. Traslado de muestras de laboratorio en cadena de frio a
LABOCLIP

2.8.2 Alcances
La investigacion presente tiene fines descriptivos vy
correlacionales, ya que se establecié la relacion de sindrome
metabolico y obesidad/sobrepeso, aunado a la presencia de factores

de riesgo para desarrollo del mismo.

El diagnostico se inform6 a los maestros, padres de familia,
dandoles un amplio plan educacional al respecto, enfocandose en la
dieta, actividad fisica y estilo de vida saludable. Se refirieron con
nutriélogo y/o nutricionista para la creacion de una dieta adecuada y
a los que presentaron alteraciones a nivel metabdlico se refirié con

médico pediatra para que puedan llevar una mejor condicion de vida.

2.9 Aspectos éticos de la investigacion
2.9.1 Principios éticos generales
La investigacion con nifilos envuelve complejidades éticas
singulares, ya que las relaciones de la investigacion son multiples y
se centran en una relacion integrada por el investigador, el nifio y/o

adolescente participante y el padre o tutor. Varios principios éticos
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fundamentales, tales como el respeto, el beneficio y la justicia son
objeto de amplio consenso y aceptacion en el ambito de la

investigacion en nifios.

Debido a que la obtencion del consentimiento directo de los
nifios de participar en la investigacion es una muestra de respeto a
la autonomia y a sus derechos humanos, este principio queda de
manifiesto, al recurrir a la menor cantidad de representantes en la
medida de lo posible, por lo que se solicité la autorizacion del nifio
y/o adolescente participante y de solamente uno de sus progenitores

0 encargados.

El principio de beneficencia, se refiere a toda accion que
promueva beneficios en los nifios. Tales beneficios pueden adoptar
una amplia variedad de formas. En este caso a los nifios y/o
adolescentes se les peso y tallo, ademas de extraer muestra de
sangre a través de venopuncion. El beneficio de realizar este estudio
conlleva que, al intervenir tempranamente con estos nifios, se
previene el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y

diabetes tipo 2.

En cuanto al principio de justicia que exige a los
investigadores prestar atencion a las diferencias de poder inherentes
a la relacion de investigacion adulto/nifio, se realizé una charla sobre
la importancia de investigar sindrome metabdlico, ademas de
escuchar respetuosamente las opiniones de padres de familia y/o
encargados, concediéndoles la debida importancia y dando
respuesta a sus preguntas. Se proporcionaron los resultados a los
padres de familia para tener un informe mas detallado de cémo se

encuentran sus hijos.
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2.9.2 Categoria de riesgo
El presente estudio comprende la categoria Il: riesgo minimo,
ya que consistio en extraer 4 cc de sangre por venopuncion para
poder evaluar los niveles de HDL, triglicéridos y glucosa. Asi como

también, pesar y tallar para poder obtener el IMC.

2.9.3 Consentimiento informado
Ver hoja de informacion al paciente y consentimiento

informado en Anexo 1,2,3 vy 4.



2.10 Recursos
TABLA 14
RECURSOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO
Tipo No. Recurso Cantidad uPnri?;:?o Total
9 0 1 Estudiante encargado de la 1 ) )
Q0 investigacion
EQ <Z( Enfermero, para la ayuda de
8 = 2 extraccion de muestras (por 8 Q15.00 Q120.00
w % hora)
. 3 Asistente para peso y talla 1 Q400.00 Q400.00
4 Pruebas de HDL 90 Q12.00 Q1 080.00
5 Pruebas de triglicéridos 90 Q.12.00 Q1 080.00
6 Pruebas de glucosa 90 Q.13.00 Q1 170.00
7 Algoddn por libra 1 Q18.00 Q18.00
a 8 Alcohol 1 Q21.00 Q21.00
:(l 9 Alcohol en gel 1 - -
T 10 Tubos de quimica 180 - -
l|J_J 11 Jeringas 90 - -
< 12 Guantes (Caja) 1 Q25.00 Q25.00
E 13 Liga 1 - -
0 14 Angiocat 10 - -
8 15 Guardian 1 - -
) 16 Bolsas rojas 5 - -
T 17 Hielera 1 - -
8 18 Esfigmomandémetro 1 - -
N 19 Balanza 1 - -
% 20 Tallimetro 1 - -
8 21 Cinta métrica 1 - -
o 22 Fotocopias 1030 Q0.15 154.50
23 Impresiones 391 Q0.50 Q516.00
o Centrifugadora del Banco de 1 ) )
Sangre del Hospital de Coban
25 Transporte a LABOCLIP 4 Q75.00 Q300.00
26 Curitas de nifios/caja 1 Q19.00 Q19.00
27 Refaccidn por nifio 90 Q1.50 Q135.00
TOTAL Q4 988.50

Fuente: Elaboracién propia
Investigacion de campo. 2017
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1.1 Cronograma de actividades

TABLA 15
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades Tiempo

Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre

3(4|1(2|3|/4|1|2|3|4(1|2|3|4|1|2|3|4|1/2|3|4|1|2(3|4|1 2|34

Anteproyecto

Protocolo

Trabajo de

campo

Informe final

Al mp Aol m ™” m ™ m
-
N

Tiempo estimado E: esperado
Tiempo estimado R: Real
Fuente: Elaboracion propia
Investigacion de campo.2017
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CAPITULO 3

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

3.1 Presentacion de Resultados

GRAFICA 14

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS Y
ADOLESCENTES EN ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS DEL
SECTOR PUBLICO DEL AREA URBANA DE COBAN, A.V. JULIO
2017

Bajo peso

Obesidad 2%

16% i
b ot

Sobrepeso
21%

Normal
61%

Fuente: Investigacion de campo. 2017

En lo que respecta a la clasificacion del estado nutricional en los nifios y
adolescentes de las dos escuelas estudiadas (Victor Chavarria y Josefa Jacinto),
constata que el 61% (n=388) de los nifios tienen peso normal, 21% (n=128)
sobrepeso, 16% (n=105) obesidad y 2% (n=15) bajo peso.
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GRAFICA 15

SOBREPESO Y OBESIDAD EN BASE AL SEXO DE NINOS Y
ADOLESCENTES EN ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS DEL
SECTOR PUBLICO DEL AREA URBANA DE COBAN, A.V. JULIO
2017

35%
31%

30%

24%

25% 23%

22%

20%

15%

10%

5%

Sobrepeso Obesidad

0%

B Masculino  ® Femenino

Fuente: Investigacién de campo. 2017

El porcentaje de nifios y adolescentes con sobrepeso es de 21% (n=128)
siendo mayor en mujeres 31% (n=73) con respecto a los hombres 24% (n=55). La
incidencia de obesidad es menor, 16% (n=105) siendo mayor en mujeres 23%
(n=54) con respecto a los hombres 22% (n=51).
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GRAFICA 16

INCIDENCIA DE SINDROME METABOLICO EN NINOS Y
ADOLESCENTES EN ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS DEL
SECTOR PUBLICO DEL AREA URBANA DE COBAN, A.V. JULIO
2017

m S| = No

o

D
Sl

e e L

No
61%

Fuente: Investigacion de campo. 2017

La incidencia global de sindrome metabdlico en este estudio es de 39%
(n=35), siendo mas frecuente en mujeres 69% (n=24).
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GRAFICA 17

~
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(grafica 16) se concluye que la

Con respecto a la grafica anterior

25) presenta

35), y que el 71% (n

de sindrome metabdlico es de 39% (n

obesidad y 29% (n

10) sobrepeso.



TABLA 16

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE NINOS Y
ADOLESCENTES QUE PRESENTAN SOBREPESO Y OBESIDAD
EN ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS DEL SECTOR PUBLICO
DEL AREA URBANA DE COBAN, A.V. JULIO 2017

Edad Numero / n=90 Porcentaje / 100%
10 27 30%
11 22 24%
12 29 32%
13 7 8%
14 5 6%

Sexo Numero / n=90 Porcentaje / 100%
Femenino 50 56%
Masculino 40 44%

Grado académico Numero / n=90 Porcentaje / 100%
Tercero primaria 8 9%
Cuarto primaria 22 24%
Quinto primaria 29 32%
Sexto primaria 31 35%

Lugar de origen Numero / n=90 Porcentaje / 100%
Urbano 76 85%
Rural 14 15%

Establecimiento Numero / n=90 Porcentaje / 100%
Josefa Jacinto 50 56%
Victor Chavarria 40 44%

Abreviaturas: n: nimero

Fuente: Investigacién de campo. 2017
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FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME METABOLICO EN
NINOS Y ADOLESCENTES QUE PRESENTAN SOBREPESO Y

TABLA 17

OBESIDAD EN ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS DEL
SECTOR PUBLICO DEL AREA URBANA DE COBAN, A.V. JULIO

2017
. Sin .
Sindrome sindrome Total IC: Intervalo de
Factores de riesgo | metabélico . _ OR Confianza del 95% X2
_ metabdlico n=90 !
n=35 n=55 Z:1.96
Limite Limite
0, 0, 0, i
Peso al nacer (n) (%) (n) (%) (n) | (%) inferior suprerlo
Macrosorg'a >4000 |4 | g9 3 5 7 | 8 | 223 | o048 10.23 | 1.03
Bajo Bgssoog'g”acer 2 6 3 5 5 | 6 | 1.0 1 1 0.05
Normal 29 83 49 90 78 | 86 | 0.59 0.17 2.01 0.84
Lactancia materna
exclusiva (n | (%) (n) (%) | (n) | (%)
No 5 14 13 o 18 20 0.53 0.17 1.7 1.07
Si 30 86 42 76 72 | 80
Ant. familiar de
DM 2 (M) | 08 | () | @) | () | ()
S 10 9 9 16 19 | 21 2.04 0.74 5.66 1.37
No 25 71 46 84 71 | 79
Ant. familiar de
HTA (n | (%) (n) (%) | (n) | (%)
Si 9 83 13 22 22 | a7 15.6 5.96 40.80 5.45
No 6 17 42 76 48 | 53
Ant. familiar de
Dislipidemia n | (%) (n) (%) | (n) | (%)
Si 0| o 1 2 [1 1] O 0 0 0.97
No 35 100 54 98 89 | 99
Ant. familiar de
Obesidad (n) | (%) (n) (%) | (n) | (%)
Si 6 17 13 22 19 | 21 0.67 0.23 1.95 0.73
No 29 83 42 76 71 | 79
Actividad fisica
< 3 veces/semana
con <30 minutos
de duracién (n) (%) (n) (%) (n) | (%) | 2.16 0.76 6.11 1.45
Si 29 |83 38 69 67 |75
No 6 17 17 31 23 | 25

Abreviaturas: OR: odds ratio, X?: chi cuadrado, g: gramos, n: nimero, %: porcentaje, HTA:

hipertension arterial, DM 2: Diabetes Mellitus tipo 2, Ant: antecedente.

Fuente: Investigacion de campo. 2017
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TABLA 18

HABITOS ALIMENTICIOS/PARTE 1 EN NINOS Y
ADOLESCENTES QUE PRESENTAN SOBREPESO Y OBESIDAD
EN ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS DEL SECTOR PUBLICO

DEL AREA URBANA DE COBAN, A.V. JULIO 2017

Sindrome sin(ﬂgme
Variable metabdlico L Total n=90

_ metabdlico

n=35 _

n=55

Fruta M | ) | (n) | (%) m | (%
T 12 | 34 |18 | 33 | 30 | 33
dias/semana
24 15 43 25 45 40 45
dias/semana
<2

P 8 23 12 22 20 22
dias/semana
Verdura (n) | (@) | (n) | (%) (n) | (%)

5-7
dias/semana 8 23 18 33 26 29
24 17 49 24 | 44 41 46
dias/semana

<2

. 10 28 13 23 23 26
dias/semana
Carne M | () | (n) | (%) m | ()

o 8 | 23 | 14| 25 | 22 | 24
dias/semana

24 17 48 29 53 46 52
dias/semana

<2

. 10 29 12 22 22 24
dias/semana

Abreviaturas: n: nimero, % porcentaje
Fuente: Investigacién de campo. 2017
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TABLA 19

HABITOS ALIMENTICIOS/PARTE 2 EN NINOS Y
ADOLESCENTES QUE PRESENTAN SOBREPESO Y OBESIDAD
EN ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS DEL SECTOR PUBLICO

DEL AREA URBANA DE COBAN, A.V. JULIO 2017

Sindrome sin(?:zme
Variable metabdlic . Total n=90
_ metabolic
o0 n=35 _
0 n=55
Pescado n) | (%) (n) (%) | (n) | (%)
o 0 0 0 0 0 0
dias/semana
24 2 | 6 3 | 5|5 | 6
dias/semana
<2

. 33 94 52 95 | 85 94
dias/semana
Huevos M| % | N | (%) | M| (W

5T 20| 57 | 40 | 73| 60 | 66
dias/semana
. 2-4 12 34 12 22 | 24 27
dias/semana
<2 3| o 3 | 5|6 | 7
dias/semana
Leche M| @ | N [ (%] M| (W
o7 20| 57 | 28 | 51| 48| s3
dias/semana
24 9 | 26 | 14 | 25 | 23 | 26
dias/semana
<2

P 6 17 13 24 19 21
dias/semana
Golosinas n) | (%) n [ (| (N | ()

5 12 | 34 | 32 | 58 | 44 | 49
dias/semana

24 15 | 43 | 18 | 33 | 33 | 37
dias/semana

<2

8 23 5 9 13 14

dias/semana

Abreviaturas: n: nimero, % porcentaje
Fuente: Investigacion de campo. 2017
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TABLA 20

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DE DISPERSION DE
VARIABLES NUTRICIONALES EN NINOS Y ADOLESCENTES DE
ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS DEL SECTOR PUBLICO DEL

AREA URBANA DE COBAN, A.V. JULIO 2017

Variable Media Mediana | DE Varianza
Peso (kg) 38.20 36.5 9.45 89.39
Talla (m) 1.40 1.4 0.08 0.01

IMC 19.04 18.35 3.24 10.87
CcC 68.42 67 8.35 69.82

Abreviaturas: DE: desviacion estandar, CC: circunferencia de
cintura, IMC: indice de masa corporal, kg: kilogramos, m: metros
Fuente: Investigacion de campo.2017

TABLA 21

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DE DISPERSION DE
VARIABLES NUTRICIONALES Y DE LABORATORIO EN NINOS Y
ADOLESCENTES QUE PRESENTAN SOBREPESO Y OBESIDAD
DE ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS DEL SECTOR PUBLICO

DEL AREA URBANA DE COBAN, A.V. JULIO 2017

Variable Media Mediana | DE Varianza
Peso (kg) 49.40 48.9 8.90 79.17
Talla (m) 1.45 1.45 0.08 0.01
IMC 23.19 22.84 2.82 7.93
CcC 78.8 78 7.44 55.35
Glucosa en

ayunas 83.1 83 5,51 30.40
Triglicéridos 148.76 134 75.15 5647.69
HDL 38.67 38 7.94 63.07
Pres_lon arterial 78 73 9 129
media

Abreviaturas: DE: desviacion estdndar, CC: circunferencia de cintura,
IMC: indice de masa corporal, kg: kilogramos, m: metros.
Fuente: Investigacion de campo. 2017
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TABLA 22

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SINDROME METABOLICO
EN NINOS Y ADOLESCENTES QUE PRESENTAN SOBREPESO Y
OBESIDAD DE ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS DEL
SECTOR PUBLICO DEL AREA URBANA DE COBAN, A.V. JULIO

2017
Sindrome Sin sindrome
Variable metabdlico metabdlico Total. N=90
n=35 n=55 '
Glicemia en ayunas
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
<100 mg/dl 35 100 55 100 90 100
>100 mg/dl 0 0 0 0 0 0
Triglicéridos
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
<150 mg/dl 0 0 53 96 53 59
>150 mg/dl 35 100 2 4 37 41
HDL
Hombres
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
>40 mg/d| 0 0 13 24 13 14
<40 mg/dl 11 31 16 29 27 30
Mujeres
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
>50 mg/d| 0 0 3 5 3 3
<50 mg/dl 24 69 23 42 47 53
Presion arterial
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
<130/85 35 100 55 100 90 100
>130/85 0 0 0 0 0 0

Abreviaturas: n: nimero, %: porcentaje.
Fuente: Investigacién de campo. 2017
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3.2 Discusioén de resultados

El Sindrome Metabdlico en pediatria es un conjunto de alteraciones
metabolicas, vasculares, inflamatorias, pro-fibrinoliticas y de la coagulacién, que
se asocian con incremento en el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 vy
alteraciones cardiovasculares, la cual se manifiesta principalmente en nifios con
sobrepeso u obesidad, desarrollando dislipidemias con concentraciones bajas de
colesterol de alta densidad y concentraciones altas de triglicéridos, hipertension
arterial y alteraciones en el metabolismo de la glucosa como hiperglucemia de
ayuno por intolerancia a la glucosa o pre-diabetes, o bien Diabetes Mellitus tipo 2

ya instalada. 168

La International Diabetes Federation publicé en 2007 criterios de Sindrome
Metabdlico para nifios de 10 a 16 afios. Exige siempre la presencia de obesidad
abdominal (percentii mayor de 90 de perimetro de cintura) y ademas dos
cualesquiera de los otros cuatro parametros. Los umbrales de triglicéridos (150
mg/dl), HDL-colesterol (40 mg/dl) e hipertension (130/85 mmHg) son como en
adultos, salvo que no hay umbrales de HDL diferentes por sexos. 169

Durante la presente investigacion realizada en el mes de Julio del afio 2017
en Coban A.V., se realizd un screening en donde se pesaron, tallaron y se midi6
circunferencia abdominal a 637 nifios de las escuelas Victor Chavarria y Josefa
Jacinto, de los cuales 233 fueron seleccionados para participar en el estudio ya
gue como criterio de inclusion debian presentar IMC >85 percentil y como criterio
fundamental circunferencia abdominal > percentil 90; en resumen estos 233

presentaban sobrepeso y obesidad, mas obesidad central.

A los padres de familia de los 233 nifios y adolescentes de ambas escuelas

se les envi6 una circular para que pudieran llegar a una reunién a las escuelas

168 Cortés, 59.

169 Garcia, 72.
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Josefa Jacinto y Victor Chavarria y asi poder explicarles en qué consistia la
investigacion, y cual era el objetivo. En dicha reunion realizada en cada escuela,
se les explicO en qué consistia el sindrome metabdlico, cuales eran las
complicaciones del mismo y enfatizar los beneficios de realizarse los examenes.
De los 233 padres de familia y/o encargados, aceptaron firmar el consentimiento
informado 110, sin embargo, de los 110 nifios y adolescentes, 20 negaron firmar
el consentimiento informado; esto como parte de los criterios de inclusién por lo
qgue la muestra total fue de 90 nifios y adolescentes a quienes se incluy6 en el
estudio tomando en cuenta todos los criterios antes mencionados, a quienes se
les extrajo muestras de laboratorio para HDL, triglicéridos y glucosa, ademas de
toma de presion arterial. Para poder obtener los datos de la tabla de recoleccion
de datos se entrevisté a cada padre de familia el dia de toma de muestras de

laboratorio.

El peso promedio de los nifios y adolescentes de los dos centros
educativos es de 38.20 kg (kilogramos), con una mediana de 36.5 kg, desviacion
estandar de 9.45 kg, y varianza de 89.39. La talla tiene un promedio de 1.40
metros, con una mediana de 1.40 metros, desviacion estandar de 0.08 metros, y
varianza de 0.01. El indice de masa corporal (IMC) tiene un promedio de 19.04,
con una mediana de 18.35, desviacion estandar de 3.24, y varianza de 10.87. La
CC con un promedio de 68.42 centimetros (cms), mediana de 67 cms, desviaciéon
estandar de 8.35 cms, y varianza de 69.82 (Ver tabla 20).

Como parte del screening realizado en las escuelas Josefa Jacinto y Victor
Chavaria (n=637) se constata que el 61% (n=388) de los nifios tienen un peso
normal, 21% (n=128) con sobrepeso, 16% (n=105) con obesidad y 2% (n=15) con

bajo peso, como se observa en la gréfica 14.

El porcentaje de nifios y adolescentes con sobrepeso es de 21% (n=128)
la cual es mayor en mujeres 31% (n=73) con respecto a los hombres 24% (n=55);

la incidencia de obesidad es menor con un 16% (n= 105) la cual es mayor en
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mujeres 23% (n=54) con respecto a los hombres 22% (n=51) (Ver grafica 15).
Segun la Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE) los adolescentes en
Argentina presentan una prevalencia de sobrepeso de 27,8%, la cual es mayor en
hombres 35%, respecto de las mujeres 21%, con una prevalencia de obesidad de

6,1%, mayor entre los hombres respecto a las mujeres (8,9% vs 3,4%). 170

Sin embargo, en este estudio se puede observar que la poblacion femenina
prevalece con sobrepeso y obesidad, ademas de que los porcentajes de obesidad
en esta poblacion son mayores, los de sobrepeso son menores, por lo que se
invierten los datos. Se analiza que este es un pais en desarrollo y se ven tasas
altas de obesidad, sin embargo, esto se debe a que se han adoptado estilos de
vida comparables a las poblaciones de los paises desarrollados, en las cuales se

consume mas calorias en la dieta y se realiza menos actividad fisica.

La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en mujeres y hombres
menores de 20 afios en Guatemala es de 13.6 y 19.4 % respectivamente, segun
datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del 2014. 't Si bien en
Guatemala en el afio 2011 se realiz6 un estudio por Cuc Sosof, Werner gue como
objetivo tenia describir clinica y epidemiolégicamente el sobrepeso y obesidad en
nifios y nifias de 7 a 12 afios de edad que asistian a escuelas del area urbana y
rural del municipio de Villa Nueva. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de
15.76% y 6.98% respectivamente. 1’2 Esto es debido a que, en paises en
desarrollo, las poblaciones con ingreso elevado tienden a presentar prevalencias

de obesidad y sobrepeso mas altas, por lo antes mencionado.

170 Miguel Ponce. Et.Al. Brechas sociales de la obesidad en la nifiez y adolescencia.
(Argentina: 2016

171 Ruano.
172 Geovany Cuc Sosof. Et.Al. Sobrepeso y obesidad en escolares. Tesis doctoral de Médico

y Cirujano. Universidad de San Carlos de Guatemala: Facultad de Ciencias médicas.
2011
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La carga de la obesidad tiende a acentuarse en los grupos de menor nivel
socioecondmico, inclusive en paises de ingresos bajos y medios. Esta transicion
se atribuye a que estos grupos tienen mayor acceso a alimentos ultraprocesados
baratos y de bajo valor nutricional que a una alimentacion de calidad.

La poblacion de nifios incluidos en el estudio (n=90) se encuentra dentro
del rango de edad de 10 a 14 afios, dentro del estudio predomina la poblacion
femenina la cual representa un 56% (n=50), el 35% (n=31) de la poblacién cursa
sexto primario y el 85% (n=76) de la poblacion vive en el area urbanay 15% (n=14)

en el area rural, esto como se observa en la tabla 16.

De la poblacion que se incluyé en el estudio (n=90), tienen un promedio de
peso de 49.40 kg, con una mediana de 48.9 kg, desviacion estandar de 8.90 kg,
y varianza de 79.17. La talla tiene un promedio de 1.45 metros, con una mediana
de 1.45 metros, desviacion estandar de 0.08 metros, y varianza de 7.93. El IMC
tiene un promedio de 23.19, con una mediana de 22.84, desviacion estandar de
2.82, y varianza de 7.93. La CC tiene un promedio de 78.8 cms, mediana de 78

cms, desviacion estandar de 7.44 cms, y varianza de 55.35 (Ver tabla 21).

La incidencia global de sindrome metabolico en este estudio es de 39%
(n=35), como se observa en la gréfica 16, es mas frecuente en mujeres 69%
(n=24) que en hombres 31% (n=11). De este 39% de nifios y adolescentes con
sindrome metabadlico el 71% (n=25) presentaba obesidad y 29% (n=10) sobrepeso
(Ver grafica 17).

Segun revista mexicana publicada en 2016 sobre la Prevalencia de
Sindrome Metabdlico y factores asociados en nifios y adolescentes por Enrique

Romero, la prevalencia de dicho trastorno metabdlico es 37.5 a 54.5%.173

173 Enrique Romero Velarde. Et.Al. "Prevalencia de sindrome metabdlico y factores asociados
en nifios y adolescentes con obesidad”. Aportaciones originales. 54,1 (enero, 2016): 569.
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Ademas, segun revista publicada en enero del 2017 por Pierlot, Romain el

sindrome metabdlico en México es mas frecuente en varones que en mujeres. 174

En Guatemala en el afio 2013 se realizd un estudio sobre la frecuencia y
caracterizacion clinica de sindrome metabolico en adolescentes de 10 a 15 afios
en los establecimientos educativos del sector publico del area urbana del
municipio de Chiquimula. De una poblacién total de 340 adolescentes sometidos
a estudio se determiné que 42.94% (146) presentaron sindrome metabdlico, la
cual fué mayor en hombres con 51.37%. 1> Sin embargo, en este estudio se
puede evidenciar lo contrario ya que es mas frecuente en mujeres 69% (n=24). Si
bien las mujeres jovenes suelen ser mas sedentarias que los hombres, y con esto

favorecer a este cambio en la prevalencia.

Los factores de riesgo con asociacion positiva son: antecedente de
hipertension arterial (OR:15.6), macrosomia (OR: 2.23), actividad fisica <3
veces/semana con <30 minutos de duracion (OR:2.16), antecedente familiar de
DM2 (OR: 2.04) (Ver tabla 17). La presencia de estos factores se asocia con
mayor ocurrencia del evento y por ende se le considera un factor de riesgo. La
actividad fisica moderada y vigorosa evita el desarrollo del sindrome metabdlico
incluso mas que la reduccion calérica. La ganancia ponderal rapida tanto pre como
postnatal, parece ser la mas involucrada en la RI. Afectara a nifios tales como los
pequefnos y grandes al nacer para su edad gestacional. El factor de riesgo con
asociacion estadisticamente significativa es antecedente familiar de hipertension
arterial (OR:15.6 - IC:95%, z=1.96).

174 Romain Pierlot. Et.Al. "Prevalencia de sindrome metabdlico en nifios y adolescentes de
Ameérica’. Revista especializada en ciencias quimico-biolégicas. 20,1 (enero, 2017): 40.

175 |_uis Eduardo Lorenzana Corea. Et.Al. Sindrome metabolico en adolescentes. Tesis doctoral
de Médico y Cirujano. Universidad de San Carlos de Guatemala. Chiquimula, Guatemala:
2013
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La falta de actividad fisica es uno de los factores que mas fuertemente
contribuyen al sobrepeso y obesidad en los nifios/as y jovenes de Guatemala. De
acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008-
2009, el 68.5% de los hogares a nivel nacional cuenta con televisor (87.9% urbano
y 51.6% rural.), respecto al uso del teléfono celular el 71.7% de los hogares

cuentan con este medio de comunicacion. 176

Esta informacién indica que la mayoria de hogares tienen acceso a la
television y al celular, lo que sugiere que la poblacion guatemalteca puede
disponer de estos medios para su recreacién, haciendo crecer aun mas el
sedentarismo. Las oportunidades para realizar actividad fisica no solo han estado
influidas por la tecnologia, sino también por el limitado planeamiento urbano, el
aumento de la inseguridad, el aumento de trabajos sedentarios y el disefio de
comunidades centradas en el uso de automoéviles y no del trasporte publico

(influido por la misma inseguridad).

Los factores de riesgo con asociacion negativa son peso adecuado al nacer
(OR:0.59), lactancia materna exclusiva (OR: 0.53), por tanto, se consideran como
factor de proteccion. La leche materna es un elemento protector contra el
desarrollo de sobrepeso. Su efecto protector es proporcional a la duracion de la
lactancia e independiente de los habitos dietéticos y la actividad fisica en afios
posteriores. La composicién lipidica y proteica de las férmulas lacteas
industrializadas son importantes factores en la génesis de la obesidad infantil. La
alimentacion complementaria, su inicio en forma muy precoz, asi como un aporte

excesivo de hidratos de carbono y/o proteinas, puede predisponer al sobrepeso.

Por otra parte, estudios observacionales indican que la lactancia materna
exclusiva, en comparacion a la alimentacién con formulas infantiles, reduce entre

10y 20 % el riesgo de sobrepeso y obesidad durante la edad escolar. Segun datos

176 Ruano.
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estadisticos sanitarios de la OMS del afio 2006-2012 para Guatemala, indican que
solo el 50 % de los lactantes son alimentados con lactancia materna exclusiva. **
Esto sugiere que la mitad de los lactantes pueden no estar en disminucion del
riesgo en un 10-20% en relacién a sobrepeso y obesidad en la edad escolar.

En la tabla 17 se observa que el antecedente familiar de dislipidemia y
obesidad tienen un OR <1, (OR 0, 0.67, respectivamente), por lo tanto, se
deberian de considerar como factor protector, sin embargo, los antecedentes
familiares pueden presentar algun sesgo principalmente el antecedente de
dislipidemia ya que muchos de los padres de familia o encargados dieron una
respuesta negativa al antecedente, sin embargo los padres de familia
desconocian de la existencia, por no poseer un diagnéstico por pruebas

bioquimicas.

En la tabla 18 y 19 se muestran los habitos alimentarios de la poblacion
con sobrepeso y obesidad (n=90) cuyas familias completaron la encuesta
dietética. Destaca el dato que el 33% (n=12) de los nifios y adolescentes consume
fruta 5-7 dias/semana, y tan solo el 29% (n=8) consume verduras de 5-7
veces/semana. Las frutas y verduras son alimentos con baja densidad energética,
alto contenido en fibra y agua, y, por tanto, capacidad saciante, ademas que su
consumo puede desplazar a otros alimentos mas caléricos. Segun estudio
realizado en la Universidad de Granada, Espafia por Galera Martinez, Rafael en
2014 el consumo frecuente de verduras y frutas es un factor protector para
sobrepeso y obesidad.'’® Este hecho es importante, pues comer sano puede tener
una asociacibn con menor prevalencia de sobrepeso y obesidad Yy

consecuentemente sindrome metabdlico.

177 |bid.

178 |pid., 68
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En relacion al consumo de carne el 24% (n=8) consume de 5-7
dias/semana. Respecto a la leche y huevos se encuentra una tendencia alta ya
gque el 66% (n=60) de los nifios y adolescentes consumen huevos 5-7
dias/semana y un 53% (n=48) consume leche 5-7 dias/semana.

Organizaciones alrededor del mundo coinciden en que los principales
factores que promueven el sobrepeso y la obesidad son: la ingesta alta de
alimentos ricos en azucares, grasa y sal; la actividad fisica inadecuada e
insuficiente, los malos hébitos alimentarios, la exposicibn a la promocién y
publicidad desmedida de alimentos y bebidas, a los que la poblacion esta

contantemente expuesta.

La ingesta frecuente de productos manufacturados rico en grasas
saturadas es uno de los principales factores de riesgo de obesidad. Dada la
importancia de este hecho, es de remarcar que en este estudio la ingesta de
golosinas y aguas gaseosas es elevada, ya que un 49% (n=44) de la poblacion
consume golosinas de 5-7 dias/semana, y un 37% (n=33) de 2-4 dias/semana, lo
gue produce que estos nifios tengan un elevado consumo de calorias, con poca
0 ninguna ingesta de comida sana, aunado a ello la poca actividad fisica que hace
gue estos nifios aumenten su peso y por ende aumenten los riesgos

cardiovasculares y/o metabdlicos.

Diversas caracteristicas del ambiente que rodea a nifios y adolescentes
favorecen el desarrollo de la obesidad, lo que se ha denominado ambiente
obesigénico. El consumo diario promedio de fructosa ha aumentado en mas de
un 25% en los dltimos 30 afios y la creciente dependencia de la fructosa en la
dieta occidental puede estar dando aumento a la obesidad y las epidemias de
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). La carga mas alta de fructosa es soda (1,8 g / 0z).

Aunque la soda ha recibido la mayor parte de la atencién, el consumo alto de jugo
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de fruta también se asocia con la obesidad infantil, especialmente en las familias

de bajos ingresos. 7°

Los criterios diagnésticos de sindrome metabdlico en los nifios y
adolescentes de las escuelas Josefa Jacinto y Victor Chavarria, luego de la
obesidad central son: hipertrigliceridemia (100% n=35), disminucion de c-HDL
(100% n=35). La glucosa en ayunas y los niveles de presién arterial no se vieron
alterados, ya que el 100% de la poblacién presento glucosa en ayunas <100 mg/dl
y presion arterial <130/85 mmHg. Sin embargo, un 43% (n=39) de la poblacién sin
sindrome metabdlico (n=55) presenta HDL <40 mg/dl en hombres y <50 mg/dl en

mujeres y 3% (n=2) triglicéridos >150 mg/dl (Ver tabla 22).

La glucosa promedio de la poblacion es de 83.1 mg/dl con una mediana de
83 mg/dl, desviacion estandar de 5.51 mg/dl y varianza de 30.40. Los triglicéridos
tienen una media de 148.76 mg/dl, con una mediana de 134 mg/dl, desviacion
estandar de 75.15 mg/dl y varianza de 5647.69. HDL tiene un promedio de 38.67
mg/dl con una mediana de 38 mg/dl, desviacion estandar de 7.94 mg/dl y varianza
de 63.07. La presién arterial media en promedio es de 78, con una mediana de

73, desviacion estandar de 9 y varianza de 129 (Ver tabla 21).

En 2006, la Sociedad Mexicana de Pediatria publicé las recomendaciones
para el tratamiento de obesidad de nifios y adolescentes la cual refiere que a partir
del percentil 85 es necesario el tamizaje de lipidos séricos. Se considera que 30%

de la poblacion obesa presenta algun tipo de dislipidemia.

En 2016 se publico un articulo sobre Frecuencia de dislipidemia en
pacientes pediatricos con sobrepeso y obesidad por Monserrat Avila Flores, la
cual evidencia que la dislipidemia es mayor a la documentada en diferentes

reportes nacionales sélo para el caso de hipertrigliceridemia, la cual alcanz6 hasta

179 Ram Weiss.
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50.9% en hombres y un minimo de 37.9% en mujeres. 19 Sin embargo, en este
estudio realizado en ambas escuelas se puede evidenciar que el porcentaje de
nifios con sobrepeso, obesidad e hipertrigliceridemia o disminucién de c-HDL, sin
sindrome metabdlico es alto 46% (n=41).

La ingesta calorica alta y el mayor consumo de carbohidratos en los nifios
y adolescentes son asociados con el aumento de triglicéridos y HDL-bajo. La
ingesta caldrica alta, el bajo contenido vitaminico y mineral de los alimentos
consumidos favorecen la aparicion de alteraciones metabdlicas a edad temprana.
La deficiencia de vitaminas A y D, zinc, y magnesio han sido un factor de riesgo

asociado al SM y alteraciones metabdlicas en nifios y adolescentes. 81

En resumen, los resultados de la poblacién estudiada se pueden dividir en
tres grupos: el primero que consiste en nifios que presentan sindrome metabdlico
39% (n=35), el segundo los que tienen hipertrigliceridemia o disminucién de c-
HDL, pero no sindrome metabdlico 46% (n=41), y el tercero los que solo tienen
sobrepeso, obesidad u obesidad central, mas no alguna alteracion metabdlica que

corresponde a un 15% (n=14).

Por tanto, los factores por los cuales la incidencia de sobrepeso, obesidad
y sindrome metabdlico es alta es debido a que los nifios y adolescentes de esta
poblacién realizan poca actividad fisica, consumo alto de comida con alto nivel
calorico (golosinas, snacks, aguas gaseosas) ademas del poco consumo de
verduras y frutas que son factor protector para sobrepeso y obesidad, segun se

comenta anteriormente.

180 Monserrat Avila Flores y Emilio Nava Uribe. “Frecuencia de dislipidemia en pacientes
pediatricos con sobrepeso y obesidad”. Acta médica grupo Angeles. 14, 3 (julio-septiembre, 2016):
151.

181 pjerlot, 45.
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En Guatemala, se estd observando una alta incidencia de sobrepeso,
obesidad y sindrome metabdlico como en paises desarrollados, y esto es debido
a que se estan dando cambios abruptos en los estilos de vida, con una tendencia
a la industrializacion, es un contraste grande ya que somos uno de los paises
latinoamericanos con mas desnutricion. Por lo anterior se necesitan realizar
investigaciones como esta a mayor escala, para descubrir el impacto real de dicha
patologia, proponer soluciones viables y educar a la poblacion en cuanto a habitos
alimenticios para llegar a tener una poblacion adulta saludable, y de esta forma
reducir la carga socioeconémica para los sistemas de salud nacionales y asi
prevenir enfermedades como DM2, hipertension arterial, cardiopatia coronaria y
otras que actualmente son una carga epidemiolégica creciente para los sistemas

sanitarios.

Para darle solucién al anterior problema primero se hablé con el director de
cada escuela para reunir a los maestros de los grados correspondientes (tercero,
cuarto, quinto, sexto primaria) para darles una orientacion de cuales eran los
resultados y poderles instruir en que consiste de que los nifios estén con
sobrepeso y obesidad, ya que lo que consumen en la escuela provoca un aumento
en su peso y por tanto, se debe minimizar la venta de frituras y aguas gaseosas

gue hacen que los nifios consuman un alto porcentaje de calorias.

En segundo lugar, se hizo entrega de resultados a cada padre de familia
de los 90 nifios a los que se les extrajo la muestra, como bien se comenta
anteriormente, solo el 39% tiene sindrome metabdlico, sin embargo, muchos de
estos nifios y adolescentes si a futuro siguen con una vida sedentaria y una dieta
con bajo nivel nutricional, van a desarrollar sindrome metabdlico. Por lo que se
dio una charla en un salon determinado en cada escuela a los padres de familia,
para hacerles concientizacion de la situacion y asi poderlos orientar a lo que
proseguia. A los padres de familia de los nifios y adolescentes con sindrome
metabdlico, se les dio la orientacion que deben visitar a un médico pediatra ya sea

particular o en la consulta externa del Hospital de Coban, ademas que deben
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llevar su estado nutricional con una nutricionista en la consulta externa o con
nutridlogo por lo particular, ya que ahora ya se cuenta en Coban con médicos

especializados en nutricion.
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CONCLUSIONES

La incidencia de sindrome metabdlico en nifios y adolescentes de las
escuelas Victor Chavarria y Josefa Jacinto es de 39% (n=35).

De la poblacion a la que se realizo el screening el 61% (n=388) tenian un
peso normal, 21% (n=128) sobrepeso, 16% (n=105) obesidad y 2% (n=15)

bajo peso.

El 100% de la poblacion de estudio se encuentra en el rango de edad 10 a
14 afios, predomina la poblacion femenina representando un 56% (n=50),
el 35% (n=31) de la poblacién cursa sexto primaria, el 85% (n=76) de la

poblacion vive en el area urbana y 15% (n=14) en el area rural.

El 71% (n=25) de los pacientes con sindrome metabdlico presenta

obesidad y 29% (n=10) sobrepeso.

Los principales factores de riesgo para desarrollar sindrome metabdlico
son antecedente de hipertension arterial (OR:15.6), macrosomia (OR:
2.23), actividad fisica <3 veces/semana con <30 minutos de duracién
(OR:2.16), y antecedente familiar de Diabetes Mellitus tipo 2 (OR: 2.04).

Como factor de proteccion para sindrome metabdlico se encuentra peso
adecuado al nacer (OR:0.59) y lactancia materna exclusiva (OR: 0.53).
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7. Los criterios diagndsticos de sindrome metabdlico en la poblacién a
estudio luego de la obesidad central son hipertrigliceridemia 100%,
disminucién de c-HDL 100%. La glucosa en ayunas y los niveles de presiéon
arterial no se vieron alterados, ya que el 100% de la poblacion presento

glucosa en ayunas <100 mg/dl y presion arterial <130/85 mmHg.

8. Un 46% (n=41) de la poblacion tiene hipertrigliceridemia o disminucion de

c-HDL pero no sindrome metabdlico.
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RECOMENDACIONES

Referir con médico pediatra y nutridloga a los nifios con sindrome
metabdlico, incluidos los que presentan alteracién lipidica y obesidad

central.

Fomentar la lactancia materna en todos los niveles de atenciéon de salud.

Dar informacion a padres de familia sobre la importancia de proporcionar a
los nifios un desayuno saludable antes de ir a las escuelas, a base de

cereales, frutas y hortalizas.

Promocioén de politicas para mejorar el entorno escolar obesogénico
tendientes a reducir el consumo de alimentos altos en azlcares, grasas y
sal e incentivar el consumo de alimentos saludables, como frutas y
verduras y asi tomar medidas para restringir la publicidad de alimentos no

saludables dirigida a nifios.

Hacer una convocatoria con los supervisores departamentales de
educaciéon para regularizar que los productos vendidos en las tiendas de

los establecimientos tengan un aporte nutricional.

Incluir como parte de la educacién formal en primaria, basico y diversificado

cursos sobre nutricién y estilos de vida saludable.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DEL NORTE
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO

“Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes de 10 a 14 afios. Estudio
cuantitativo descriptivo transversal a realizarse en establecimientos
educativos publicos del area urbana de Cobén, Alta Verapaz Guatemala
20177

HOJA DE INFORMACION A PADRE DE FAMILIA Y/O ENCARGADO:

De manera atenta me dirijo a usted, soy estudiante de la carrera de Médico y
Cirujano de la Universidad San Carlos de Guatemala del Centro Universitario del
Norte, Coban Alta Verapaz. Actualmente me encuentro realizando mi trabajo de
graduacion con el titulo: “Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes de 10-16
afos. Estudio cuantitativo descriptivo transversal a realizarse en establecimientos

educativos publicos del area urbana de Coban Alta Verapaz”.

El sindrome metabdlico es un conjunto de alteraciones que consiste en que
aumenta el nivel normal de presién arterial, de colesterol malo, glucosa y
disminuye el nivel de colesterol bueno, ademas del aumento de la circunferencia
abdominal. En esta ocasion le quiero presentar informacion e invitar a su hijo a

participar en el estudio.
Propésito

Debido a que los niflos consumen frecuentemente aguas gaseosas, boquitas fritas
en bolsita, papas fritas, pizza y otras comidas similares que tienen pocos
nutrientes, ademas de que hacen poco ejercicio, no practican deportes y
consumen muy poca fruta fresca y vegetales verdes, se decide realizar este

estudio de gran impacto en pleno siglo XXI.
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Seleccién de participantes

Estamos invitando a participar en este estudio a niflos y niflos en edades

comprendidas entre 10-14 afos, que asisten a las escuelas urbanas de Coban

Alta Verapaz, para detectar tempranamente sindrome metabdlico, ya que pueden

existir nifnos con obesidad y/o sobrepeso que no hayan sido examinados por un

médico, y de esta manera prevenir en la edad adulta efectos sobre la salud.

Participacién Voluntaria

La participacion de su hijo (a) en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted

puede elegir que su hijo (a) participe o no.

Descripcion del proceso

El proceso que se llevara a cabo con su hijo () es el siguiente:

1.

2.

Se extraerd una sola muestra de sangre la cual se realizard con material
completamente descartable y desinfectado (estéril). Esta extraccion
constara de 4 centimetros cubicos de sangre, por lo que no produce
ninguna complicacion ni efectos secundarios, es dolorosa levemente. Con
estas muestras se realizaran las pruebas de colesterol y glucosa, las cuales
se procesaran en el laboratorio clinico popular USAC (LABOCLIP) en la
ciudad de Guatemala. Estas muestras tienen un costo aproximado de 125
c/u (si usted quisiera hacerla por su cuenta), en este estudio se las haremos
de forma gratuita.

Al tener los resultados de laboratorio, se entregara a los padres de familia
una copia de los resultados de los andlisis de sangre, incluyendo la
interpretacion inicial y se sugerira el seguimiento que pueden hacer. A los
nifios y/o adolescentes que cumplan con los criterios de sindrome
metabodlico, se les referira con pediatra y/o internista, asi como también con

nutridlogo y/o nutricionista.
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DEL NORTE
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO

“Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes de 10 a 14 afios. Estudio
cuantitativo descriptivo transversal a realizarse en establecimientos
educativos publicos del area urbana de Coban, Alta Verapaz Guatemala
20177

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido informado de que mi hijo/a:

Ha sido invitado a participar en la investigacién “sindrome metabdlico en nifios y
adolescentes de 10 a 14 afnos. Estudio descriptivo transversal a realizarse en
establecimientos educativos publicos del area urbana de Coban Alta Verapaz’.
Entiendo que a mi hijo (a) se le extraera 4 centimetros cubicos de sangre en una
sola oportunidad. He sido informado (a) que los riesgos son minimos y que pueden
incluir un poco de dolor en el sitio de la puncién. Sé que es posible que; si resultan
las pruebas positivas, se podra referirlo con médico pediatra y/o internista. Se me
ha proporcionado el nombre y direccién del investigador que puede ser facilmente

contactado.

He leido y comprendido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He
tenido oportunidad de preguntar sobre ella y se ha contestado las preguntas que
he realizado. Consiento voluntariamente a mi hijo (a) ingrese a esta investigacion
como participante y entiendo que mi hijo (a) tiene el derecho de retirarse de la
investigacion en cualquier momento sin que afecte en ninguna manera al cuidado

médico.

Nombre del padre y/o encargado:

Firma del padre y/o encargado:

Fecha:

Huella dactilar:
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He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado su

consentimiento libremente.

Nombre del investigador: Gladis Abigail Garcia Garcia

Firma del investigador:
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DEL NORTE
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO

“Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes de 10 a 14 afios. Estudio cuantitativo
descriptivo transversal a realizarse en establecimientos educativos publicos del area
urbana de Coban, Alta Verapaz Guatemala 2017”

HOJA DE INFORMACION A PACIENTE:

De manera atenta me dirijo a ti, como estudiante de la carrera de Médico y Cirujano de la
Universidad San Carlos de Guatemala del Centro Universitario del Norte, Coban Alta Verapaz.
Actualmente me encuentro realizando mi trabajo de graduacion con el titulo: “Sindrome metabdlico
en nifios y adolescentes de 10-14 afios. Estudio descriptivo transversal a realizarse en

establecimientos educativos publicos del area urbana de Coban Alta Verapaz’.

El estudio consiste en identificar qué cantidad de nifios tienen alteraciones en su cuerpo
secundario a que no realizan ejercicio, 0 que comen muchas golosinas, aguas gaseosas, pizza o

papas fritas.

Si aceptas estar en nuestro estudio, te sacaremos cuatro centimetros de sangre para poder

evaluar cémo se encuentra funcionando tu cuerpo. Esto no afectara en tu evaluacion estudiantil.

Puedes hacer preguntas las veces que quieras en cualquier momento del estudio. Ademas, si
decides que no quieres terminar el estudio, puedes parar cuando quieras. Nadie puede enojarse

o enfadarse contigo si decides que no quieres continuar en el estudio.

Si firmas este papel quiere decir que lo leiste, o alguien te lo leyd y que quieres estar en el estudio.
Si no quieres estar en el estudio, no lo firmes. Recuerda que tu decides estar en el estudio y nadie
se puede enojar contigo si no firmas el papel o si cambias de idea y después de empezar el estudio,

te quieres retirar.

Firma o huella del participante: Fecha

Firma del investigador:
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ANEXO 4

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DEL NORTE
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO

“Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes de 10 a 14 afios. Estudio
cuantitativo descriptivo transversal a realizarse en establecimientos
educativos publicos del area urbana de Coban, Alta Verapaz Guatemala
2017”

HOJA DE INFORMACION A PADRES DE FAMILIA Y/O ENCARGADO:

De manera atenta me dirijo a usted como padre de familia y/o encargado, saludandole
cordialmente. Mi nombre es: Abigail Garcia, estudiante que cerro pensum de médico y
cirujano de la facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. Para poder obtener el titulo de médico y cirujano debo realizar trabajo de
graduacion la cual consiste en: Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes de 10 a 14

afios en establecimientos educativos publicos del area urbana de Coban Alta Verapaz.

Como parte de las actividades de la escuela, se pesé y tallo a su hijo, para obtener el
estado nutricional. Sin embargo, se encontraron niveles altos en su peso, por lo que estoy
ofreciendo que pueda participar su hijo (a) en un estudio, la cual se explica con mejor
detalle en el anexo 1y 2. Estas alteraciones en su peso puede significar riesgo para su
salud, por lo que estoy ofreciendo realizar pruebas que descarten que su hijo (a) no

presente alteraciones en su sangre y/o presion arterial.

Solicitd me regale unos minutos de su valioso tiempo y pueda asistir a la escuela en la
gue actualmente se encuentra su hijo (a), para poder explicarle personalmente en que
consiste el procedimiento y usted personalmente se convenza que no existe riesgo para

su hijo (a), sino mas bien beneficio.

Si por alguna razén, usted no puede asistir a dicha reunion, le adjuntare los documentos
gue debe firmar. Recuerde que este procedimiento no conlleva a ninguna complicacion y
gue al saber los resultados de su hijo sera informado. Si en caso usted decide asistir a la

reunién, FAVOR, llevar dichos documentos. Gracias

Fecha y hora de Reunion:
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ANEXO 5 - BOLETA RECOLECCION DE DATOS/TAMIZAJE
UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DEL NORTE
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO

“Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes de 10 a 14 afios. Estudio cuantitativo descriptivo transversal a
realizarse en establecimientos educativos publicos del area urbana de Coban, Alta Verapaz Guatemala 2017”
TAMIZAJE SEGUN PESO Y TALLA, CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

No. Nombre Edad | Peso | Talla | IMC | Percentil | CC | Percentil

o o b~ O WDN

10

11

12
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ANEXO 6 — INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA 7. x
CENTRO UNIVERSITARIO DEL NORTE ERREY)
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO \‘ vé/

“Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes de 10 a 14 afios. Estudio
cuantitativo descriptivo transversal a realizarse en establecimientos
educativos publicos del area urbana de Coban, Alta Verapaz Guatemala
2017”

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

SECCION |
DATOS GENERALES: Fecha:
Nombre de su hijo:
Edad del nifio: _ Género del nifio (a): Masculino __ Femenino
Residencia:
Etnia del nifio: Grado académico del nifio:

Nombre del establecimiento:

SECCION II: CUESTIONARIO PARA PADRES O ENCARGADOS

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO DE SOBREPESO, OBESIDAD
Y SINDROME METABOLICO

Instrucciones: Lea las siguientes preguntas respecto a la salud de su hijo (a),
donde corresponda marque con una X en la linea en blanco.

1. ¢Cuanto peso el nifio (a) al nacer en libras?

2. ¢Recibié lactancia materna el nifio (a) durante los primeros 6 meses
de vida?

Si No

3. ¢Algun familiar en primer grado (madre, padre, hermanos) padece
algunas de las siguientes enfermedades?

Obesidad

Diabetes Mellitus

Hipertension arterial

Dislipidemia (Colesterol o triglicéridos elevados)
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4. ¢Realiza algun tipo de actividad fisica el nifio (a)?

Si No

Si larespuesta a la pregunta 4 es si, conteste las siguientes
preguntas:

5. ¢Cuéantas veces por semana?

Menos de tres veces
Mas de tres veces

6. ¢Cuanto durala actividad fisica?
Menos de 30 minutos

Mas de 30 minutos

Alimentacién

7. Su hijo (a) ¢Cuéntas veces a la semana consume fruta?

5-7 dias/semana
2-4 dias a la semana
<2 dias a la semana

8. Su hijo (a) ¢ Cuantas veces a la semana consume verduras?
5-7 dias/semana
2-4 dias ala semana
<2 dias a la semana

9. Su hijo (a) ¢Cuantas veces ala semana consume carne?
5-7 dias/semana
2-4 dias ala semana
<2 dias a la semana

10. Su hijo (a) ¢ Cuantas veces a la semana consume pescado?
5-7 dias/semana

2-4 dias a la semana
<2 dias a la semana
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11.Su hijo (a) ¢ Cuéntas veces a la semana consume huevos?

5-7 dias/semana
2-4 dias a la semana
<2 dias a la semana

12.Su hijo (a) ¢ Cuéntas veces a la semana consume leche?
5-7 dias/semana
2-4 dias a la semana

<2 dias a la semana

13.Su hijo (a) ¢ Cuéntas veces a la semana consume golosinas y
gaseosas?

5-7 dias/semana

2-4 dias a la semana
<2 dias a la semana

iGracias por su colaboracion!

SECCION I
EXAMEN NUTRICIONAL
Peso (kg) CC (cm)
Talla (Mt) CC (percentil)
IMC IMC (percentil)
Diagndstico nutricional:
Acantosis nigricans: Si No

SECCION IV
CRITERIOS DE SINDROME METABOLICO

Glucosa en ayunas (mg/dl)

Triglicéridos (mg/dl)

HDL (mg/dl)

Presion arterial (mmHgQ)
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ANEXO 7

Tabla de CDC-percentiles de IMC para nifias de 2 a 20 afios

23 20 afios: Nifias Hombra
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ANEXO 8

Tablas de CDC-percentiles de IMC para nifios de 2 a 20 afios

2a 20 afios: Nifios Hombre
Percentlles del indlce de Masa Corporal poredad # da Amhiva
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ANEXO 9

Percentiles de circunferencia de cintura para nifios de 8 a 18 afios
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ANEXO 10

Percentiles de circunferencia de cintura para nifias de 8 a 18 afios

cm
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ANEXO 11

Carta proporcionada por el Supervisor del MINEDUC de Coban Alta
Verapaz, para aprobacién del ingreso a las escuelas urbanas

| PRt |
IANNTSTERID OF eoutacTan
Coardnacidn Téenica Administralive

GU}\TE\L\L{\ Distrito Escolar 16.01.01

Cobin, AV,

Oficio Circular No. 14-2017

: Al DIRECTOQRES DE ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS
DISTRITO ESCOLAR 160101
DE: Prof. César Rolando Chocooj Yalibat

Coordinador Yécnsco Administrativo Disirita Escolar 16-01-01
ASUNTO:  Investigaclén Sindrema Matahohico

FECHA! 04 de abril do 2017

Apreciables senores directores:

Alentamenia tanje @l agrada da dingikme 8 usledes deseidndole &xlos en s
aboras admnsiratvas,

Peor este medo SE LES INFORMA gue 2 esta Coordnackdin Educativa 56
sparsond s =ahonla Absgall Garcla, quien ene dare de pansum an la Carera da Madice
¥ Cirugro d= la Unversidad de San Cares, solctanda reaizar Muaalipecanas con
alwrvas go 10 a 16 a%0s an reladén a sindroma metabdica Al ro eeconlrsr ringon
incanvanenta por esta medo 52 AUTORIZA o |8 sedonla en mencidn, qus pueda flevar a
Cabo SUS YURSIGAHONSS 6 133 ARtadas uitanss de 2y convenenon

SN oo pRiadarn, reciban mis saludos cordines.

Alertsmenie,

Prof. Césor Ro
Coordinador T L
Distrita Es

 Adeiistrativo
r 16-01-01



ANEXO 12

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO
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“Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes de 10-14 afios. Estudio
cuantitativo descriptivo transversal a realizarse en establecimientos
educativos del sector publico del area urbana de Coban, Alta Verapaz

Guatemala 2017~

Responsable: Gladis Abigail Garcia Garcia

Instruccion: Luego de analizar y cotejar el instrumento de investigacion
“Instrumento de recoleccion de datos” con la matriz de consistencia de la presente,
le solicitamos que, en base a su criterio y experiencia profesional, valide dicho

instrumento para su aplicacion.

Criterio de validez

Puntuacién

Si

No

Observaciones y/o
sugerencias

El instrumento recoge informacién que
permite dar respuesta al problema de
investigacion

El instrumento propuesto responde a los
objetivos del estudio

La estructura del instrumento es
adecuada.

Los items del instrumento responden a la
operalizacion de las variables.

La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.

Los items son claros y entendibles.

El nimero de items es adecuado para su
aplicacién

Sugerencias:

Apellido y Nombres:

Grado académico:

Firma:




No. 215-2017

Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario del Norte

El Director del Centro Universitario del Norte de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, luego de conocer los dictimenes de la Comisién de Trabajos de
Graduacién de la carrera de:

MEDICO Y CIRUJANO

Al trabajo titulado:

TESIS
SINDROME METABOLICO EN NINOS Y ADOLESCENTES DE 10 A 14 ANOS EN ESTABLECIMIENTOS
EDUCATIVOS DEL SECTOR PUBLICO DEL AREA URBANA DE COBAN ALTA VERAPAZ, GUATEMALA 2017.
ESTUDIO REALIZADO EN NINOS Y ADOLESCENTES DE LA ESCUELA OFICIAL URBANA PARA VARONES
NO. 1 VICTOR CHAVARRIA Y ESCUELA OFICIAL URBANA PARA NINAS NO. 2 JOSEFA JACINTO

Presentado por el (la) estudiante:

GLADIS ABIGAIL GARCIA GARCIA

Autoriza el

IMPRIMASE

Coban, Alta Verapaz 29 de Septiembre de &ZRLOS
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Lic. Erwin Gonzalo Esken
IRECTOR



