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RESUMEN:

ANTECEDENTES: hay evidencia que indica que la obesidad estuvo presente en la
cultura egipcia, por ejemplo la existencia de arteroesclerosis fue descrita hace ya
mas de 4000 afnos. Hipdcrates realiz6 un minucioso estudio de la enfermedad a
través de la observacion de los sintomas del paciente. Platon proclam6 una
observacion sobre la alimentacion y la obesidad al senalar que la dieta equilibrada
contiene todos los nutrientes en cantidades adecuadas. En la actualidad la obesidad
infantil esta tomando proporciones alarmantes en muchos paises y supone un

problema grave de salud (1).

OBJETIVO: Identificar la frecuencia de sobrepeso/obesidad y sus factores de riesgo
en poblacion infanto-juvenil de seis unidades educativas de la ciudad de Cuenca.

METODOLOGIA: Estudio transversal de una poblacion seleccionada
aleatoriamente de estudiantes entre 10 y 18 afos de seis colegios de la ciudad de

Cuenca.

RESULTADOS: Se diagnosticaron 130 casos con sobrepeso u obesidad a partir del
indice de masa corporal (IMC), un 13,7% con sobrepeso y el 8,3% de obesos, lo

que representd una prevalencia del 22,0%.
CONCLUSIONES:

Estimular la disminucion de las conductas sedentarias y modificar la alimentacion,
asi como promover estilos de vida saludables, limitando el sedentarismo que
ocasiona el hecho de pasar tantas horas frente al televisor, videojuegos o internet,
ayuda a prevenir el sobrepeso y la obesidad, ademas es importante que los padres
adopten patrones alimentarios saludables. Una deteccién precoz ayuda a prevenir

complicaciones futuras.

PALABRAS CLAVE: Obesidad/ Sobrepeso/ Adolescencia/



ABSTRACT

BACKGROUND: There is evidence that obesity was present in the Egyptian culture, for
example the existence of atherosclerosis was described more than 4000 years ago.
Hippocrates undertook a thorough study of the disease through the observation of the
patient's symptoms. Plato stated a reflection on diet and obesity by noting that a balanced
diet contains all the nutrients in adequate amounts. At present, childhood obesity is taking

alarming proportions in many countries and represents a serious health problem (1).

OBJECTIVE: To identify overweight-obesity frequency and its risk factors in infant-

juvenile population of six education institutions in the city of Cuenca.

METHOD: Cross-sectional study of a randomly selected population of 10 to 18 years old

students from six schools in the city of Cuenca.

RESULTS: A total of 130 of overweight or obesity cases were diagnosed based on body
mass index (BMI); 13.7% were overweight and 8.3% were obese, representing a prevalence

of 22.0%.

CONCLUSIONS: Stimulating the reduction of sedentary behaviors and modifying their
diet as well as promoting healthy lifestyles by limiting a sedentary life style, which is
caused by spending so many hours in front of the TV, video games or internet, helps to
prevent overweight and obesity. In addition, it is important for parents to adopt héalthy

eating patterns, since early detection helps prevent future complications.

KEYWORDS: Obesity, Overweight, Adolescence. \
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CAPITULOI

1. INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

1.1.1 SITUACION PROBLEMATICA

La obesidad, una enfermedad cronica de alta complejidad definida por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una acumulacion anormal o
excesiva de grasa con un alto factor de riesgo de morbilidad y mortalidad (2).

En un meta-analisis realizado por Onis y col. publicado en el American Journal of
Clinical Nutrition, se observo que en el afio 2010, 43 millones de nifios padecian de
sobrepeso y obesidad; 35 millones pertenecian a paises en desarrollo. También se
observé que 92 millones de nifios estuvieron en riesgo de sobrepeso. La prevalencia
mundial de niflos con sobrepeso y obesidad incrementé de 4.2% en 1990 a 6.7%
en 2010. De acuerdo con los datos observados en el estudio: en América Latina y
el Caribe hubo una prevalencia de 6.9% de sobrepeso y obesidad, en Asia 4.9%,
Africa 8.5%, Oceania 3,5%, Europa, América del Norte, Australia, Nueva Zelanda y
Japdn considerados paises desarrollados tuvieron una prevalencia de 11.7% de
sobrepeso y obesidad (3).

En un estudio realizado por el departamento de nutricién en conjunto con la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile en el afio 2003 la poblacién escolar tiene un
incremento de sobrepeso y obesidad en la mayoria de los paises de América Latina:
en Colombia y especialmente en Honduras no se observo un incremento de exceso
de peso y se mantienen tasas relativamente altas de déficit de crecimiento, en Chile
se evidencid una notable tendencia hacia el aumento de los valores de exceso de
peso en diferentes edades y niveles socioeconémicos. Brasil y México son paises

de gran poblacién y extension territorial se observd un incremento de exceso de



peso, pero una desigualdad de prevalencia por regiones y nivel socioeconémico. En
los paises como Peru, Bolivia, Nicaragua y Guatemala no han mostrado grandes
incrementos en las tasas de obesidad y sobrepeso (4).

En una revisién sistematica para estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
ninos de 0 — 19 anos en América Latina realizada por Rivera y colaboradores,
establecieron una prevalencia estimada de sobrepeso y obesidad de 7.1% en nifios
menores de 5 anos, 27.9% en nifos escolares de 5 a 11 anos, y 26.2% en
adolescentes de 12 a 19 anos. Alrededor de 42.5 a 51.8 millones de niflos ente 0 y
19 anos sufren de sobrepeso y obesidad, siendo un 20 a 25% de la poblacién
Latinoamericana (5).

En Canada y Estados Unidos la prevalencia de obesidad y sobrepeso es alta. En
un estudio sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacidn provincial de
ninos pre-escolares canadienses, realizado por Canning y colaboradores, el 25.6%
de 4,161 ninos pre-escolares en la cohorte tuvieron sobrepeso u obesidad (6). La
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 2 a 19 afnos para el afio 2010 en
Estados Unidos fue de 16.9% (7).

En Ecuador los estudios de prevalencia de obesidad son muy pocos siendo el més
representativo un estudio realizado en el ano 2008, por la Sociedad Ecuatoriana de
Ciencias de la Alimentacion y Nutricién (SECIAN) con la colaboracion de la Escuela
Politécnica Nacional, Quito, Colegio de Ciencias de la Salud, Universidad San
Francisco de Quito, observaron la prevalencia de obesidad en los adolescentes de
la zona urbana del pais mediante la medicién del indice de masa corporal, asi, el
21,2% de los adolescentes presentaron exceso de peso; 13,7% tuvieron sobrepeso
y 7,5% obesidad. El exceso de peso fue mas frecuente en la region de la Costa
24.7% versus la Sierra 17,7%; también se observd que el exceso de peso fue mas
comun entre los adolescentes matriculados en colegios particulares 25.3% versus
colegios fiscales 18.9% y que en relacion al género, el exceso de peso fue mas

comun en las mujeres que en los hombres (8).



En un estudio se evalué la prevalencia de sobrepeso y obesidad, segun el indice de
masa corporal, en la Escuela Bilingtie Interamericana de Cuenca realizado por
Almache y Ramoén (2007-2008) la prevalencia de sobrepeso fue 18,9% y de
obesidad del 15,3%. El sobrepeso en las mujeres fue 7,5% y en varones 11,3%. La
obesidad fue del 4,5% en mujeres y 10,8% en los varones (9).

1. 2 FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢, Cual es frecuencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes de 10y 18
anos de edad en 6 colegios de la cuidad de cuenca?

1.3 JUSTIFICACION:

La obesidad infantil es definida como una enfermedad crdnica de alta complejidad
lleva consigo un riesgo para la salud, se asocia a un conjunto de alteraciones
metabdlicas conocido como Sindrome Metabdlico cuya presencia se relaciona con
un aumento significativo de diabetes, dislipidemias, enfermedad coronaria y
cerebrovascular, transformandose en un factor importante de morbilidad vy

mortalidad en la vida adulta (10).

Segun los datos observados en numerosos estudios la progresion de la obesidad
en la poblacién infantil es un hecho alarmante ya que las cifras de ésta enfermedad
van en aumento, el diagnostico es a diario en las instituciones de salud, en los

colegios y escuelas.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad mundial aumenta cada vez mas. Por tanto
se considera importante realizar el presente estudio, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en pacientes pediatricos en la ciudad de Cuenca-Ecuador, ademas de
estar dentro de las lineas de investigacion requeridas en la Universidad del Azuay
como es la investigacion en Ciencias Clinicas 3201, codigo de pediatria 10 y Salud
Publica 3212.



Ademas de la prevalencia, existen otros factores asociados como son la edad, sexo,
raza, condicidn socioecondémica, habitos alimentarios y actividad fisica que
condicionan éste gran problema de salud, por tanto en el medio es importante

identificar factores de riesgo en la poblacién estudiada.

De la misma manera se considera que la obtencidn de los valores de laboratorio en
los niflos con sobrepeso y obesidad es una importante medida de prevencidn para
la deteccién temprana de enfermedades de la vida adulta los cuales son
potencialmente mortales, ademas es significativo mencionar que los mismos se
llevardn a cabo con el consentimiento de los padres de familia y va en el total
beneficio de la comunidad en estudio.

Otro punto importante de la obesidad en la poblacidn pediatrica es el de integracidn
social, ya que por diversas razones los nifios y, sobre todo, los adolescentes obesos
la tienen. Es muy importante la deteccidén temprana de sobrepeso/obesidad en nifios
por las consecuencias en la edad adulta, ademas esto permite prevenir y evitar el
sindrome metabolico el cual se presenta a edad mas temprana cuando el nifio tiene

obesidad no controlada.

El conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad junto con sus factores de riesgo
permitird al médico no solo relacionarse con éstas entidades patoldgicas, sino tener
la capacidad de poder realizar un cribado adecuado, prevenir y tratar

adecuadamente a los pacientes con sobrepeso y obesidad.

En la actualidad en muchos paises y mas en aquellos en via de desarrollo, la
educacion preventiva y un buen tratamiento administrado a los pacientes que
padecen obesidad dejan muchos vacios. Es trascendental ir aportando con

investigaciones y relaciones de estadisticas a nivel nacional.



CAPITULO I

MARCO TEORICO:

OBESIDAD Y SOBREPESO

Se define sobrepeso y obesidad como una condicién clinica caracterizada por un
exceso de peso corporal total, en relacion a la masa grasa, por lo tanto se considera
obeso cuando su peso supera mas del 20% del total para su talla, edad y sexo.
Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud un 50% de los adultos mayores
de 40 anos procedentes de paises en vias de desarrollo, padecen de sobrepeso,
por otro lado en pacientes pediatricos la prevalencia e incidencia de obesidad
depende de ciertos factores asociados tales como el nivel socioecondémico, tipo de
alimentacion, habitos, ejercicios, etc. (10-12)

ETIOLOGIA:

El sobrepeso es una condicién clinica producida por un exceso de masa grasa y por
un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético, de la grasa es una gran

reserva de energia para nuestro organismo (11,12)

FISIOPATOLOGIA:

En la fisiopatologia del sobrepeso/obesidad existe una desregulacion entre la
ingesta y el gasto energético. El gasto energético tiene 3 componentes:

1. Metabolismo basal: representa el 73% del gasto total de un paciente con una
vida sedentaria.
2. Termogénesis: depende de distintos factores tales como dieta, genética,

ambiente (exposicién o no al frio), estrés, etc.



3. Actividad fisica: depende de la intensidad y la frecuencia con la que se realice

el ejercicio fisico, representa el 12% del gasto total (11,12).

La dieta juega un papel fundamental en la fisiopatologia del sobrepeso, las dietas
hipoprotéicas favorecen la acumulacion de grasa en el tejido adiposo, por otro lado

el consumo de metilcelulosa no aporta a la acumulacion de grasa (10-12).

Uno de los principales componentes del tejido adiposo son los triglicéridos que
corresponden a un 98% de los cuales pueden tener un origen tanto exégeno o

enddgeno (11).

-  EXOGENOS: provienen de la ingesta diaria
-  ENDOGENOS: provienen de la glucosa, por medio de la neolipogenesis

favorecida por la insulina.

El contenido de grasa depende tanto de la edad como del peso, por lo tanto:

TABLA N° 1. Contenido de grasa a diversas edades segin Fomon, Widdowson y grande Covidin

EDAD PESO (kg) GRASA (%) GRASA (g)
RECIEN NACIDO 3,5 11-16 385-560
4 MESES 7 26,3-28,8 1.841-2.016
12 MESES 10,5 23,9-25,6 2.510-2.688
24 MESES 13 20,6-22 2.678-2.860
36 MESES 15 18,3-19,5 2.745-2.925
35 ANOS 65,4 15,3 10.006

Fuente: Elena Sanchez, Obesidad infanto-juvenil. Meneghello R, 1998: capitulo 31, pagina: 342

Dentro de la fisiopatologia el estrés oxidativo tiene un papel importante en la
patogénesis de enfermedades metabdlicas relacionadas con la obesidad. En un
estudio realizado para determinar la relacién del estrés oxidativo con el desarrollo



de higado graso no alcohdlico en pacientes con obesidad se encontrd que el estado
antioxidante total del plasma esta aumentado en pacientes con higado graso no
alcohdlico (13)

FACTORES DE RIESGO:

La obesidad depende de varios factores, denominados factores de riesgo tanto

ambientales como genéticos.

En un estudio realizado en nifios procedentes de China se encontraron ocho
variantes genéticas relacionadas con el desarrollo de obesidad de las cuales hubo
una asociacion mas fuerte con dos gen asociados a la obesidad (FTO) polimorfismo
de nucledtido unico (SNP): rs9939609 y rs62048402 y un aumento del riesgo de
obesidad en 127% en comparacion con las otras 6 variantes genéticas (14-16).

Si bien se ha visto una importante influencia de tipo genético, esta no es de tipo
mendeliana, pero es muy dificil establecer la funcién de los factores genéticos y
ambientales de esta enfermedad. Gemelos monocigotos suelen tener un indice de
masa corporal similar ya sea criados juntos o por separado, lo cual no sucede en

gemelos dicigotos (16).

SINDROMES GENETICOS ESPECIFICOS:

La obesidad puede estar causada con un sinfin de mutaciones distribuidas en todo
el genoma humano, muchas de estas pueden ser Unicas y causar hiperfagia y una
disminucion del gasto energético alterando toda la homeostasis como tal.

Estudios realizados en ratones, en quienes se identificé la mutacion del gen ob
fueron ratones genéticamente obesos, sin embargo aquellos con mutacién ob/ ob
presentaron una obesidad grave, hiperfagia y resistencia a la insulina. El producto
basico del gen ob es la leptina secretada por los adipocitos y actia a nivel
hipotalamico, niveles altos de leptina disminuyen la ingesta de alimentos y aumenta



el gasto energético. Hay muchos otros genes implicados pero faltan estudios
suficientes (15, 17)

TABLA N° 2. Genes ligados a la obesidad y sobrepeso en seres humanos y ratones

GEN PRODUCTO DEL GEN MECANISMO DE ACCION

Una mutacién impide a la leptina

Lep (ob) | Leptina, hormona producir sensacién de saciedad, lo

cual el cerebro percibe como hambre

LepR (db) | Receptor de leptina Igual a la leptina

. . Una mutacién previene la sintesis de
Propiomelanocortina, .
la hormona estimulante de
POMC precursor de hormonas vy _ _
. melanocortina encargada de enviar
neuropeptidos _ .
sefales de saciedad

Una mutacién evita recibir senales de
saciedad de MSH

Convertasa de prohormona | Una mutacién previene la sintesis de

MCAR Receptor tipo 4 de MSH

PC-1
1, enzima de procesamiento | neuropeptidos, probablemente MSH
o TrkB, receptor de | Produce hiperfagia ligada a un
I/
neurotropina defecto hipotaldmico

FUENTE: adaptada de Jeffrey S. Flier, EleftheriaMaratos-Flier, Fausi A, Biologia de la Obesidad,
2008 HARRISON Principios de medicina Interna: capitulo 74, pagina: 465.

Hay un sinfin de genes ligados a la obesidad y sobrepeso en seres humanos pero
pocos han podido ser determinados por lo que se han establecido varios sindromes
que pueden estar asociados:

TABLA N° 3. Sindromes asociados a la obesidad



CARACTERISTICA

SINDROME ESPECIFICO

LAURENCE-
PRADER-WILLI AHLSTROM COHEN CARPENTER
MOON-BIEDL
Esporadica, dos ) Autosoémico o
Autos6mico Autosémico ) Autosémico
HERENCIA tercios tienen el ) ) recesivo .
recesivo recesivo recesivo
defecto (probable)
Generalizada. ) Obesidad del )
Generalizada. Obesidad del .
Moderada- ) tronco. Obesidad del
Comienzo . tronco.
OBESIDAD severa. Comienzo ) tronco o en los
temprano: 1-2 Comienzo a .
Comienza 1-3 _ temprano: 2-5 _ gluteos
B anos B los 5 afios
anos. anos
Didmetro
bifrontal Puente nasal
pequeno. Ojos alto. Paladar Acrocefalia.
almendrados. o o arqueado. Puente nasal
FACIES No distintivo No distintivo
Estrabismo. Surco naso- plano. Paladar
Boca en forma labial corto. ojival.
de V. paladar Paladar ojival.
ojival.
Hipogonadism
) ) Normal o . )
DESARROLLO ] ) Hipogonadism | o en hombres ) i Hipogonadism
Hipogonadismo hipogonadism
SEXUAL o} pero no en ) . o
) ohipotréfico
mujeres
Hipoplasia del Oidos
esmalte dental. displasicos.
Hiperfagia. Retraso en la
) Estatura Estatura
Rabietas. Voz pubertad.
Estatura normal. normal.
OTROS nasal. Pueden ) ) Pueden tener
normal. Inteligencia Retardo
tener estatura estatura alta o
normal. mental leve

baja. Retardo
mental medio-

moderado.

baja retardo
mental

moderado.

FUENTE: adaptada de Jeffrey S. Flier, EleftheriaMaratos-Flier, Fausi A, Biologia de la Obesidad,

2008 HARRISON Principios de medicina Interna: capitulo 74, pagina: 466.

Otro sindrome genético es el Sindrome del bebe Michelin, algunos autores

establecen como un autosémico dominante pero recientemente se ha sugerido una




herencia autosémica recesiva, es una rara condicién genética caracterizada por
genodermatosis benigna por la presencia de multiples pliegues de piel, fue descrito
por primera vez en 1969 y su nombre deriva de la empresa francesa productora de
neumaticos Michelin (18). Los pliegues se presentan en las extremidades y el tronco
y puede incluir varias anomalias congénitas como paladar hendido, criptorquidea,
defectos congénitos del corazén, implantacién baja de las orejas, craneosinostosis

y clitoromegalia (19).

Por lo tanto se puede establecer la obesidad y el sobrepeso tienen una influencia
geneética con variaciones metabdlicas sobre el gasto energético, el metabolismo
basal de pacientes con sobrepeso/obesidad es mas bajo en relacién a la masa
corporal total, por otro lado la termogénesis causada por los alimentos suele estar
disminuida pero con un indice de oxidacion hidratos de carbono/grasas elevado, y
con un aumento de la actividad de la lipoproteinlipasa no disminuye ni con la
diminucién del peso corporal (17).

El riesgo de presentar sobrepeso/obesidad en la infancia aumenta cuando alguno
de los progenitores presento sobrepeso también, de preferencia la madre, también
se ha demostrado la introduccién temprana de alimentos a los lactantes, incluidos
alimentos hipercal6ricos, o de alimentacién artificial puede favorecer a la aparicién
de obesidad o sobrepeso en nifios. El sobrepeso se lo relaciona con un nivel
socioecondmico bajo debido a los malos habitos alimenticios, pero también influyen
las actividades diarias ya sea el ejercicio u ocio, tabaquismo y consumo de alcohol
(10-12, 20)

Uno de los factores desencadenantes mas importantes de la obesidad, es el factor
psicoldgico, gran parte de los adolescentes con sobrepeso u obesidad presentaron
antes problemas para adaptarse socialmente o baja autoestima manifestado como
retraimiento o crisis de ansiedad, lo cual puede provocar hiperfagia y una
exacerbacion del cuadro psicoldgico (21), pero si bien son capaces de producir el
trastorno como tal también pueden presentarse alteraciones psicoldgicas por el
trastorno, es decir son causa o0 consecuencia y por lo tanto se han descrito varias

patologias de caracter psicoldgico, estas pueden ser capaces de producir obesidad



como por ejemplo una crisis bulimica, uno de los diagnésticos diferenciales en
pacientes adolescente (11, 22)

En un estudio de cohorte (Reilly JJ, 2005) con 8.234 nifios se establecieron los
factores de riesgo para obesidad en niflos de 7 afos de edad, entre los cuales

consta:

Padres con obesidad

Peso al nacer alto

Puntaje de la desviacidén estandar del peso a los 8 meses de edad
Puntaje de la desviacion estandar del peso a los 18 meses de edad
Recuperacién del crecimiento

indice de masa corporal o adiposidad en rebote por 43 meses

Ver televisiébn mas de 8 horas a la semana a la edad de 3 afnos

© N o a s~ wbh =

Dormir menos de 10.5 horas a los 3 anos de edad

El estudio realizado por Greenhalgh T, 2005, coincide con Reilly en todos sus

factores predisponentes (23).

El estudio realizado por Ong KK, 2006 coincide con el estudio de Reilly y agrega

otro factor: Ganancia de peso en el primer afno (24).

Otro estudio realizado por Gopinath B, 2014 agrega a los datos anteriores otro
factor: Menos de 60 minutos de actividad fisica total por semana (25).

Tiempos muy cortos de suefio se asocian con un aumento del riesgo cardio -
metabdlico y de diabetes mellitus tipo 2 en adultos e incluso en nifos en los cuales
se asocia con un aumento del indice de masa corporal y en adolescentes se asocia
con un aumento del riesgo metabdlico y por tanto desarrollo de sindrome metabélico
y de resistencia a la insulina, pero todo esto permanece incierto por falta de estudios
suficientes (12, 26)



También hay una asociacion entre la rutina de tiempos de comida de los padres y
de la familia en general con el desarrollo de obesidad, la falta de rutinas de comida
ha mostrado un aumento de peso en los nifos pero no en los padres (22, 27).

De acuerdo a la publicacion de la Organizacion Mundial de la Salud, “Estrategia
mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud”, se establece la causa
fundamental de obesidad o sobrepeso en la poblacién pediatrica un notable
desequilibrio entre la ingesta de alimentos y la actividad fisica, los nifios después de
comer no realizan actividades fisicas, estas las reemplazan con horas de suefo (10,
24, 28, 29).

También contribuye en gran medida los malos habitos alimenticios, mientras mas
industrializada se encuentre la zona de estudio, mas lugares de comida rapida
pueden haber y por lo tanto hay una mayor tendencia a consumir alimentos
hipercaldricos ricos en azucar y grasa pero muy poco nutritivos (11, 12, 29).

Se deben tomar en cuenta los factores tanto ambientales como sociales, dentro de
los cuales figuran los habitos alimenticios familiares, porque una de las causas de
obesidad surge de la sobrealimentacion impartida por los padres, por lo tanto se

deben tomar en cuenta los antecedentes alimenticios familiares (11, 23).

Histéricamente existe una hipotesis conocida como el “GEN AHORRADOR”
argumenta que la obesidad es adaptacién evolutiva para sobrevivir a periodos de
hambruna, esta teoria establece debido a la escasez de alimentos considera la
naturaleza favorecia a aquellos con el metabolismo mas lento, asi guardaban su
energia; pero con la evolucién y el desarrollo de la agricultura se garantiza la
alimentacion continua de forma estable por tanto no es necesario aquel “gen
ahorrador”, por todo esto se piensa que obesidad se basa histéricamente en la
evolucién del ser humano (28).

Algunos de los factores de riesgo para obesidad en la infancia (23, 26, 28):

1. Unpeso al nacer alto se asocia con un aumento del contenido graso asi como

también de la masa magra en los nifos, los bebés pequefios para la edad



gestacional (PEG) que alcanzan un peso normal de forma rapida pueden
estar en riesgo de obesidad infantil, pero esto puede simplemente reflejar el
normal crecimiento.

Un factor predisponente importante es el rebote del indice de masa corporal
a edad temprana en niflos y adolescentes.

Algunos procedimientos médicos pueden predisponer al sobrepeso/obesidad
en nifos y adolescentes como por ejemplo: irradiacion craneal o cirugia con
dafno hipotalamico. Farmacos psicotrdpicos (olanzapina y risperidona),
agentes quimioterapéuticos (el tratamiento de la leucemia linfocitica aguda,
incluso sin irradiacion craneal), y la anticoncepcion hormonal (acetato de
medroxiprogesterona).

La etnia ha mostrado tendencia al sobrepeso/obesidad en pacientes de
origen hispano y del sur de Asia.

En el analisis del lugar de residencia ya sea urbana o rural mostré un riesgo
mas alto en nifios con residencia urbana, este factor probablemente sea muy
dificil de cambiar.

El estado de situacibn econdmica fue evaluado en varios estudios
prospectivos de cohorte, pero no muestra una relacion importante entre los
grupos socioeconémicos mas bajos o altos.

El mecanismo por el cual en los factores uterinos pueden producir cambios
de tipo hereditarios en la adiposidad se ha sugerido que es debido a la
metilacion del ADN o la modificacion de histonas de ADN en regiones
reguladoras de genes. Sin embargo, la evidencia de los seres humanos
actualmente no esta clara.

Factor enddcrino: el hipotiroidismo, la deficiencia o resistencia a la hormona
del crecimiento, y el exceso de cortisol estan relacionados, de manera directa
con el sobrepeso y la obesidad. El Sindrome de ovario poliquistico ya sea
como causa 0 como consecuencia puede contribuir 0 desencadenar en
obesidad. La obesidad asociada con pseudo-hipoparatiroidismo puede ser
debido a la sefializacion defectuosa en receptores G acoplados a proteinas,
incluyendo el receptor de melanocortina de la via de la leptina.



9. En las poblaciones con alto riesgo de obesidad y diabetes, por ejemplo los
indios Pima, la exposicién a diabetes gestacional se asocia con un mayor
riesgo de obesidad infantili y adulta temprana en la descendencia.
Actualmente se carece de evidencia sobre asociaciones similares en otras
poblaciones.

10.Un estudio compar6 la obesidad en nifios cuyas madres habian recibido
cirugia bariatrica para la obesidad moérbida extrema, con sus hermanos
nacidos antes de la cirugia; donde se llegd a la conclusion hubo mayor
propension a la obesidad en nifilos nacidos antes de la pérdida de peso

aunque la evidencia no fue estadisticamente significativa.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Clinicamente la obesidad puede manifestarse con una adipomastia puberal o
ginecomastia en varones y un aparente micro-pene, lo cual provoca preocupaciones
en los padres y el nino o adolescente dado que tiene implicaciones estéticas y
emocionales (11, 12, 24).

La obesidad se suele manifestar con una talla elevada a diferencia de la talla baja
presente en alteraciones metabdlicas endocrinas como Sindrome de Cushing (12).

Pueden aparecer estrias en areas de crecimiento rapido como por ejemplo el

abdomen, muslos o en las mamas en el caso de las mujeres.

Pueden aparecer alteraciones esqueléticas como (11, 12):

Escoliosis

- Pie plano

- Enfermedad de Blount

- Deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral
- Etc.



El sobrepeso/obesidad es un problema creciente en nuestra sociedad, en el articulo
“Young Kids, Old Bodies.” (Park A, 2014) (29). Se discute sobre la obesidad infantil
y el impacto sobre la salud de nifos tanto en el area psicoldégica como en su normal
crecimiento y desarrollo, en este articulo se establecen una serie de eventos

clinicamente importantes de nifios con sobrepeso u obesidad, asi:

En el higado toda la grasa acumulada puede causar una disfuncién e higado graso,
la exploracién fisica se manifiesta con una organomegalia. Ya que puede haber una
disfuncién hepatica con dafno celular, estas células dafadas se reemplazan con

tejido cicatrizal causando una cirrosis (12).

Muchas hormonas sexuales presentan aromatizacion periférica en el tejido graso o
adiposo como por ejemplo los estrdgenos, estos aumentan y los 6rganos sexuales
maduran mas pronto por accion directa de estas hormonas y por lo tanto la pubertad
puede presentarse incluso a los 10 anos de edad.

Problemas psicoldgicos, los nifios con sobrepeso y obesidad tienden a la depresion
por la no aceptacién de su imagen corporal y esto causa una consecuente baja

autoestima y otras alteraciones psicolégicas (11, 12, 22, 29).

Pueden presentarse también problemas respiratorios, el excedente de grasa puede

causar una obstruccion de las vias aéreas y por lo tanto provocar apneas del suefio.

Acantosis nigricans, una alteraciéon dermatol6gica caracterizada por parches de piel
mas oscura y aterciopelada en el cuello o axilas, se lo relaciona con el sindrome de

resistencia a la insulina (11, 12, 29).

El exceso de grasa puede causar aterioesclerosis con un consecuente problema

cardiovascular puede llevar incluso a la muerte (11, 29).

Se deben considerar otras patologias de base como la causa de la obesidad, como
es el caso de las alteraciones metabdlicas, esto nos permitira diferenciar entre una
obesidad primaria o nutricional de una secundaria causada por otras patologias
subyacente (11, 30).



TABLA N’ 4. Enfermedades asociadas a obesidad infantil

ENFERMEDAD CARACTERISTICAS
SINDROME DE CUSHING Hiperplasia suprarrenal o tumor hipofisario

Obesidad de inicio precoz, retraso mental,

DELECCION 9q34 braquiceflia, sinofridia, prognatismo,

alteraciones de conducta y suefo.

MUTACIONES DEL GEN ENPP1 | Resistencia a la insulina, obesidad infantil,

SINDROME DE FROHLICH Tumor hipotaldmico

Nesidioblastosis, adenoma pancreatico,
HIPERINSULINISMO hipoglucemia, sindrome de Mauriac (mal
control de diabetes)

DISTROFIA MUSCULAR Obesidad de inicio tardio por inactividad

MIELODISPLASIA Espina bifida por inactividad

Hipocalcemia  variable, calcificaciones
PSEUDOHIPOPARATIROIDISMO )
cutaneas

Disgenesia ovarica, linfedema, cuello alado
SINDROME DE TURNER
(cromosoma XO)

FUENTE: adaptada de Joseph A. Skelton y Colin D. Rudolph, Sobrepeso y Obesidad. Kliegman R,
2008: capitulo 44, pagina: 233

Otra enfermedad ligada a la obesidad es el asma, por décadas han documentado
asociaciones entre la obesidad y el asma, pero los mecanismos no estan bien
establecidos, muchos de los adultos asmaticos desarrollaron esta patologias en su
ninez, varios estudios prospectivos desarrollados en nifios escolares indican una
prevalencia e incidencia creciente de asma en pacientes con obesidad, pero se
estudiaron también los pacientes obesos sin asma, sin embargo se encontrd

aumento de riesgo de asma en nifios con obesidad. El efecto de la obesidad sobre



el asma difiere entre sexos, se ve un mayor riesgo en mujeres que en varones y

este riesgo aumenta durante la pubertad (12, 21, 31).

Se ha encontrado asociacién entre la obesidad y la migrafna, entre los pacientes
migrafnosos se encontré que la obesidad esta intimamente relacionada con la
presencia de cefaleas frecuentes y mayores tasas de discapacidad, los mecanismos

sugeridos son:

- La obesidad es un estado pro inflamatorio asociado con inflamacién neuro-
vascular en pacientes con migrafa.

- Niveles elevados del gen relacionado con el péptido de la calcitonina
plasmatica tiene un importante rol como mediador post-sinaptico de la
inflamacion trigémino-vascular asociada con la migrana.

- Una desregulacién del neuropeptido hipotaldmico, orexina, se asocia con un
aumento de la susceptibilidad de la inflamacién neurogenica causante de los
ataques de migrana.

- La leptina y adiponectina pueden ser capaces de activar citocinas pro
inflamatoria relacionadas con el desarrollo de la migraia (31).

DIAGNOSTICO:

Para valorar a un nifo con sobrepeso u obesidad, siempre se debe mostrar gran
sensibilidad ante el tema, ya q esto puede provocar alteraciones emocionales en los
ninos con un componente psicolégico de base. La obesidad aqueja a nifos y
adultos, considerandose un problema de salud importante, en especial en la
poblacion pediatrica porque puede tener consecuencias clinicamente importantes
en un futuro. Sin embargo en términos clinicos se considera una persona obesa
cuando su peso corporal total supera un 20% al correspondiente segun su edad,
sexo y talla (11, 12, 22).

Para el diagnostico de sobrepeso u obesidad en nifios se puede utilizar varios

métodos como ejemplo (10, 12, 21):



- Curvas de distribucion peso/talla de acuerdo con la edad y el sexo

- Célculo del indice que Quetelet o indice de masa corporal (IMC)

- Ecografia, Resonancia Magnética y Tomografia

- Radioabsorciometria de doble flujo o también llamado DEXA por sus siglas
en ingles.

- Pletismografia por desplazamiento de aire

- Medicion del pliegue cutaneo

- Cociente cintura/cadera

Dado el elevado costo de estos métodos diagndsticos, los de eleccion son las
curvas de distribucion (anexo 2 y 3) y el IMC, aunque también se puede utilizar la
medicidén del pliegue cutaneo, sin embargo para esto se necesita de una persona
calificada.

Las curvas de distribucién varian segun el sexo y edad, por lo tanto se considera:

1. Sobrepeso: superior al percentil 75

2. Obesidad: superior al percentil 90

Estas tablas de distribucién son ideales para el diagnostico, sin embargo su
utilizacién es mas dificil en pacientes adolescentes por el desarrollo puberal por lo
cual se utiliza el indice de masa corporal (IMC) o también denominado indice de
Quetelet, que fue introducido por el astrénomo Belga Quetelet, la férmula para

calcularlo es (11, 12):

Peso (Kg)

INDICE DE MASA CORPORAL = ————
Talla® (mts)

En adultos se utiliza la siguiente relacién para hablar de sobrepeso u obesidad:

TABLA N° 5. Clasificacion de la obesidad segun el indice de masa corporal.



. INDICE DE MASA
CARACTERISTICA
CORPORAL
PESO INSUFICIENTE <18.5
NORMOPESO 18,5-24,9
SOBREPESO
25,0-26,9
GRADO |
OBESIDAD
GRADO Il (pre-obesidad) 27,0-29,9
TIPO | 30,0-34.9
TIPO I 35,0-39,9
TIPO Il (mérbida) 40,0-49,9
TIPO IV (extrema) >50,0

FUENTE: adaptada de Serra, S.; Galan, R.; Martinez-Lépez, O.; Delgado S. y Quevedo, J.. Clasificacion de la
obesidad segun el indice de masa corporal, Sociedad Espafnola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO),
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=13145792&pident_usuario=0&pcontactid=
&pident_revista=121&ty=1678&accion=L&origen=zonadelectura&web=zl.elsevier.es&lan=es&fichero=121v33n0
6a13145792pdf001.pdf

Pero en el caso de los nifios, varia un poco:

TABLA N’ 6. Clasificacion de la obesidad segun el indice de masa corporal en nifios

TIPO DE OBESIDAD IMC
OBESIDAD GRADO | Superior a 25
OBESIDAD GRADO I Superior a 27
OBESIDAD GRADO Il Superior a 30

Fuente: Elena Sanchez, Obesidad infanto-juvenil; Meneghello R, 1998: capitulo 31, pagina: 343



A pesar de ser el indice de masa corporal (anexo 4 y 5) muy util para el diagndstico
de sobrepeso u obesidad, este indice no distingue de composicién corporal en lo
que refiere a masa muscular o esqueleto como tal, por lo cual se puede utilizar otros

indicadores como por ejemplo:

- PLIEGUES CUTANEOS: hacen referencia a la cantidad de paniculo adiposo,
por lo general corresponde a un 50% de la grasa corporal total. Se debe tener
experiencia para medir los pliegues cutaneos por ser operador dependiente,
se puede medir en el triceps y pliegue subescapular corresponden a los
lugares de preferencia pero también se puede medir los pliegues del biceps,
del muslo y regién suprailiaca, por lo general se hace la medicion de los
pliegues del lado izquierdo del cuerpo (11, 12).

IMAGENN°1Y 2

1. Medicion del pliegue tricipital 2. Medicién del pliegue subescapular

Fuente: FMV. Net. Técnicas antropométricas, estimacion del error de medicién. [citado el 1
marzo 2014] Disponible en: http://www.fmv-uba.org.ar/posgrado/proaps/cvr/cvr-
gec/paginal.htm
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Como en las curvas de distribucion peso talla, los marcadores de sobrepeso
corresponden a un nivel superior al percentil 75 y de obesidad superior al percentil
90. Esta medicion aporta informacién acerca del tipo de obesidad en referencia a la

distribucién del tejido adiposo:

TABLA N’ 7. Fenotipo de obesidad segun el tipo de distribucién de grasa (Claude Bouchard, 1991)

TIPO | Generalizada

TIPOII Tronco-abdominal subcutanea o androide
TIPO Il Abdominal visceral

TIPO IV Gluteo-femoral o ginecoide

Fuente: Elena Sanchez, Obesidad infanto-juvenil. Meneghello R, 1998: capitulo 31, pagina: 344

El pliegue del triceps mide la obesidad tipo | y el pliegue subescapular mide la
obesidad tipo Il. En las primeras etapas de la infancia hay un predominio de la
obesidad tipo I.

El indice de centralidad se encuentra elevado en la obesidad de tipo I
(Troncoabdominal subcutdnea o androide) (11, 12, 29):

Pliegue subescapular
INDICE DE CENTRALIDAD =

Pliegue tricipital

Por otro lado, la Academia Americana de Pediatria publicé en el afo 2007 un
consenso, debe realizarse cribado de anormalidades lipidicas en todos los
pacientes con un indice de masa corporal elevado o por encima del percentil 85y
tengan la presencia de factores de riesgo (21), por lo tanto aparte de las mediciones
antropométricas se debe realizar un cribado de lipidos plasmaticos para buscar

anormalidades secundarias a la obesidad y prevenir eventos cardiovasculares.

Las dislipidemias son un grupo de enfermedades asintomaticas y comorbilidad esta
directamente relacionada con la obesidad, independientemente de la edad del



paciente, de todas estas la hipertrigliceridemia es la de mayor prevalencia (2), sin
embargo un comité experto para nifios recomienda este cribado se realice a partir
de los 10 anos de edad e incluya ademas una medicién de glucosa sérica en ayunas
(21). Sin embargo estas pruebas son innecesarias si se tiene evidencia de un
trastorno de tipo genético y en este caso de debe enviar al paciente donde un

genetista (33).

TABLA N’ 8. Normas simplificadas de laboratorio para valorar a los nifios con sobrepeso

PRUEBAS DE LABORATORIO VALORES NORMALES
Glucosa <110 mg/d|
Insulina <15 mU/I
Hemoglobina A1C < 6.0%
2 a 8 anos <58 U/l
Aspartato aminotransferasa 9 a 15 anos <46 U/l
15 a 18 afnos <35 U/
Alanino aminotransferasa <35 U/
Colesterol total <170 mg/dl
LDL < 110 mg/di
HDL < 35U/
Triglicéridos 2 a 15 afos <100 mg/dl
15 a 19 anos <125 mg/d|

FUENTE: adaptada de Joseph A. Skelton y Colin D. Rudolph, Sobrepeso y Obesidad. Kliegman R,
2008: capitulo 44, pagina: 238

Por lo tanto a todos los niflos/adolescentes con anormalidades lipidicas se les debe
realizar una historia clinica completa con énfasis en los antecedentes familiares y

factores de riesgo (34).

La Asociacion Americana de Diabetes y la Sociedad Brasilefia de Diabetes
recomiendan realizar un cribado de Diabetes Mellitus tipo 2, en niflos asintomaticos



mayores de 10 afios de edad que presenten un indice de masa corporal por encima
del percentil 85 o que tengan un peso superior a 120% de su ideal para la talla, y
ademas con factores de riesgo tales como signos asociados a la resistencia de
insulina acantosis nigricans, dislipidemia, etc... historial materno de diabetes
gestacional, y la etnia (mayor predominancia en pacientes latinos, americanos
africanos, nativos americanos, americanos asiaticos y de las islas del pacifico). Si

las pruebas son normales se deben repetir a los 3 anos (33, 35).

TRATAMIENTO:

El tratamiento se debe basar en la edad del nifio y las potenciales complicaciones,
los niflos se encuentran en etapa de crecimiento, si bien el tratamiento con una dieta
balanceada es importante evitar las restriccion caléricas exageradas una pérdida de
peso muy dramatica puede resultad del todo perjudicial para el nifio, la pérdida de
peso debe ser de 0,5 kg/semana o menos (11, 12).

Dada la epidemia de obesidad a nivel mundial y las necesidades desesperadas de
disminuir las consecuencias de la enfermedad, en las Ultimas décadas se han
desarrollado productos para para bajar de peso, pero son potencialmente téxicos
como (36):

- Jarabe de ipecacuana

- Catarticos

- Hormona gonadotropina coriénica humana

- 2, 4 dinitropenol

- Goma Guar

- Fenilpropanolamina

- MaHuang/ efedra (planta medicinal, fuente de efedrina)
- Cafeina

- Clenbuterol

- Fenfluramina

- Sibutramina



Orlistat

Antagonistas canabinoides

Pero todos estos productos tienen un significado mas historico, ya que el tratamiento

actualmente se basa en (11, 12, 37):

1.

N

MOTIVACION

EJERCICIO FiSICO

La motivacién es un componente muy importante porque el bajar de peso va
a suponer un sacrificio no solo para el nifio sino para la familia entera, los
ninos suelen tener alteraciones de tipo psicolégica como bajo autoestima, lo
cual hace mucho mas importante la motivacion no solo del médico como tal
sino de los familiares y amigos. En la practica clinica se puede realizar en
varias etapas (11):

a. Llenar un cuestionario de los alimentos que ingeridas diariamente

b. Educacion al paciente y sus familiares

c. Control dietético y médico
La dieta indicada debe basarse en (11, 37, 38):

o Restriccidn calérica moderada para mejorar la tolerancia

o Restriccidn de hidratos de carbono y grasas

o Alimentos de gran volumen pero un muy bajo valor calérico

o Alimentacion fraccionada
Ejercicio fisico de preferencia auto aplicado y programado para evitar
abandonos del mismo, al principio con la dieta y el ejercicio se pierde grasa
corporal pero también agua y glucégeno, posteriormente ya no y por esto es
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importante mantener el ejercicio para que la pérdida de peso sea significativa

(11).

COMPLICACIONES:

Las complicaciones de la obesidad van desde problemas respiratorios como apneas

del sueno hasta problemas cardiovasculares como ateroesclerosis.

IMAGEN N° 3

CNS/psychosocial
Pulmonary
Obstructive sleep apnea

Pseudotumor cerebri
/ Decreased quality of life
Asthma
Exercise intolerance
e Cardiovascular
! | Elevated blood pressure
B,

Endocrine e - Dyslipidemia

. s o ", Atherosclerosis

Insulin resistance \l it e Chronic inflammation
PCOS Coagulopathy
Pubertal advancement .

Renal

Hyperfiltration

Glomerulopathy

Gl/nutrition
Fatty liver disease
Gastroesophageal reflux ' Orthopedic

Cholelithiasis g s
Iron deficiency — ls.(g:\:_:ver limb malalignment
Vitamin D deficiency Osteoarthritis

Complicaciones asociadas con la obesidad: imagen obtenida de un adolescente con IMC de 38 kg/m2

en una placa de rayos x por absorciometria dual.
Imagen tomada de: Han JC, Lawlor DA, Kimm SY. Childhoodobesity. Lancet. 2010; 375 (9727):1737-48.
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CAPITULO 1l

OBJETIVOS GENERAL

Identificar la frecuencia de sobrepeso/obesidad y de sus factores de riesgo en la
poblacion infanto-juvenil de seis unidades educativas de la ciudad de Cuenca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la frecuencia de sobrepeso y obesidad utilizando la talla, peso,
indice de masa corporal y circunferencia abdominal en poblacion infanto-
juvenil de las unidades educativas de la ciudad de Cuenca.

2. ldentificar la distribucién de sobrepeso y obesidad de acuerdo a edad, sexo,
condicion socio-econdémica, habitos alimenticios y actividad fisica.

3. Establecer el perfil de glucosa, insulina, hemoglobina glicosilada, perfil
lipidico y enzimas hepaticas en la poblacidén con sobrepeso y obesidad.



CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

Es un estudio transversal de asociacion. En la poblacién seleccionada
aleatoriamente de seis unidades educativas de la ciudad de Cuenca se procedi6 a
establecer su estado nutricional en base a la talla, peso, IMC y circunferencia
abdominal. Ademas la distribucién del estado nutricional de acuerdo con la edad,
sexo, condicidn socioecondémica, habitos alimentarios y actividad fisica; y la
asociacién estadistica entre las variables sefaladas con el estado nutricional. En la
poblacion con sobrepeso y obesidad se realizé un perfil bioquimico sanguineo de

los elementos relacionados con el problema.

AREA DE ESTUDIO:

Este estudio se realizé en la ciudad de Cuenca, Provincia del Azuay, en los colegios,
Unidad Educativa Experimental Bilingtie Rosa de Jesus Cordero, Unidad Educativa
Rafael Borja, Unidad Educativa Particular La Asuncion, Colegio Nacional Manuela
Garaicoa de Calderon, Colegio Técnico Daniel Cordova Toral y Colegio Nacional de
Comercio de Administracién Antonio Avila.

UNIVERSO:

El universo del presente estudio estuvo constituido por los alumnos de las siguientes
unidades educativas de la ciudad de Cuenca:

- Unidad Educativa Experimental Bilinglie Rosa de Jesus Cordero
- Unidad Educativa Rafael Borja



- Unidad Educativa Particular La Asuncion
- Colegio Nacional Manuela Garaicoa de Calderén
- Colegio Técnico Daniel Cérdova Toral

- Colegio Nacional de Comercio de Administracién Antonio Avila

Las unidades educativas fueron seleccionadas aleatoriamente del conjunto de

unidades educativas fiscales y particulares.

POBLACION:

Se escogieron a todos los nifios y nifas de 10 a 18 afos de edad de 6 colegios de

la cuidad de cuenca.

Se excluyeron estudiantes que al momento de la medicién estuvieron cursando

patologia aguda y mujeres en estado de gestacion.

MUESTRA

k Az*p*q*N
(eAZ*(N— 1)) + Zpxgq

n =

- K: es una constante que depende del nivel de confianza que se asigne, esto
indica la probabilidad de que los resultados de la investigaciéon sean ciertos,
se usa un 95% de confianza y nos da un 5% de variabilidad aceptada (valor
de alfa 0.05).

K 1,15 1,28 1,44 1,65 1,96 2 2,58
Nivel de

confianza

75% 80% 85% 90% 95% 95,5% 99%




- P: proporcion de sujetos en la poblacion que poseen la caracteristica de

estudio, esto es desconocido y supone que p=g=0.17 que es la opcidon mas

segura.

- Q: proporcién de sujetos que no poseen esa caracteristica, es decir 1-p. (1-

0.17)

- N: tamano de la poblacion o universo (numero de posibles encuestados).

- E: error muestral deseado (diferencial entre el resultado que obtenemos de

una muestra de la poblacién y el que obtendriamos del total de la misma).

COLEGIO GARAICOA COLEGIO ANTONIO COLEGIO DANIEL
AVILA CORDOVA
N: 965 N: 772 N: 805
K: 1.96 K: 1.96 K: 1.96
E.7 E:7 E:7
P:0.17 P:0.17 P:0.17
Q:0.83 Q:0.83 Q:0.83
n: 99 n: 97 n: 97
COLEGIO ROSA DE COLEGIO BORJA COLEGIO ASUNCION
JESUS CORDERO
N: 904 N: 1019 N: 973
K: 1.96 K: 1.96 K: 1.96
E:7 E:7 E:7
P:0.17 P:0.17 P:0.17
Q:0.83 Q:0.83 Q:0.83
n: 99 n: 100 n:99

La muestra es de 97 a 100 estudiantes por institucion, se decidi6 trabajar con 100

estudiantes de cada institucion para preveer probables perdidas.




VARIABLES: edad, sexo, unidad educativa, institucion publica o privada,
grado/curso, numero de horas de educacion fisica, nivel socioecondmico, peso talla,
relacion peso/edad, relacién talla/edad, relacién talla/peso, indice de masa corporal,
diagnostico nutricional, circunferencia abdominal, otras manifestaciones,
enfermedades concomitantes, numero de veces que ingiere comida al dia,
frecuencia con la que come el nifo/a en locales de comida rapida, horas de ejercicio,
sedentarismo, horas de suefo, Glucosa, Insulina, Hemoglobina Glicosilada,
Aspartato Aminotransferasa (AST), Alanina Aminotransferasa (ALT), Colesterol
total, Lipoproteina de baja densidad (LDL), Lipoproteina de alta densidad (HDL),
Triglicéridos.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE MEDICION:

Se utilizaron las tablas de distribuciéon peso/talla segun la edad de la CDC.

Se tomo el peso y talla de cada paciente con una balanza y un tallimetro, datos
mediante los cuales se obtendra el calculo del indice de masa corporal (IMC),
también denominado indice de Quetelet, cuya férmula es:

Peso en Kg
IMC = -———
Talla en cm

Se realizaron pruebas de Laboratorio en un centro previamente calificado:
- Glucosa
- Insulina
- Hemoglobina glicosilada
- LDL (lipoproteina de baja densidad)
- HDL (lipoproteina de alta densidad)
- AST (aspartato aminotransferasa)

- ALT (alanino aminotransferasa)



- Colesterol total

- Triglicéridos

ANALISIS:

Los datos se analizaron por medio del software "Statistical Product and Service
Solutions” (SPSS). Los resultados se resumieron en tablas y graficos. La asociacion
se identifico a través de la prueba Chi-cuadrado; para evaluar el riesgo se utilizd
Razo6n de prevalencias. Las variables cualitativas fueron analizadas con estadistica
descriptiva. Se compararon los valores de perfil bioquimico sanguineo de la
poblacion con sobrepeso y obesidad entre si y con los valores obtenidos de otros
estudios utilizando la prueba t de student o rangos de Wilcoxon previa evaluacion
de la normalidad.



CAPITULO V

5. RESULTADOS:

5.1.- CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO:

La investigacion se realizd con 591 nifios y adolescentes, cuyos padres dieron el
consentimiento informado, de los cuales se escogieron los diagnosticados con
sobrepeso y obesidad para realizar el estudio.

5.2.- CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO:

En cuanto a las pruebas bioquimicas solo en 35 casos los padres dieron el

consentimiento informado para realizar las mismas.

5.3.- ANALISIS DE DATOS OBTENIDOS:

TABLA 1. Distribucién de adolescentes segtin la condicién nutricional por el indice de
Masa Corporal (IMC).

CONDICION NUTRICIONAL N %
DESNUTRICION 24 4,1
RIESGO DE DESNUTRICION 15 2,5
NORMAL 422 71,4
SOBREPESO 81 13,7
OBESO 49 8,3
TOTAL 591 100




Se diagnosticaron 130 casos con sobrepeso u obesidad a partir del IMC, de 591

pacientes analizados en total, o que representé una prevalencia del 22,0%.

Se diagnosticaron 81 casos de sobrepeso (13,7%) y 49 casos de obesidad (8,3%).

TABLA 2. Distribucién de adolescentes segun peso y talla

NORMAL SOBREPESO/OBESIDAD
MEDIDAS
EDAD | PESO | TALLA | EDAD | PESO | TALLA
(afios) (Kg) (cm) (afos) (Kg) (cm)
MEDIA 15,05 53,49 | 158,89 | 14,38 67,67 | 157,07
MEDIANA 15,5 53,64 158,0 15,0 66,48 157,0
MODA 16,0 54,09 158,0 16,0 63,64 155,0
VARIANZA 3,93 88,46 0,9 4,67 221,58 1,0
PERCENTIL 25 14,0 47,22 152,0 13,0 56,82 151,0
PERCENTIL 75 16,0 59,68 167,0 16,0 77,39 163,0
EDAD t=3,299 p=0,001
PRUEBA
T DE STUDENT PESO t=-12,197 p<0,001
TALLA t=1,850 p=0,065

Las medidas de tendencia central mostraron valores relativamente mas bajos en
cuanto a edad y talla en los sujetos con sobrepeso/obesidad, aunque solo es
significativa la diferencia en cuanto a la edad. En relacién al peso los adolescentes

con sobrepeso/obesidad son significativamente superiores (p<0,001).



TABLA 3. Distribuciéon de adolescentes segun el género.

SExo NORMALES | SOBREPESS TOTAL
N % N % N %
MASCULINO 2208 | 540 | 50 | 385 | 278 | 504
FEMENINO 194 | 460 | 8 | 615 | 274 | 496
TOTAL 422 | 100 | 130 | 100 | 552 | 100
ESTADIGRAFO X?=0,634 p=0,002

En relacién al sexo los dos grupos estan similarmente distribuidos en la muestra
(50,4% masculinos por 49,6% femeninos). De los pacientes diagnosticados con
sobrepeso/obesidad el 61,5% son femeninos,
significativa (p=0,002). La probabilidad de encontrar pacientes del sexo femenino

con sobrepeso u obesidad es 1,88 veces mayor que en masculinos, (OR=1,88,

1,258-2,810).

diferencia estadisticamente

TABLA 4. Distribucion de adolescentes segun la circunferencia abdominal.

PERCENTIL NORMALES | SOBREPESO/ TOTAL
CIRCUNFERENCIA OBESOS
ABDOMINAL N % N % N %
ALTO 2 0,5 26 20,0 28 5,1
NORMAL ALTO 53 12,6 50 385 | 103 18,7
NORMAL 325 | 77,0 51 392 | 376 | 68,1
NORMAL BAJO 37 8,8 3 23 40 7.2
BAJO 5 1,2 0 0 5 0,9
TOTAL 422 100 130 100 552 100
ESTADIGRAFO X2=138,53 p<0,001
CORRELACION DE PEARSON 0,462 p<0,001




Los percentiles de la circunferencia abdominal mostraron valores normales en el
77% de los pacientes con IMC normal, un aumento hacia el normal alto y alto en

aquellos con sobrepeso/obesidad (58,5%).

La asociacion muy significativa muestra correspondencia entre la circunferencia
abdominal y la condicion nutricional como indicativo de sobrepeso y obesidad
(p<0,001)

TABLA 5. Distribucion de adolescentes segun el nivel socioecondémico de los padres

SOBREPESO/

NIVEL NORMALES OBESO TOTAL
SOCIOECONOMICO N 7 N = N %
ALTO 304 72,0 93 71,5 397 71,9
MEDIO 108 25,6 31 23,8 139 25,2
BAJO 10 2,4 6 4,6 16 2,9
TOTAL 422 100 130 100 552 100
ESTADIGRAFO X2=1,853 p=0,396

El nivel socioeconomico alto representa un 71,9%, el nivel bajo 2,9% de los casos,

llegando a un 4,6% en los pacientes con sobrepeso/obesidad.

El estadigrafo Chi cuadrado no indica asociacién significativa entre el nivel

socioeconémico y la condicién nutricional. (p=0,396).



TABLA 6. Distribucién de adolescentes segun horas de egjercicio fisico fuera de la escuela.

HORAS DE NORMALES | SOBREFESO/ TOTAL
EJERCICIO FiSICO N = N - N %
NINGUNA 91 21,6 23 17,7 114 20,6
1 175 41,5 62 477 237 42,9
2 108 25,6 32 24,6 140 25,4
MAS DE 2 48 11,4 13 10,0 61 11,1
TOTAL 422 100 130 100 552 100
ESTADIGRAFO X2=1,825 p=0,609

En cuanto a las horas de ejercicio fisico fuera de la escuela el mayor porcentaje
corresponde a 1 hora (42,9%) en ambos casos. La diferencia en los grupos no es

significativa estadisticamente (p=0,609).

TABLA 7. Distribucion de adolescentes segin nimero de comidas diarias.

SOBREPESO/

NUMERO DE NORMALES OBESIDAD TOTAL
COMIDAS DIARIAS N = N - N %
MENOS DE 3 15 3,6 6 4,6 21 3,8
3 125 29,6 51 39,2 176 31,9
4 180 42,7 49 37,7 229 41,5
5 92 21,8 22 16,9 114 20,7
MAS DE 5 10 2,4 2 1,5 12 2,2
TOTAL 422 100 130 100 552 100
ESTADIGRAFO X2=5,233 p=0,265

El nimero de comidas diarias es de 3 a 4 en ambos grupos (73,4%). lgualmente no

hay diferenciacion significativa entre los grupos (p=0,265).




TABLA 8. Distribucion de adolescentes segun la frecuencia de ingesta en locales de comida

rapida.
FRECUENCIADE | NORMALEs | SORRCEESY TOTAL
COMIDAS RAPIDAS " = N = N %

NUNCA 37 8,8 14 10,8 51 9,2
1 A3 AL MES 226 53,6 69 53,1 295 53,4
1 SEMANAL 121 28,7 36 27,7 157 28,4
2 0 3 SEMANALES 38 9,0 11 8,5 49 8,9
TOTAL 422 100 130 100 552 100

ESTADIGRAFO X2=0,502 p=0,928

La frecuencia de ingesta de comidas rapidas es de 1 a 3 al mes, (53,4%) por semana
es la segunda frecuencia mas alta (28,4%), en ambos grupos el comportamiento es

muy similar (p=0,928).

TABLA 9. Distribucién de adolescentes segun el nimero de horas de televisién diaria.

HORAS DE NORMALES | SQERCTESO/ TOTAL
TELEVISION < - . = N %

MENOS DE 30 MIN 83 19,7 23 17,7 106 19,2
30 MIN A 1 HORA 122 28,9 35 26,9 157 28,4
1 A2 HORA 106 25,1 38 29,2 144 26,1
2 A3 HORA 55 13,0 12 9,2 67 12,1
MAS DE 3 HORA 56 13,3 22 16,9 78 14,1
TOTAL 422 100 130 100 552 100

ESTADIGRAFO X2=3,107 p=0,540




El tiempo que los pacientes invierten en television al dia es de 30 minutos a 2 horas
(73,7%), aunque existe un grupo de ninos y adolescentes nada despreciable
(14,1%) con mas de 3 horas de television al dia, sobre todo los sobrepeso/obesos
(16,9%).

Los resultados no muestran diferenciacion estadistica entre los grupos (p=0,540).

TABLA 10. Distribucién de adolescentes segln el numero horas de internet diario.

SOBREPESO/

HORAS DE NORMALES OBESIDAD TOTAL
INTERNET N = N = N %
MENOS DE 30 MIN 99 23,5 32 24,6 131 23,8
30 MIN A 1 HORA 121 28,7 41 31,5 162 29,3
1 A2 HORA 94 22,3 34 26,2 128 23,2
2 A3 HORA 45 10,7 12 9,2 57 10,3
MAS DE 3 HORA 63 14,9 1 8,5 74 13,4
TOTAL 422 100 130 100 552 100

ESTADIGRAFO X2=4,227 p=0,370

Las horas de internet diarias que invierten los pacientes en estudio oscilan entre los
30 minutos y las 2 horas (76,3%).

La diferencia entre los grupos no es significativa a nivel estadistico (p=0,370).



TABLA 11. Distribucién de adolescentes segun horas de suefio diarias.

L oRAS DE SuEo | NORVALES SO BESIDAD TOTAL
N % N % N %
Menos de 8 horas 164 38,9 59 45,4 223 40,4
8 horas 202 47,9 45 34,6 247 447
Mas de 8 horas 56 13,3 26 20,0 82 14,9
TOTAL 422 100 130 100 552 100
ESTADIGRAFO X2=7,977 p=0,019

diferencia es estadisticamente significativa (p=0,019).

En relacién a las horas de suefo, 44,7% duerme 8 horas diarias, el 40,4% duerme
menos y un 14,9% duerme mas de 8 horas al dia. En este caso los adolescentes
con sobrepeso/obesidad es comun tanto menos y mas de 8 horas (65,4%). Los de
IMC normal (52,1%) donde el periodo de 8 horas de suefo es lo prevalente, la

TABLA 12. Distribucién de adolescentes segun el percentil de circunferencia abdominal.

PERCENTIL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
CIRCUNFERENCIA

ABDOMINAL N % N % N %
ALTO 5 6,2 20 40,8 25 19,2
NORMAL ALTO 39 48,1 12 24,5 51 39,2
NORMAL 35 43,2 16 32,7 51 39,2
NORMAL BAJO 2 2,5 1 2,0 3 2,3
TOTAL 81 100 49 100 130 100

ESTADIGRAFO X2=24,301 p<0,001




Los percentiles de circunferencia abdominal mostraron estar dentro de NORMAL a
ALTO, sobre todo en los adolescentes obesos predomina el percentil ALTO (40,8%),
versus aquellos con sobrepeso que presentan un predominio del percentil NORMAL
ALTO (48,1%) seguido del NORMAL (43,2%).

La asociacién significativa muestra correspondencia entre la circunferencia
abdominal y la condicion nutricional como indicativo de sobrepeso y obesidad
(p<0,001).

TABLA 13. Distribucion de adolescentes segun la edad.

GRUPO DE EDAD | SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
(ANOS) N % N % N %
10 A 14 ANOS 37 17,5 21 9,9 212 35,9
15 A 18 ANOS 44 11,6 28 7.4 379 64,1
TOTAL 81 13,7 49 8,3 591 100
ESTADIGRAFO OR=1,44

El grupo de edad mas representativo es de 15 a 18 anos (64,1%). En relacién a los
pacientes con sobrepeso y obesidad, que corresponden un 17,5% en los de 10 a 14

anos y un 11,6% de 15 a 18 arnos.

Los pacientes obesos representan el 9,9% de los menores de 15 afos y un 7,4%

de los de 15 a 18 anos.

La probabilidad de encontrar sujetos con sobrepeso y obesos es 1,44 veces mayor
entre los de 10 a 14 afos que en los de 15 a 18 anos, (OR=1,509 para Sobrepeso
y OR=1,338 para obesos).



TABLA 14. Distribucién de adolescentes segln género.

SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
SEXO
N % N % N %
MASCULINO 31 10,2 19 6,3 303 51,3
FEMENINO 50 17,4 30 10,4 288 48,7
TOTAL 81 13,7 49 8,3 591 100
ESTADIGRAFO OR=1,684

En relacion al género los dos grupos son similares (51,3% masculinos por 48,7%

femeninos).

La probabilidad de encontrar sujetos del sexo femenino con sobrepeso y obesos es
1,684 veces mayor a los masculinos, (OR=1,706 para Sobrepeso y OR=1,651 para

obesos).

TABLA 15. Distribucién de adolescentes segun nivel socioeconémico de los padres.

NIVEL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
SOCIOECONOMICO N % N % N %
ALTO 64 79,0 29 59,2 93 71,5
MEDIO 17 21,0 14 28,6 31 23,8
BAJO 0 0 6 12,2 6 4,6
TOTAL 81 100 49 100 130 100
ESTADIGRAFO X2=12,033 p=0,002




El nivel socioeconémico alto (71,5%) y es mayor que en aquellos con sobrepeso
(79,0%) y obesos (59,2%), el nivel medio es mayor en los obesos y el nivel bajo en
los obesos (12,2%).

La proporcion de obesos con nivel medio y bajo con respecto a los sobrepeso es
1,945 a 1 (OR= 1,9445).

El estadigrafo Chi cuadrado constata asociacién significativa entre el nivel

socioecondémico y la condicion nutricional. (p=0,002).

TABLA 16. Distribucién de adolescentes segun las horas de egjercicio fisico fuera de la escuela.

HORAS DE SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
EJERCICIO FiSICO N % N % N %
NINGUNA 11 13,6 12 24,5 23 17,7
1 HORA 35 43,2 27 55,1 62 47,7
2 HORAS 24 29,6 8 16,3 32 24,6
MAS DE 2 HORAS 11 13,6 2 4,1 13 10,0
TOTAL 81 100 49 100 130 100
ESTADIGRAFO X2=7,909 p=0,048

En cuanto a las horas de ejercicio fisico fuera de la escuela predomina 1 hora
(47,7%) en ambos casos, los adolescentes con sobrepeso emplean mas de una
hora de ejercicio (43,2%), mientras solo el 20,4% de los pacientes con obesidad

realizan esta actividad mas de 1 hora.

La diferencia es significativa estadisticamente (p=0,048). Los adolescentes con
sobrepeso realizan ejercicio fisico mas de 1 hora, lo cual indica 2,117 veces mas
que los obesos (OR=2,117)



TABLA 17. Distribucién de adolescentes segun el nUmero de comidas diarias.

NUMERO DE SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
COMIDAS DIARIAS N % N % N %
MENOS DE 3 5 6,2 1 2,0 6 4,6
3 30 37,0 21 42,9 51 39,2
4 29 35,8 20 40,8 49 37,7
5 16 19,8 6 12,2 22 16,9
MAS DE 5 1 1,2 1 2,0 2 1,5
TOTAL 81 100 49 100 130 100
ESTADIGRAFO X2=2,743 p=0,602

El niumero de comidas diarias es de 3 a 4 generalmente en ambos grupos pero en
adolescentes obesos es menos de 3 comidas.

Ilgualmente no hay asociacion significativa entre las variables (p=0,602).

TABLA 18. Distribucién de adolescentes con ingesta en locales de comida rapida

FRECUENCIA DE SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
COMIDAS RAPIDAS N % N % N %
NUNCA 9 11,1 5 10,2 14 10,8
1 A3 AL MES 44 54,3 25 51,0 69 53,1
1 SEMANAL 20 24,7 16 32,7 36 27,7
2 0 3 SEMANALES 8 9,9 3 6,1 11 8,5
TOTAL 81 100 49 100 130 100
ESTADIGRAFO X2=1,293 p=0,731




La frecuencia de ingesta de comida rapida es 1 a 3 por mes, (53,1%), una vez a la
semana (27,7%), en ambos grupos el comportamiento es bastante similar
(p=0,731).

TABLA 19. Distribucién de adolescentes segun el nUmero de horas de television diaria.

HORAS DE SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
TELEVISION N % N % N %
MENOS DE 30
MINUTOS 12 14,8 11 22.4 23 17,7
30 MINUTOS A 1
HORA 26 32,1 9 18,4 35 26,9
1 A2 HORA 25 30,9 13 26,5 38 29,2
2 A3 HORA 7 8,6 5 10,2 12 9,2
MAS DE 3 HORA 11 13,6 11 224 22 16,9
TOTAL 81 100 49 100 130 100
ESTADIGRAFO X2=4,840 p=0,304

Entre 30 minutos y 2 horas (72,9%), un 17,7% ven mas de 3 horas de televisién al

dia, sobre todo los obesos (22,4%).

Los resultados no muestran diferenciacion estadistica entre los sobrepeso y obesos
(p=0,304), los obesos ven mas de dos horas de television diaria lo hacen 1,469
veces mas que los sujetos con sobrepeso. (OR=1,469).



TABLA 20. Distribucién de adolescentes segun horas de internet diario.

HORAS DE SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
INTERNET N % N % N %
MENOS DE 30
MINUTOS 19 23,5 13 26,5 32 24,6
30 MINUTOS A 1
HORA 22 27,2 19 38,8 41 31,5
1 A2 HORA 26 32,1 8 16,3 34 26,2
2 A3 HORA 7 8,6 5 10,2 12 9,2
MAS DE 3 HORA 7 8,6 4 8,2 11 8,5
TOTAL 81 100 49 100 130 100
ESTADIGRAFO X2=4,416 p=0,353

Las horas de internet diarias oscilan entre los 30 minutos y las 2 horas
preferentemente (82,3%). La diferencia entre los grupos no es significativa a nivel
estadistico (p=0,456).

TABLA 21. Distribucion de adolescentes segun horas de suefo diarias.

_ SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
HORAS DE SUENO
N % N % N %
MENOS DE 8

HORAS 32 39,5 27 55,1 59 45.4
8 HORAS 32 39,5 13 26,5 45 34,6
MAS DE 8 HORAS 17 21,0 9 18,4 26 20,0
TOTAL 81 100 49 100 130 100

ESTADIGRAFO X2=3,226 p=0,199

En relacién a las horas de sueno, 34,6% duerme 8 horas diarias, un 45,4% duerme
menos de 8 horas y un 20,0% duerme mas de 8 horas al dia. En este caso los



sujetos con obesidad (55,1%) duermen menos de 8 horas que los adolescentes con

sobrepeso (39,5%), la diferencia no es estadisticamente significativa (p=0,199)

5.3.1- PARAMETROS BIOQUIMICOS:

TABLA 22. Parametros bioquimicos de los adolescentes con sobrepeso y obesidad

PARAMETROS | SOBREPESO OBESIDAD TEST DE
BIOQUIMICOS | mEpia | DE | MEDIA | DE WILCOXON
GLUCOSA 82,88 | 125 | 86,5 | 7,28 | W=220,0 | p=0,599
INSULINA 31,74 | 232 | 27,78 | 22,0 | W=159,0 | p=0,507
HEMOGL. GLIC. | 5,41 024 | 519 | 0,38 | W=147,0 | p=0,223
AST 26,81 | 626 | 29,00 | 645 | W=210,5 | p=0,324
ALT 2319 | 105 | 23,08 | 14,7 | W=1645 | p=0,664
COLESTEROL | 168,81 | 260 | 178,83 | 243 | W=202,5 | p=0,174
LDL 91,59 | 24,6 | 10533 | 21,8 | W=196,0 | p=0,100
HDL 50,63 | 11,3 | 4942 | 7,77 | W=1715 | p=0,909
TRIGLICERIDOS | 14275 | 96,9 | 120,58 | 458 | W=227,0 | p=0,837
TOTALES 16 12 28

La muestra estudiada como era de esperarse no cumplié la normalidad (Z=0,529;
p=0,942), por lo que se realizd una prueba no paramétrica de comparacién de
medias en este caso el test de Wilcoxon, no mostrandose diferencias significativas
entre las medias para ninguno de los parametros estudiados. Los niveles de Insulina
(>15 mU/l), y HDL (>35mg/dl) estan por encima de los parametros normales para
ambos grupos, ademas de los triglicéridos (>125mg/dl) en los individuos con

sobrepeso y el colesterol (>170mg/dl) en los obesos.



CAPITULO VI

6. DISCUSION:

Los porcentajes encontrados de sobrepeso y obesidad en la muestra estudiada
estan en correspondencia a la literatura consultada. Martin lbafnez en el afio 2013
(39) encontré en su estudio que el 27,4% de los adolescentes presentan sobrepeso
y el 14,83% obesidad, solo el 57,77% se encuentra en peso normal. Por otra parte
Chiesa, en el afo 2011 (40) en su investigacion en Uruguay reporté un estado
nutricional de 66% normopeso; 20% sobrepeso y 14% obesidad. En Espana (2012)
Sandra Pallaruelo (41) manifiesta que la obesidad infantil y juvenil es muy
preocupante situada ya en el 13.9 % y la de sobrepeso en el 12.4 %. De igual
manera Hernandez en Cartagena, Colombia en el afio 2011 (42) refiere en su
estudio que el exceso de peso afecta al 24,1% de los escolares: sobrepeso 15,99
% y obesidad 8.18%. Otro estudio realizado en Argentina por Kovalskys y col. (43),
en varones de 18 anos, informé una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 19,5%
y de 4,1%, respectivamente.

Un estudio realizado en el Instituto Militar Antonio Ricaurte (Bogota, Colombia) (44)
con poblacion escolar de cinco a doce afos donde la prevalencia de sobrepeso y
obesidad segun IMC, fue de 41.27%, siendo el 26.98% sobrepeso y 14.29 % con
obesidad.

En Riobamba Ecuador (2010), Gonzalez Quintanilla (45) reporta en los resultados
de su investigacion muestran que el 81.5% de nifios y niflas se encuentran en

normalidad y un 13.7 % se encuentran en sobrepeso/obesidad

Los resultados de la medida de la circunferencia abdominal estuvieron en relacion
con lo descrito para el IMC, mostrando que ambos parametros en conjunto son utiles
para el diagndstico de sobrepeso y obesidad. En la investigacion de Flores en
Colombia en el afno 2011 (44) la prevalencia de sobrepeso y obesidad segun



circunferencia de cintura fue de 20.63 %, siendo el 16% sobrepeso y el 5 % con

obesidad.

El grupo mas afectado en el presente estudio por el sobrepeso y la obesidad fue de
10 a 14 anos, resultado similar obtuvo Pallaruelo (41) Navarra, Espana donde las
mayores cifras de prevalencia se detectaron en el grupo de edad de entre 6 a 12
anos, con una prevalencia del 16.1 %. Igualmente Hernandez, Cartagena Colombia
(42) muestra en su trabajo que el grupo de 10 a 12 anos, presenta mayor porcentaje
de sobrepeso (65,12%), y de obesidad (64,63%). En la investigacidén de lbafez en
Argentina en el afio 2013 (39) el mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad se
encontrd en los de 15-16 afos con el 53,84%, seguido por los de 13-14 afos
(47,05%), 16-17 anos (45,45%), 14-15 anos (38,46%) y por ultimo los de 17-18 afos
con el 25,29%.

La prevalencia de sobrepeso en sexo femenino a estas edades esta descrito por
varios autores aunque los resultados pueden ser dispares. Chiesa (40) obtuvo en
su estudio en Uruguay con 50 nifios el estado nutricional de las 25 nifias estudiadas
fue: 60% normopeso, 28% sobrepeso y 12 % obesidad, mientras que en el caso de
los 25 nifos fue: 72% normopeso; 12% sobrepeso y 16% obesidad. Ibanez
(Argentina) (39) igualmente manifiesta que las mujeres tienen mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad que los varones. (43,25% y 40,97% respectivamente).
Gonzélez (45) en su estudio en Ecuador muestra que el sexo femenino (14.94)
presenta mayor porcentaje de sobrepeso/obesidad que en el sexo masculino
(12.71).

Hay investigaciones que difieren de estos resultados, por ejemplo, Hernandez
(Colombia) (42) plantea como resultado de su trabajo que la prevalencia de
sobrepeso en hombres, fue de 58,14% y en mujeres, de 41,86%. La prevalencia de
obesidad en hombres fue de 59,09%, mientras que en mujeres fue 40.91%.
Pallaruelo (Esparfia) (41) por su parte plantea como resultado de su investigacion



que la prevalencia de obesidad en el grupo de edad estudiado por ella es superior
en varones (15.6%) que en mujeres (12%).

En la presente investigacién predominé el nivel socioecondémico alto, aunque es
destacable sefalar el porcentaje de obesos dentro de los de nivel socioecondémico
bajo, esto puede estar relacionado con el poco acceso a alimentos ricos en
proteinas y elementos esenciales por lo que estas personas recurren a los alimentos
ricos en carbohidratos para contrarrestar este déficit agregando calorias a la dieta
de esta forma. En otros estudios como el de Paez y cols, en el afo 2011 (La
Sabanita, Venezuela) (46) el 50% de los escolares escogidos pertenecian al estrato
social alto, el 40% al estrato social medio y un 10% al estrato social bajo con
resultados similares a los nuestros. Veronica Anabel Mamondi, en el afio 2011 en
Cérdoba, Argentina (47), en su revision encontré que en el 42% de los estudios
existe una asociacion inversa entre nivel socioecondmico y obesidad en la infancia
y en el 27% de los estudios no se encontrd ninguna asociacion. Ademas hallaron
entre los distintos indicadores de nivel socioeconémico (ingresos, ocupacion,
educacion) la educacién de los padres fue lo mas consistente en mostrar la

asociacion inversa con la obesidad (15 de 20 estudios).

La practica de ejercicios y actividad fisica ya sea orientada en los centros escolares
como en la casa o los juegos diarios influye de forma muy marcada en el control del
sobrepeso y la obesidad. Hernandez, Colombia (42) muestra que en el grupo
estudiado por ella presenta conductas alimentarias no adecuadas y un nivel de
actividad fisica bajo, predominio de poca actividad fisica diaria, escasa practica de
deportes, un promedio elevado de horas frente al televisor, a los videojuegos o al
computador. Igualmente Gonzalez, Riobamba Ecuador (45) a partir de sus
resultados muestran una actividad fisica ligera (46.15%) presentan mayor
porcentaje de sobrepeso/obesidad que los que practican una actividad intensa (9%)
o0 moderada (14.13%), indicando la importancia de ésta en el cuidado de la salud.



El nimero de comidas diarias mostré un resultado similar entre los adolescentes
con sobrepeso y los obesos, el contenido de éstas es sin duda lo mas importante.
Sobre esto Ibafiez (39) encontrd en su investigacion en Argentina que con respecto
a los habitos alimentarios el 55% de los alumnos omite el desayuno y el 47% el
almuerzo, en cambio el 77% realiza la merienda y el 95% la cena. La forma de
coccién predomina es horno (59,25%), seguida por frito (54,07%) y asado (44,44%).
Existe un alto consumo (5 a 7 dias semanales) de carne de res (60%), pan y
galletitas (51,11%) y lacteos enteros (44%) y un bajo consumo (1 -2 veces
semanales de frutas (37,03%) y vegetales (30,37%).

Cuando nos referimos a la comida fuera del hogar los resultados fueron igualmente
muy similares entre los dos grupos estudiados. Al respecto Chiesa, Rosario
Argentina (40) en la poblacion infantil que estudid, se encontrd un consumo excesivo
de comidas rapidas y el desarrollo de sobrepeso u obesidad se encuentran
directamente relacionados. Paez y cols, La Sabanita Venezuela (46) refieren que
de sus encuestados el 36,8% se alimenta fuera del hogar 3 veces a la semana,
26,3% 2 veces, 21,1% 4 veces y 15,8% 1 vez. El 73,6% de los nifios comen hot

dogs y frituras, 21,1 % hamburguesa y 5,3% pizza.

En relacién a la ingesta alimentaria diversos estudios confirman en la actualidad el
alto consumo de productos de alta densidad energética y elevado contenido de
grasas, azucar o sal, contribuyen en forma importante a la ingesta energética total
y a la creciente prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil, y este consumo se
relaciona con el aumento del tamafo de la racidén alimentaria, la gran apeticibilidad
de estos productos, la propaganda alimentaria, la fabricacién de este tipo de
alimentos por la industria y los habitos alimentarios adquiridos, sobretodo en la
infancia, en donde se establecen preferencias y rechazos alimentarios (48).

La conducta sedentaria con el avance de la tecnologia y la informatica se ha visto
favorecida, en nuestro estudio se constaté donde los obesos ven mas television, los

ya citados Paez y cols (46) refieren que un 73,3% de los escolares estudiados tienen



conductas sedentarias. Por otra parte Hernandez (42) realiza una investigacion
importante en este sentido y observa una inactividad en los nifos con obesidad y
sobrepeso, en comparacion con todos los nifos, puesto que casi el 60% de los nifios
con obesidad de su estudio dedican mas de 2 horas a ver televisidn, mientras que
solo el 20% dedican 1 a 2 horas. Los nifilos con sobrepeso ven mas de 5 horas
television al dia. En cuanto a los videojuegos, observé que casi el 80% de los nifios
con obesidad dedican de 1 a 2 horas a los videojuegos, comparado con todos los
ninos el 20% dedican 1 a 2 horas. En relacion al tiempo dedicado al computador,
los niflos con sobrepeso y obesidad dedican mas horas diarias al uso del
computador. La recomendacién actual es que los nifos deben ver menos de 2

horas de televisién al dia e, idealmente menos de una.

Segun Gonzélez (45) los nifios que miran mas de 5 horas por dia de television,
presentan un riesgo de desarrollar sobrepeso 8,3 veces mayor que los que solo
miran 2 horas por dia o menos; en el presente estudio se encontré que los

adolescentes invierten entre 30 minutos y 2 horas (72,9%)

El sedentarismo es un factor clave en la reduccion del gasto calérico reflejado en un
aumento del tiempo que los nifios y adolescentes pasan frente al televisor, en juegos
pasivos y/o en la computadora, descendiendo el tiempo destinado a las practicas
deportivas 0 a la recreacion, influyen en la disminucién de forma manifiesta de la
actividad fisica y en la conformacién del sedentarismo como una forma de vida. En
el estudio realizado por Polleti y cols (49), en Argentina se establece que las
practicas sedentarias en la adolescencia pueden persistir en la vida adulta y
terminar convirtiéndose en factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares,
diabetes, etc. es por esto que se debe establecer un plan de actividad fisica fuera
dentro y fuera de la escuela y de este modo evitar enfermedades cronicas.

Las pruebas bioquimicas mostraron resultados importantes. La obesidad se ha
asociado con enfermedades hepaticas como son: el higado graso no alcohdlico, la
elevacion de la alanina transaminasa (ALT) y otras anomalias. La dislipidemia tipica



en los ninos con obesidad incluye niveles elevados de triglicéridos y reduccién del
HDL colesterol (lipoproteina de alta densidad). La presencia de este perfil de lipidos
sugiere una significativa resistencia a la insulina. En el estudio realizado por
Betancourt y cols (50) en poblacion mexicana se establece que el aumento
epidémico de obesidad en niflos y adolescentes se asocia a higado graso no
alcoholico que puede progresar a cirrosis y terminar en un carcinoma hepatocelular

temprano que puede ser evitado con deteccidn y tratamiento precoz.

Las anormalidades de los niveles de lipidos plasmaticos se encuentran entre los
problemas mas comunes de estos nifios. Los niveles totales de colesterol <170
mg/dl son aceptables; los niveles entre 170-199 mg/dl se encuentran en el limite de
la categoria; mientras que los niveles = 200 mg/dl son elevados. Los niveles de LDL
colesterol aceptables son los <110 mg/dl; los niveles de 110-129 mg/dl estan al

limite y los niveles =130 mg/dl son elevados (48).
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CAPITULO VI

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFIA:

7.1 CONCLUSIONES:

Se encontr6 una prevalencia de 22% que tiene correspondencia con la bibliografia

revisada.

La edad de los adolescentes sobrepeso/obesidad es menor que la de aquellos con
IMC normal. Los adolescentes con sobrepeso/obesidad es significativamente
superior. El sobrepeso y la obesidad en el sexo femenino son 1,88 veces mayor que
en los masculinos. El nivel socioecondmico es esencialmente alto (71,9%). Existe
correspondencia entre la circunferencia abdominal y la condicion nutricional como

indicativo de sobrepeso y obesidad.

La probabilidad de encontrar adolescentes con sobrepeso y obesos es 1,44 veces
mayor entre los de 10 a 14 afos que en los de 15 a 18 anos, (OR=1,509 para
Sobrepeso y OR=1,338 para obesos). La proporciéon de obesos con nivel medio y
bajo con respecto a los sobrepeso es 1,945 a 1 (OR= 1,9445).

Los adolescentes con sobrepeso realizan ejercicio fisico mas de 1 hora 2,117 veces
mas que los obesos (OR=2,117). El nUmero de comidas diarias es de 3 a 4
generalmente en ambos grupos. La frecuencia con que comen comidas rapidas es
de 1 a 3 al mes principalmente (53,1%). Lo mas comun es que los adolescentes
vean entre 30 minutos y 2 horas de television diarias, los obesos que ven mas de
dos horas de televisién diaria lo hacen 1,469 veces mas que los sobrepeso.
(OR=1,469). El 82,3% consumen entre 30 minutos y 2 horas de internet diarias.

En relacion a las pruebas bioquimicas los niveles de Insulina (>15 mU/l), y HDL
(>35mg/dl) estan por encima de los parametros normales para los sujetos con



sobrepeso y obesos, ademas de los triglicéridos (>125mg/dl) en los individuos con
sobrepeso y el Colesterol (>170mg/dl) en los obesos.

La deteccion precoz de alteraciones del estado nutricional es imperiosa, asi como
poner mas énfasis en la promocion de actividades fisicas recreativas en familia, ya
que principalmente los nifios que presentan sobrepeso u obesidad, escogen como
actividad recreacional actividades de tipo sedentaria como mirar television, jugar a
la computadora o a los videos juegos.

Por lo tanto estimular la disminucién de las conductas sedentarias y modificar la
alimentacion, asi como promover estilos de vida saludables, limitando el
sedentarismo que ocasiona el hecho de pasar tantas horas frente al televisor,
videojuegos o internet, ayuda a prevenir el sobrepeso y la obesidad. Es muy
importante que los padres adopten patrones alimentarios saludables dentro del
hogar, como asi también en la escuela, ofreciendo refrigerios saludables tales como
frutas, verduras, cereales integrales y lacteos con bajo contenido de grasa y azlcar.
Es relevante educar a los padres a desalentar los excesos alimentarios de

golosinas, gaseosas y comidas rapidas.

En el estudio realizado por Manios y cols (51) se establece la importancia de la
deteccion precoz del sobrepeso y obesidad infantil por el equipo médico
demostrando la aplicabilidad de la escala de riesgo CORE por sus siglas en inglés
(Childhood Obesity Risk Evaluation) la cual puede ser aplicada en adolescentes
hasta 15 afos y de este modo poder brindarle a los padres pautas para lograr un

manejo integral.



7.2 RECOMENDACIONES:

X/
L X4

X/
L X4

Incluir en el Plan de Educacion de las escuelas la importancia de la nutricidn.

Orientar a los padres y representantes en el cuidado de los nifios sobre los
estilos de vida saludables.

Reducir las conductas sedentarias (limitar las horas frente al televisor,
computadoras y video juegos) e incrementar las actividades fisicas

programadas, recreativas al aire libre

Realizar evaluaciones médicas para el diagndstico oportuno de obesidad y
sobrepeso en nifos, sobre todo si existen antecedentes familiares de

enfermedades endocrinos y/o metabdlicos.
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ANEXOS:

* Documento genarado por Quipux

ANEXO N’ 1

Ministerio
de Educacion

Oficio Nro. MINEDUC-CZ6-01D02-2014-02962-OF

Cuenca, 25 de septiembre de 2014

Asunto: AUTORIZACION INVESTIGACION

Doctor

Hernan Sacoto Aguilar

Decano de la Facultad de Ciencias Médicas
UNIVERSIDAD DEL AZUAY

En su Despacho

De mi consideracion:

En atencién al oficio s/n de fecha 16 de septiembre de 2014, ingresado con Tramite
No. 0009247, de fecha 16 de septiembre de 2014, mediante el cual solicita la
respectiva autorizacién para que los estudiantes de la Facultad de Medicina de la
Universidad del Azuay puedan realizar el estudio "Frecuencia de sobrepeso y obesidad en
pacientes pediticos entre los 10 y 18 afios de edad en seis colegios de la ciudad de
Cuenca" en los alumnos del Colegio Nacional de Comercio y Administracion Antonio
Avila, Colegio Técnico Daniel Cordova y Colegio Nacional Manuela Garaicoa de
Calder6n, este Despacho, autoriza lo solicitado y recuerda comedidamente, coordinar el
trabajo con los directivos de las instituciones educativas.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

~

J
)

2
3
L5

Atencion Cludadana

Documento firmado elect>i~f?ca[mema
~ra

Ing. Marco Antonio Posligua San Maftip———
DIRECTOR DISTRITAL DE EDUCACION 01D02 - CUENCA 2

Referencias:
- MINEDUC-CZ6-01D02-UDAC-201 4-7055-E

Anexos:
- 0009247.pdf

Copia:
Sefiora Licenciada
Diana Carmita Reino Campos
Analista Distrital en Atencién Ciudadana

Av. Amazonas N34-451 entre Av. Atahualpa y Juan Pablo Sanz 3
Telf.: + (593 2) 3961300/1400/1500 |-
www.educacion.gob.ec
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ANEXO N¢ 4 (CDC 2000)
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ANEXO N¢ 5 (CDC 2000)
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ANEXO N2 6 (NHANES Iil, MA 2004)

Table Ill. Estimated value for percentile regression for Mexican-American children and adolescents, according
to sex

Percentile for boys Percentile for girls

1™ 25t 5o 75t 90 1o 25 5ot 75" g0
Intercept 41.0 41.8 433 443 46.2 41.4 42.1 439 448 47.1
Slope 1.7 19 22 27 35 1.5 1.B 2.1 1.6 3.2
Age (y)
2 44 4 45.6 476 498 532 445 45.7 48.0 50.0 535
3 46. | 475 498 515 567 46.0 47.4 50.1 52.6 56.7
4 47.8 49.4 520 55.3 60.2 475 49.2 512 552 599
5 49.5 51.3 542 58.0 636 49.0 51.0 54.2 578 63.0
é 51.2 53.2 563 &0.7 &7l 50.5 5.7 56.3 &0 .4 662
T 529 55.1 58.5 634 T0.6 520 54.5 58.4 &3.0 69.4
8 54.6 57.0 &0.7 bh.2 T4.1 535 56.3 60.4 65.6 716
9 56.3 58.9 629 &8.9 TT6 55.0 58.0 515 682 758
10 58.0 60.8 65.1 TLé Bl1.0 56.5 598 4.6 708 789
11 59.7 627 672 T4.4 B4.5 58.1 G6l.6& 6.6 734 B2.1
12 6l.4 646 69.4 FFA B8.0 596 634 68.7 T6.0 B5.3
13 63.1 665 Tl.é 798 915 &l.1 65.1 708 T8.6 B&.5
14 64.8 68.4 738 B16 95.0 616 66.9 719 Bl.2 9.7
15 66.5 703 T6.0 B5.3 S8.4 &4.1 68.7 749 838 948
1& 6B8.2 Ti2 78.1 BB.0 101.9 65.6 T0.4 770 B&.4 98.0
17 69.9 T4.1 B0.3 90.7 105.4 &7.1 722 791 B89.0 101.2
18 T1.& T6.0 B25 935 108.9 &8.6 74.0 BI.1 916 104.4
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ANEXO N° 7

Cuenca, Noviembre 20 de 2014

Sefiores:

Victor Avila Palacios

Sonia Tosi Murillo

Estudiantes Facultad de Medicina

El reporte de similitud es del 2% de su protocolo de Trabajo de Carrera con sus referencias, por
consiguiente puede entregar a la Comision de Investigacion junto con la aprobacién del Director y
Asesor Metodolégico. Recuerde que solamente me he limitado a evaluar similitudes del contenido,
no he realizado ningn andlisis de metodologfa, pregunta de investigacion, variables, etc. En estas
areas no debe haber ninguna similitud.

A continuacién le informo, en su parte pertinente lo que dice el Instructivo de Plagio Académico,
aprobado por el Consejo Académico de la UDA:

“Para trabajos de titulacion:

Se pone a consideracion la siguiente escala de valoracién de coincidencias la misma que siendo un
ejemplo, da una idea clara de la valoracion y de las acciones a sequir:

e Coincidencias a nivel de preguntos de investigacion, hipétesis, objetivos, resultados y
conclusiones no serén permitidas bajo ningun concepto: esto es realmente el aporte del
estudiante con el director.

e 1a10%: no se considera plagio intencional, se puede omitir el reporte y pasor la calificacion
del trabajo de titulacion.

e 110 15%: se debe enviar al estudiante el reporte para correcciones de malas citas o errores
y que presente nuevamente su trabajo.

e 16% al 30%: el profesor(a) responsable o tutor(c) del trabajo debe emitir un informe al
responsable superior del programa o carrera para tomar decisiones.

o Del 31% al 40%: el profesor(a) responsable o tutor(a) del trabajo debe emitir un informe al
responsable superior del programa o carrera, el mismo que serd presentado a la Comision
Docente del programa para tomar decisiones.

«  Sobre el 40%: se presenta un informe al Comité de Etica de la Universidod”.

ndo Arias M.
Presidente Comision de Investigacion
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ANEXO N° 8
ENCUESTA:

“FRECUENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN PACIENTES PEDIATRICOS
ENTRE 10 Y 18 ANOS DE EDAD DE 6 COLEGIOS DE LA CUIDAD DE CUENCA”

*Se pide de favor que los encuestados/as respondan las preguntas de la manera mas clara
posible y con la verdad*

EDAD:

Numero de anos

cumplidOS: ------------ anos

SEXO: (senale con una x)

1. Masculino

2. Femenino

ESCUELA O COLEGIO: (marque con una Xx)

1. Unidad Educativa Experimental Bilingile Rosa de
Jesus Cordero

Unidad Educativa Rafael Borja

Unidad Educativa Particular la Asuncion

Colegio nacional Manuela Garaicoa de Calderon

Colegio Técnico Daniel Cérdova Toral

oo kKD

Colegio Nacional de Comercio de Administracion
Antonio Avila

GRADO/CURSO: (senale con una x)



1. Sexto de basica (5to
grado)

2. Séptimo de basica (6to
grado)

3. Octavo de basica (7mo
grado)

4. Noveno de basica (8vo
grado)

5. Decimo de basica (9no
grado)

6. Primero de bachillerato

7. Segundo de bachillerato

8. Tercero de bachillerato

NUMERO DE HORAS DE EDUCACION FISICA (ASIGNATURA OBLIGATORIA
EN LOS COLEGIOS)

1. Una a dos horas

2. Dos a tres horas

3. Tres a cuatro
horas

4. Mas de cuatro
horas

HORAS DE EJERCICIO, POR LAS TARDES FUERA DEL COLEGIO:

Ninguna

Una hora

Dos horas

Sl o B W

Mas de tres
horas




NIVEL SOCIOECONOMICO: (senale con una x)

1. Cuenta con todos los servicios
basicos; sueldo de los padres

supera el basico (mayor a 318$).

2. Cuenta con todos los servicios
basicos; sueldo de los padres
basico (318%).

3. No cuenta con alguno de los

servicios basicos, sueldo de los
padres menor al basico (inferior a
3189%).

NUMERO DE VECES QUE INGIERE COMIDA AL DIA:

1. Menos de tres veces al dia

2. Tres veces al dia: desayuno,

almuerzo y merienda

3. Cuatro veces al dia: desayuno,
almuerzo y merienda y una vez en
cualquier momento del dia

4. Cinco veces por dia: desayuno,
media manana, almuerzo, media

tarde y merienda

5. Mas de cinco veces por dia

FRECUENCIA CON LA QUE COME EN LOCALES DE COMIDA RAPIDA: (senale
con una Xx)

1. Nunca




2. Una a tres veces por

mes

3. Una vez por semana

4. Dos a tres veces por

semana

EN EL TIEMPO LIBRE: (sehale con una x)

HORAS DE TELEVISION HORAS DE INTERNET
1. Menos de 30 minutos 1. Menos de 30 minutos
2. De 30 minutos a una 2. De 30 minutos a una hora
hora
3. Una a dos horas 3. Una a dos horas
4. Dos a tres horas 4. Dos atres horas
5. Mas de tres horas 5. Mas de tres horas

HORAS DE SUENO:

1. Menos de ocho
horas

2. Ocho horas

3. Mas de ocho
horas

¢Padece usted de alguna otra enfermedad?

Sl | NO

SENAIE CUANL. . ...



NO RESPONDER: (para el departamento medico), PATOLOGIAS
CONCOMITANTES: senalar si al examen fisico o anamnesis el paciente

presenta o refiere:

Organomegalia................... Problemas para dormir............c.coooviiiiiiiiiiiiiennn.
Acantosis nigricans............cccccoeveienn. ESCOlioSiS......ovieiii
Problemas adaptativos (sociales)............... Alteraciones psicologicas (bajo

autoestima)..............



ANEXON® 9

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este consentimiento informado es solicitado a padres de nifios, que tienen sus
hijos en seis Centros Educativos de Cuenca entre las edades de 10 a 18 anos, a
quienes vamos a pedir, que permitan que sus hijos participen en la investigacion
“Frecuencia de sobrepeso y obesidad en pacientes pediatricos entre los diez y diez
y ocho afnos de edad.

Nosotros somos Sonia Maria Tosi Murillo y Victor Hugo Avila Palacios, estudiantes
del 5% afno de medicina de la Universidad Del Azuay; estamos investigando sobre
la frecuencia de sobrepeso y obesidad que son patologias muy frecuentes en

nuestro medio.

Vamos a brindarles la informacion adecuada e invitar a su hijo/hija participe en la
investigacion. No tiene que decidir en éste momento si esta de acuerdo con la
participacion de su hijo/hija, y antes de decidir usted puede hablar con alguien o con
quien usted se sienta mas comodo, ademas puede interrumpirnos segun
avanzamos con la informacion si existe alguna duda sobre términos o palabras que

no entienda, para que sean debidamente explicadas.

La obesidad y el sobrepeso son una condicién clinica que se caracteriza por un
exceso de peso corporal total en relacion a la masa grasa, por lo tanto se considera
obeso, cuando su peso supera mas del 20% del total para su talla, edad y sexo
generalmente producido por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético
de la misma y que en la etapa adulta puede resultar un riesgo de enfermedades
potencialmente mortales como la diabetes y patologia cardiovascular.

¢Como procederemos en nuestra investigacion con los nifios/as durante

todas las etapas de la misma?

12 Etapa:



Se procedera a pesar y medir el perimetro abdominal (cintura), en los nifos/as y
adolescentes que hemos escogido de manera aleatoria, es decir, al azar, para la
investigacion. Estos nifios son 600 en total, 100 de cada una de las seis unidades
educativas. Este trabajo, aunque sencillo, se llevara cabo en un ambiente adapto
para los nifos y adolescentes y separadamente, en otro para las nifas y
adolescentes en presencia de, por lo menos, dos de los investigadores. La
informacion recogida tiene que gozar de la maxima confidencialidad y si esto fuera
posible, desde esa primera intervencidn, trabajar con codicos y no con nombres y

apellidos.
22 Etapa:

A todos los niflos y nifas de la muestra se les hara una encuesta, con un
cuestionario preparado a tal efecto. Con los datos de la encuesta se realizara un
diagndstico nutricional, esto es, se vera si el nifio/a o adolescente esté bien nutrido
0 no, padeciendo de sobrepeso. Estos nifos/as que padezcan de sobrepeso,
obesidad, formaran un nuevo grupo en observacion que necesitara de otras
pruebas, que realizaremos con ellos en la tercera etapa.

32 Etapa:

En esta tercera etapa, a los nifilos que presenten sobrepeso y obesidad se realizara
una toma de muestra de sangre por un especialista en laboratorio, y se procedera
a medir ciertos parametros como insulina, glucosa, pruebas de funcién hepatica,
hemoglobina glicosilada, y perfil lipidico (triglicéridos, colesterol total y colesterol

bueno y malo), para identificar posibles alteraciones metabdlicas.

Su hijo/hija no sufrira complicacién infecciosa alguna ya que toda aguja sera nueva
y se mantendran criterios de higiene especificos de laboratorio (asepsia y
antisepsia),

Los riesgos de las pruebas son minimos y leves e incluyen: hematomas, puncion
accidental de una arteria y dolor leve.



Importancia de la investigacion:

Esta investigacidon es importante porque permite identificar por medio de laboratorio
tempranamente alteraciones en el funcionamiento normal del cuerpo que en la

adultez podrian llevar a enfermedades potencialmente graves.

La investigacion se llevara a cabo en dias distintos. El dia puntual, que se acordara
con ustedes, solicitandoles la presencia de su hijo/hija en el consultorio médico de
la institucion educativa a la que pertenece.

El expediente clinicos, con todos los datos, desde el inicio de la investigacion, asi
como los resultados de laboratorio serdn entregados a cada uno de los padres.

Los beneficios de la investigacion estan directamente relacionados con su hijo/hija
e incluyen: diagnéstico temprano de alteraciones metabdlicas y tratamiento por
cualquier complicacion presentada durante la toma de muestra sin ningun gasto

para usted.

Si usted tiene algunas preguntas puede hacerlas ahora e incluso después de
comenzado el estudio. Si desea hacer preguntas puede contactar a cualquiera de
nosotros: Victor Avila Palacios, 0983481738, vic avila palacios@hotail.com y

Sonia Tosi Murillo, 0999975800, sonia_tosi@hotmail.com. Esta propuesta ha sido

evaluada y aprobada por el comité de Investigacion Cientifica y por el Comité de de
Etica en Investigacién con Seres Humanos de la Universidad Del Azuay, cuya tarea
es asegurarse del respeto a la dignidad humana de cada uno de estos nifos/as y
adolescentes, asi como, de protegerles de cualquier posible dano, fisico,

psicolégico o espiritual.

He leido la informacion proporcionada, o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar dudas sobre ello y se me ha respondido
satisfactoriamente. Consiento voluntariamente que mi hijo/hija participe en
éste estudio y entiendo que tengo el derecho de retirar del estudio a mi
hijo/hija en cualquier momento sin que afecte de ninguna forma mi atencién
médica ni la de mi hijo/hija.


mailto:vic_avila_palacios@hotail.com
mailto:sonia_tosi@hotmail.com

NOMBRE DEL PARTICIPANTE:

NOMBRE DEL PADRE/MADRE O APODERADO:

FIRMA DEL PADRE/MADRE O APODERADO:

FECHA:




ANEXO N’ 10

Cuenca, 6 de nowiembre del 2014,
Oficio Nro. 630 - CE-5G-UDA.

Economista
Carlos Cordero Diaz
RECTOR DE 1A UNIVERSIDAD DEL AZUAY

Su despacho.-

De mis consideraciones:

El Conszejo Ejecutivo en sesion de fecha 6 de noviembre de 2014, conocid la solicitnd del
Decanato General de Investipaciones v autonzo la creacion del Centro de Bioética de la
Unsversidad del Aznay, el mismo que funcionard en las instalaciones de la Facultad de Medicina,
Ofganismo cuya creacion y conformacion esta prevista en el Plan de Mejoras, accion 1.1.2.3
“Impulsar los mecanismos gue propendan a acreditar el sentido etico de los provectos o
programas que se desarrollen con énfasis en los seres humanos™.

Ipnalmente, designod al Dr. Angel Rodrignez Gerro, Ph. D, como director del Centro, a partir del
mes de nomiembre de 2014, dentro de sus actimidades y labores de docente a tiempo completo.

Atentamente;

JI. : r‘_llr"fl:-‘.r‘l .

~ u...u_'{_i._,._-.:.
Dia. Ximena Mejia Moscoso
SECRETARIA GENERAL

C.C. Ing. Minam Boones (Garcia
Ing. Jacinto Guillén Garcia
Arq. Leonardo Bustos Cordero
Dr. Hernin Sacoto Agnilar
Dr. Angel Roddpnez Gerro
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ANEXO N° 11

SU‘Q
UNIVERSIDAD DEL
AZUAY

Oficio No. 0109-CIFM-2014
Cuenca, Noviembre 28 de 2014

Ingeniero:
Jacinto Guillén
Decano General de Investigaciones

A través del presente oficio CERTIFICO que el Comité de Investigacion aprobo el 9
de septiembre de 2014 el disefio del Trabajo de Carrera: “Frecuencia de sobrepeso y
obesidad en pacientes pedidtricos entre los 10 y 18 afios de edad en 6 colegios de la
ciudad de Cuenca” de los estudiantes Sonia Maria Tosi Murillo con cédigo N° 60009 y
Victor Hugo Avila Palacios con codigo N° 48444. Considero que esta investigacién es
de trascendental importancia, primero se encuentra dentro de las lineas de investigacion
declaradas por la Facultad de Medicina y segundo, va a causar impacto en la comunidad
con los hallazgos que se obtengan. Por tal motivo, recomiendo el apoyo del Decanato de
Investigaciones que Usted maneja muy eficientemente para la factibilidad de esta

trabajo.

Atentamente,

> Arias M.
PRESIDENTE
Comité de Investigacion — Facultad de Medicina

Facultad de Medicina  Corcunvalacide Sur y Av. de fts Américss Telf: (393) (07) 245 9306 Fax; ($91) (07) 245 9317 Apartado 981 www.ummay el ec  Cuenca, Ecuador
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ANEXO N 12

Cuenca, 14 de Enero del 2015

Estimado Dr. Cordova:

Hemos leido atentamente el proyecto actualizado, ya con las correcciones que les pedi
entonces y lo encontramos correcto. Han sido hechas las correcciones que les indiqué
en el estudio y en el consentimiento informado. El proyecto queda aprobado desde el
punto de vista ético.

Seria oportuno, que cada dos meses, me dijeran por escrito, como van las distintas
etapas de dicho proyecto y si hay inconvenientes o aciertos importantes desde el punto
ético.

Cordiales saludos.

R\ oo

Dr. Angel Rodriguez Gyerro, PhD.

Director del Centro de Bioética

Presidente del Comité de Etica en Investigacion
con seres humanos

Facultad de Medicina

Universidad del Azuay
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ANEXO 13 (VARIABLES)

Anos cumplidos

De10a12
hasta la fecha | _.
Tiempo Encuesta De 13a 15
desde el momento
- De 16218
de su nacimiento
Condicion
organica en '
. Masculino
representacion . ) )
N Fisica Fenotipo Femenino
fenotipica como
masculino o
femenino
Unidad
Educativa

Experimental
Bilinglle Rosa de

Jesus Cordero

Unidad
Educativa
_ Rafael Borja
Escuela o Colegio .
Unidad
en el que se .
Educativa
encuentra .
o Particular La
cursando su | Institucional Encuesta .

. Asuncién
educacion i
o Colegio
primaria y )

. Nacional
secundaria

Manuela

Garaicoa de
Calderén

Colegio Técnico
Daniel Cordova
Toral

Colegio

Nacional de

TR




Comercio de
Administracién
Antonio Avila
Publico:

Institucion Antonio  Avila,

educativa que Daniel Cordova

recibe apoyo Toral, Garaicoa

Institucional

econbémico  por Privado:

parte del gobierno Rosa de Jesus

o no Cordero, Rafael
Borja, Asuncion
Sexto de bésica
(5to grado)
Séptimo de
basica (6to
grado)
Octavo de
bésica (7mo
grado)

Grado o curso Noveno de

escolar que esta o béasica (8vo

cursando en este Institucional Encuesta grado)

momento Decimo de
basica (9no
grado)
Primero de
bachillerato
Segundo de
bachillerato
Tercero de
bachillerato
1- 2 horas

Cantidad de horas | _

a la semana que Tiempo Encuesta

practican 2-3 horas

[ L




educacion fisica
en su colegio 3- 4 horas
Mas de 4
ALTO: con
servicios
bésicos, suelo
de los padres
) ) por encima al
Medida social y .
béasico
econdémica de una
MEDIO: con
persona, en o
servicios
combinacion con | Social Encuesta .
y béasicos, sueldo
la educacion,
N de los padres
ocupacioén y .
. . bésico,
patrimonio
BAJO: sin
servicios
basicos, sueldo
de los padres
menor al basico
Masa total del | _ Cuantitativa
Fisico Kilogramos )
cuerpo continua
Estatura del
cuerpo  humano,
va desde los pies Fisi Metros y | Cuantitativa
isico
hasta la parte Centimetros continua
superior del
craneo
Relacion > p.
_ ALTO
establecida entre 95
Tablas de
el peso en kg del ) o NORMA | p. 75
) Percentiles distribucion de
paciente LALTO |-94
) peso/edad
estudiado con la NORMA | p.25
edad en anos L —-74
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NORMA | p.24
LBAJO |-6
BAJO p. <5
> p.
ALTO P
Relacién 95
establecida entre NORMA | p. 75
la talla  en Tablas de | LALTO | -94
centimetros  del | Percentiles distribucién de | NORMA | p.25
paciente talla/edad L - 74
estudiado con la NORMA | p.24
edad en afos LBAJO | -6
BAJO p.<5
> p.
ALTO P
95
Relacion NORMA | p. 75
establecida entre _
| tall Tablas de L ALTO 94
a alla en
i Percentiles distribucion de | NORMA | p.25
centimetros  del L _74
) talla/peso
paciente y el peso NORMA | p.24
en el k"OgramOS L BAJO -6
BAJO p. <5
Normal <25
Obesida
. > 25
Medida de ) dl
o Relaciéon  entre | Férmula de
asociacién entre Obesida | =2 27
peso y talla Quetelet
peso y talla dll
Obesida
> 30
dlil
P. <10
Desnutriciéon
Estado nutricional Tablas de P. 5-9
segun el percentil | Percentiles distribucion Riesgo de
de IMC del IMC desnutricién
P.10-84
Normal

Y




P. 85-94

Sobrepeso
P.>95
Obesidad
> p.
ALTO P
95
Medida de la NORMA | p. 75
cantidad de grasa Tablas de | LALTO | -94
abdominal, o distribucion de | NORMA | p.25
Fisico
tomada a la altura Circunferencia | L —-74
del borde superior Abdominal NORMA | p.24
de la cresta iliaca. LBAJO | -6
BAJO p.<5
Organomegalia
(hepatomegalia)
Otras alteraciones Problemas para
clinicamente dormir (apneas
relevantes a la del sueno),
obesidad, que ) Acantosis
) Examen fisicoy | = |
estén causadas | Clinico ) nigricans,
] anamnesis o
por la obesidad o Escoliosis,
que puedan Problemas
desencadenar sociales,
obesidad Alteraciones
psicologicas
(bajo
autoestima)
Otras patologias
que pueda
presentar el . Patologia
_ Clinico Encuesta _
paciente a parte padecida

de la obesidad y
sus

95




manifestaciones

clinicas
Menos de 3
veces al dia
3 veces al dia:
desayuno
almuerzo y
merienda
4 veces al dia:
desayuno,

. rz

Numero de veces almuerzo,
: rien n
que el paciente Numéri c t merienda y una
o ] umérico ncuesta lquier
ingiere comida en Veéz en cualquie
. n | di
un periodo de 24 momento del dia
horas 5 veces al dia:
desayuno,
almuerzo,
merienda, media
manana y media
tarde
Mas de 5 veces
al dia

Numero de veces Nunca

que el paciente 1 - 3 veces/mes

ingiere alimentos | Numérico Encuesta 1 vez/semana

en lugares de 2 - 3

comida rapida veces/semana

Ndmero de horas Ninguna

racti
que practica 1 hora
ejercicio al dia, sin | _
Tiempo Encuesta 2 horas

contar con

educacion fisica > 3 horas

en el colegio

_ < 30 minutos
Carencia 2 )

o Tiempo Encuesta _
de O w 30minutos-1hora

I A
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ejercicio 1 -2 horas
fisico en 5.3 horas
la vida
cotidiana > 3 horas
de una
w < 30 minutos
persona a
30minutos-1hora
Tiempo Encuesta
I P 1 - 2 horas
n Z
a:: E 2 - 3 horas
|_
% P > 3 horas
Horas que <8 horas
duerme el ) 8 horas
) Tiempo Encuesta
paciente por la
> 8 horas
noche
La glucosa es
un azlcar que
es utilizado por
los tejidos - <110md/dI
Miligramos sobre | Informe de
como forma de - ) 110mg/d|
. decilitro laboratorio
energia al >110mg/dl
combinarlo con
el oxigeno de la
respiracion
Hormona
encargada de
controlar la
glucosa de la | Mili unidades <15mU/I
. ) Informe de
sangre, estd | internacionales i 15mU/I
_ _ laboratorio
producida por | por litro >15mU/l
el tejido
endocrino  del
pancreas
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Nivel promedio

de glucosa en <6.0%
Informe de
sangre de los | Porcentual ) 6.0%
) laboratorio
ultimos tres >6.0%
meses
9-15 afios
<46U/I
Enzima 46U/
Unidades
producida por Informe de | > 46U/l
i internacionales ) _
las células ) laboratorio 15-18 afnos
. por litro
hepéticas <35U/
35U/
>35U/
Enzima
i Unidades <35U/I
producida por | ) Informe de
i internacionales . 35U/
las células ) laboratorio
. por litro >35U/
hepaticas
Especie de
lipido necesario
para el - <170mg/dI
] Miligramos  por | Informe de
organismo que - ) 170mg/d|
) decilitro laboratorio
en cantidades >170mg/dl
elevadas puede
ser perjudicial
Lipido de baja
densidad que
en cantidades -
Miligramos por <110mg/dI
elevadas puede - Informe de
o decilitro ) 110mg/di
ser perjudicial y laboratorio
>110mg/dl

conllevar a
riesgo
cardiovascular
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Lipido de alta
densidad que
en cantidades

bajas puede ser - <35mg/d|
Miligramos  por | Informe de

perjudicial y - ) 35mg/dl
decilitro laboratorio

contribuir a un >35mg/dl

aumento de

riesgo

cardiovascular

Lipido que 2-15 afios:

contiene  una <100mg/dl

molécula  de 100mg/dI

glicerol, >100mg/dl

necesaria para

el organismo | Miligramos  por | Informe de

pero en | decilitro laboratorio 15-18 afos:

cantidades <125mg/di

elevadas puede 125mg/d|

conllevar a >125mg/dl

riesgo

cardiovascular

99






