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Resumen

Introduccion. La obesidad severa (OS) ha sido muy poco estudiada en el Peru. Objetivo. Determinar la
prevalencia de OS segun dos criterios diagnosticos y su relacion con factores sociodemograficos y
de riesgo cardiovascular en poblacion infantil. Métodos. Se utilizd el IMC, definiendo como obesidad a
un valor 2 al 95p y OS a: 2 MPpy 2 120% del 95p, respectivamente (n=2001). Para las dislipidemias:
hipercolesterolemia 2 200 mg/dL, C-HDL bajo < 40 mg/dL, C no HDL alto 2 145 mg/dL, C-LDL alto >
130 mg/dL; e hipertrigliceridemia para menores de 9 afios 2100 mg/dL y de 10 a 19 afios 2130 mg/
dL. Resistencia a la insulina (RI) con un HOMA-l 223,16 (n=344). Resultados. EI 31,5% presentd obesidad.
El112,8% OS con el primer criterio y 7,7% con el segundo criterio. En ambos criterios de OS se presento
asociacion con los grupos de edad (OR: 0,55 IC 0,4-0,89) y (OR: 0,62 IC 0,43- 0,89). La alteracion de los
lipidos y la RI fue méas prevalente en los OS. Con el primer criterio se encontro asociacion significativa
con C-LDL e hipertrigliceridemia; y con el segundo con el C-HDL e hipertrigliceridemia. Conclusiones. La
0S afectd mas al grupo etareo de 6 a 9 afos, las que nacieron con un peso normal, las que presentaron
antecedentes familiares y las nifias cuyas madres refirieron no haber tenido ningun nivel de instruccion.

Palabras clave: Obesidad Morbida; Medicina del Adolescente; Riesgo Cardiovascular (fuente: DeCS
BIREME).

Abstract

Introduction: Severe obesity (SO) has been studied very little in Peru. Objective: To determine the prevalence
of SO according to two diagnostic criteria and its relationship to socio-demographic and cardiovascular risk
factors in the child population. Methods: BMI was used, defining as obesity at a value > at 95p and SO at;
2 99p and > 120% of 95p, respectively (1=2001). For dyslipidemias the following: hypercholesterolemia
2 200 mg/dL, C-HDL under < 40 mg/dL, C non HDL high 2 145 mg/dL, High C-LDL 2 130 mg/dL and
hypertriglyceridemia for children under 9 2 10 100 mg/dL and 10 to 19 years 2130 mg/dL and insulin
resistance (RI) with a HOMA-I 23.16 (n=344). Results: 31,5% were obese. 12,8% SO with the first criterion
and 7,7% with the second criterion. In both SO criteria it had association with age groups (OR: 0,55 IC
0,4-0,89) and (OR: 0,62 IC 0,43-0,89). Alteration of lipids and RI it was more prevalent in SO. The first
criterion found significant association with C-LDL and hypertriglyceridemia; and in the second with C-HDL
and hypertriglyceridemia Conclusions: SO affects most the ethereal group of 6 to 9 years, those born with
a normal weight, those who had a family history and girls whose mother reported not having had any level
of instruction.

Keywords: Morbid Obesity; Adolescente Medicine; Cardiovascular Risk (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La obesidad es considerada como
un problema de salud publica ya que su
presencia genera una serie de complica-
ciones que comprometen seriamente la
salud de las personas y estas se tornan
mds preocupantes cuando aparecen en
la poblacion infantil .

En la poblacion de 5 a 19 afios de
edad, la obesidad, en estas ultimas cua-
tro décadas, se ha incrementado en la
mayoria de las regiones y paises. En un
reporte donde se agruparon 2416 estu-
dios, comprendidos entre los afios de
1975 a 2016, y donde se incluyeron cerca
de 32 millones de nifios de estas edades,
observaron que la prevalencia pasé del
0,7% al 5,6% en los varones y de 0,9%
a 7,8% en las mujeres @. De la misma
manera, en China, en el periodo 1991 a
2015, aumentd de 1,4% a 10,1% en nifios
de 6 a 17 afios ©.

Un comportamiento similar también
se ha observado en el Peru ya que en el
periodo entre 1975 al 2010, la prevalen-
cia, en poblacion adolescente, se incre-
mentd de 1,3% al 7,5% .

La mayoria de los estudios han utili-
zado, para el diagndstico de obesidad,
el indice de masa corporal (IMC) y como
punto de corte el > al 95 percentil de una
poblacion de referencia. Sin embargo,
esta practica tiene como limitante el eng-
lobar en un solo grupo a todos los obesos
sin tomar en cuenta que al interior de ella
pudieran existir niveles de gravedad.

En ese sentido, se ha descrito la obesi-
dad severa (OS) o morbida; sin embargo,
aun no existe un consenso que permita
identificarlos de manera uniforme. Se
han reportado algunas propuestas que
sefialan diferentes valores de IMC e inclu-
so diferentes valores de desvios estandar,
a partir de los cuales se puede determi-
nar OS; asi, algunos autores utilizan: >
99p ® >99,6p ®, >120% del 95p ), > del
3 puntaje z-IMC ©. Ademds, habria que
considerar que las poblaciones de refe-
rencia estudiadas también fueron dife-
rentes y, por tanto, los valores correspon-
dientes a estos puntos de corte no fueron
los mismos. Por esta razén, es preferible
guardar cautela cuando se comparan los
estudios.
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Independientemente de estas consi-
deraciones, se ha reportado la presencia
de OS en diferentes paises; asi, tenemos
que la Vigilancia Europea de la Obesidad
Infantil de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) mostré que en nifios que vi-
vian en 21 paises europeos, la OS fue de
1% en Suecia y Moldavia hasta 5,5% en
Malta ©). Valores bajos también se pre-
sentaron en Australia 2% "% y en China
4% ®). Por otro lado, en Canada fue 2,7%
entre los nifios de 5 a 9 afios, 2,9% en los
de 10a 14 afos, 2,9%y de 3,7% en el gru-
po de 15 a 18 afios ®. Un estudio, realiza-
do en el Peru reporto, una prevalencia de
2,4% (IMC 2 99p) y de 1,4% (IMC > 120%
del 95p), en nifios entre los 10 a 17 afios
de edad

Aparte de las complicaciones ya co-
nocidas de la obesidad, existen algunas
otras que se manifiestan en mayor me-
dida cuando esta es severa; asi, tenemos
el estudio de Seth y col. que reportaron
que la severidad de la obesidad se aso-
ciaba con la severidad de la enfermedad
hepatica ya que las probabilidades de te-
ner ALT> 80 U/L (alanina transaminasa) y
puntuaciones mas altas de actividad de
NAFLD (higado graso no alcohdlico) (NAS)
> 5 fueron mas altas 2.

Por otro lado, se ha demostrado que
los nifios con OS tienen el doble de pro-
babilidades de presentar un coeficiente
intelectual no verbal deficiente compa-
rado con los nifios con IMC normal 3,
Asimismo, tendrian 1,7 veces mas pro-
babilidades de haber sido intimidados en
la escuela y 1,9 de vomitar para perder
peso en relacién con sus compafieros de
peso saludable 4,

El objetivo del presente estudio fue
determinar las diferencias que existen
entre un grupo de nifias obesas y de obe-
sas severas, de acuerdo a dos criterios
diagnosticos, y su relacion con algunos
factores sociodemograficos y de riesgo
cardiovascular

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo ba-
sado en fuentes secundarias de informa-
cion de un estudio previamente publica-
do, realizado el afio 2018 %),

Poblacion

La poblacién estudiada fue de 2001
niflas de 6 a 17 afios de edad de un cen-
tro educativo de Lima Metropolitana. La
seleccién de la muestra y procedencia se
detallan el estudio de donde se obtuvie-
ron los datos ).

Variables antropométricas

La poblacién objeto de estudio se
pesd y tallé con la metodologia interna-
cionalmente aceptada. Con ambas medi-
das se calculo el indice de masa corporal
(IMC) expresado en kg/m?. Los valores
del IMC se contrastaron con la poblaciéon
de referencia de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) )y para identificar la
obesidad se empled el > 95 percentil. La
OS se definié mediante dos criterios: IMC
> 99 percentil ® y > 120% del valor co-
rrespondiente al 95 percentil del IMC V"),

Asimismo, se midié la circunferencia
de la cintura (CC) en el punto medio que
va entre el reborde inferior de la ultima
costilla y el borde superior de la espina
iliaca *”); y para identificar riesgo se usa-
ron los valores correspondientes al > 90p
de la poblacién de referencia dada por
el National Center for Health Statistic
(NCSH) 29,

Variables bioquimicas

Las pruebas bioguimicas se realizaron
a 344 nifias diagnosticadas como obesas
y que firmaron el consentimiento infor-
mado. Se obtuvieron muestras de san-
gre, después de un ayuno nocturno de 8
horas, con el fin de determinar triglicéri-
dos (Tg), colesterol total (CT), colesterol
de alta densidad (C-HDL), colesterol de
baja densidad (C-LDL), glucosa e insulina.
El colesterol no HDL se calculd restandole
al CT el C-HDL. La resistencia a la insulina
(RI) se determind mediante el Homeosta-
tic Model of Assesment Index (HOMA-I)
y con la ecuaciéon de Mattewh (Insulina
uUl/ml * glicemia mmol/dL/22,5) ®°

Para identificar las dislipidemias se to-
maron en cuenta los siguientes criterios:
hipercolesterolemia > 200 mg/dL, C-HDL
bajo <40 mg/dL, Cno HDL alto > 145 mg/
dL, C-LDL alto = 130 mg/dL e hipertrigli-
ceridemia para nifios menores de 9 afios
> 100 mg/dLy para nifios de 10 a 19 afios
> 130 mg/dL ?. En relacion a la RI, el
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punto de corte fue un valor de 23,16 del
HOMA-| @1,

Variables sociodemogréficas

Esta informacion fue tomada de la en-
cuesta que se hizo a todas las madres y/o
tutoras de la poblacién estudiada, consi-
derdndose para el analisis solamente a
aquellas que respondieron. Estas varia-
bles fueron categorizadas. En cuanto ala
edad selasagrupoen6a9afiosyde10a
17 afios (n: 2001); en relacion al peso de
nacimiento, en < 2500 gry > 2500 gr has-
ta 4000 gr (n: 1430). En los antecedentes
familiares (sin y con antecedentes), n:
1357, se refirieron a la presencia de en-
fermedades cronicas no transmisible en
los padres y abuelos (diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial, dislipide-
mias y/u obesidad). Para el nivel de esco-
laridad se recurrid a los registros del cole-
gio (sin instruccion, primaria, secundaria
y superior) (n: 2001) y con los fines de ser
categorizadas se denomind baja (sin ins-
truccién mas primaria) y alta (secundaria
mas superior).

Analisis de datos

Las variables continuas se presentaron
como promedios con su desvio estandar,
se utilizd la prueba dede t-student para
comparar los grupos. Las variables cate-
gbricas se presentaron como numeros
absolutos con frecuencias relativas (%) e
intervalo de confianza al 95% v la prueba
de chi-cuadrado. La asociacion de varia-
bles con la regresion logistica binaria y
con un nivel de significacién de <0,05.

RESULTADOS

En la poblacién estudiada, la preva-
lencia de obesidad, fue del 31,5% (IMC >
95p), lo que indica que 1 de cada 3 ni-
flas ya se encontraba afectada por esta
enfermedad. El 12,8% (IMC > 99p) vy el
7,7% (IMC = 120% del 95p), fueron OS,
de acuerdo a los criterios empleados. En
cuanto a las variables socio-demografi-
cas, los n diferentes responden a que solo
se considerd a aquellas que respondieron
dichas preguntas. En ese sentido, las que

presentaron mayores prevalencias, de
los diferentes tipos de obesidad, fueron
el grupo de 6 a 9 afos, las que nacieron
con un peso normal, las que presentaron
antecedentes familiares y las nifias cuyas
madre refirieron no haber tenido ningun
nivel de instruccion (Tabla 1).

En la tabla 2 se muestran los prome-
dios y sus respectivos desvio estandar
de la edad y de las variables en estudio
(medidas antropométricas y variables
bioguimicas), de acuerdo a obesos no se-
veros (IMC = 95p y <99p) y OS (= 99p); vy
por otro lado, a obesos no severos (IMC
> 95p y <120% del 95p) y OS (2120% del
95p. Las diferencias encontradas, entre
los promedios de los obesos no severos
y los OS, fueron estadisticamente signifi-
cativas (p<0,001) para la edad y todas las
medidas antropométricas a excepcion de
la talla, en el segundo grupo. Dentro de
las variables bioquimicas, las diferencias
gue presentaron significacion estadistica
fueron el CT, C-no-HDL, C-LDL y la rela-
cién CT/C-HDL; para el otro grupo el CT,
C-no-HDL, C-LDL vy los Tg.

Tabla 1. Prevalencia e intervalos de confianza al 95% de nifias obesas segun edad y variables demogréficas.

Obeso * Obeso severo ** Obeso severo ***
Edad (afios) Numero % ICal 95% % ICal 95% % IC al 95%
6-9 641 37,0 33,4-40,6 18,3 15,1-21,2 11,2 8,9-13,7
10- 17 1360 29,0 26,3-31,3 10,2 8,6-11,9 6,1 4,8-7,4
Total 2001 31,5 29,4-33,5 12,8 11,4-14,3 7,7 6,6-9,0
Peso al nacer (gr)
<2500 31,0 21,8-40,2 6,9 2,3-12,6 3,4 0-8,0
> 2500 1343 33,7 31,4-36,2 14,7 12,8-16,8 9,2 7,7-10,7
Antecedentes familiares
No 768 26,7 23,6-29,7 10,8 8,7-13,2 6,5 4,7-8,3
Si 589 40,4 36,3-44,5 16,3 13,1-19,4 10,7 8,3-13,2
Escolaridad de la madre
instrSLjZCIén 34,2 18,5-50,0 18,4 7,9-31,6 13,2 2,6-23,7
Primaria 110 29,1 20,9-37,3 10,9 5,5-16,4 5,5 1,8-10,0
Secundaria 1327 30,2 27,9-32,8 12,5 10,8-14,3 7,8 6,4-9,3
Superior 526 35,2 31,4-39,0 13,5 10,6-16,5 7,6 5,5-9,9

* IMC 2 95p. ** IMC 2 99p. *** IMC > 120% del 95p.
% Prevalencia. IC: intervalo de confianza
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Tabla 2. Promedio y desvio estandar de la edad, variables antropométricas y bioguimicas, de nifias obesas de acuerdo a severidad.

Obeso no severo™ Obeso Obeso no Obeso
severo** severo*** severo****
n=375 n=256 p n=475 n=155 p
Edad (afios) 11,2 (2,9) 10,3 (2,7) 0,001 11,0(2,9) 10,2 (2,6) 0,001
Peso (kg) 52,7 (14,7) 58,0(17,3) 0,001 52,9 (15,1) 60,4 (17,2) 0,001
Talla (m) 1,45 (0,13) 1,42 (0,12) 0,02 1,45 (0,13) 1,43 (0,11) 0,19
IMC (kg/m?) 24,3 (3,1) 27,7 (4,1) 0,001 24,7 (3,2) 28,9 (4,1) 0,001
z-IMC 1,96 (0,18) 2,78 (0,42) 0,001 2,1(0,23) 3,0(0,41) 0,001
CC (cm) 79,0 (8,4) 85,3 (9,8) 0,001 79,5 (8,5) 87,6 (9,8) 0,001
n=193 n=151 p n=250 n=92 p
Glucosa (mg/dL) 91,1(9,1) 90,6 (9,3) 0,59 91,0(9,2) 90,4 (9,1) 0,56
CT (mg/dL) 164,9 (27,3) 174,5 (27,7) 0,001 167,0 (27,6) 174,8 (27,9) 0,02
C-HDL (mg/dL) 43,6 (6,1) 44,1 (4,8) 0,42 43,5 (5,8) 44,7 (4,8) 0,07
C-no HDL (mg/dL) 121,3 (24,9) 130,4 (25,1) 0,001 123,5(25,3) 130,1 (24,9) 0,001
C-LDL (mg/dL) 97,4 (22,0) 105,3 (21,7) 0,001 99,4 (22,4) 105,0 (21,3) 0,04
Tg (mg/dL) 119,4 (20,3) 125,4 (24,6) 0,13 120,6 (21,0) 126,0 (25,7) 0,05
Insuilina (uUl/mL) 14,0 (3,4) 14,6 (3,2) 0,11 14,0 (3,4) 14,7 (3,1) 0,09
HOMA-I 3,2(0,9) 3,3(0,9) 0,33 3,2(0,9) 3,3(0,8) 0,30
CT/HDL 3,8(0,4) 3,9(0,5) 0,003 3,8(0,5) 3,9(0,4) 0,41
Tg/HDL 2,7(0,3) 2,8(0,4) 0,60 2,7(0,4) 2,8(0,4) 0,62

*¥IMC=95py <99p. ** IMC 299p. *** IMC > 95py < 120% del 95p. **** IMC = 120% del 95p

En el grupo de obesos no severos (IMC
>95y<99p)yde (IMC>95y<120% del
95p), las alteraciones lipidicas mas pre-
valentes fueron la hipertrigliceridemia
(37,8% y 39,4%) y el C-HDL bajo (25,7%
y 26,9%); y las alteraciones menos pre-
valentes fueron las del C-LDL (6,2% y de
7,5%). En el caso de los OS (IMC 299y <
120% del 95p), las mayores prevalencias
estuvieron dadas por la hipertrigliceride-
mia (50,3% y 53,8%) y el Cno HDL (26,2%
y 21,7%). En la mayoria de estas varia-
bles, la prevalencias fueron mayores en

los OS en relacién a los no severos. Inde-
pendientemente del grado de obesidad,
una de cada dos nifias tuvo Rl (Tabla 3).

En el andlisis de regresion logistica
binaria se mostrd que en relacién a los
factores sociodemogréficos, los Unicos
que presentaron asociacion significativa
fueron con la edad (OR: 0,55 IC 0,44-
0,77)y (OR:0,621C0,43-0,89) y el peso al
nacer normal que presentd 2 veces mas
riesgo, pero no significativo, con los dos
criterios de OS respectivamente. Dentro

de los factores de riesgo cardiovascular,
los que presentaron una asociacion sig-
nificativa con el primer criterio fue con el
C-LDL (OR: 2,17 IC 1,01-4,62) y en el se-
gundo criterio con el C-HDL (OR: 1,86 IC
1,00-3,47). De la misma manera, con los
Tg para ambos criterios (OR: 1,62 IC 1,05-
2,98) y (OR: 1,76 IC 1,08-2,85), respecti-
vamente. La CC presentd una asociacion
significativa (OR: 2,58 IC 1,70-3,90) y (OR:
4,06 IC 2,50-6,01) para los dos criterios
(Tabla 4).

Tabla 3. Prevalencia e intervalos de confianza (IC 95%) de factores de riesgo cardiovascular, segun severidad de la obesidad en nifias.

Obeso no severo *

Obeso severo **

Obeso no severo ***

Obeso severo****

(n=193) (n=151) (n=250) (n=92)
% IC 95% % IC 95% % IC 95% % IC 95%
Hipercolesterolemia 10,4 6,2-14,6 16,1 10,1-22,1 10,8 6,8-14,7 17,6 9,9-25,3
C-HDL bajo 25,7 19,9-31,8 21,9 15,2-29,1 26,9 21,7-32,1 16,5 8,8-24,2
C no HDL alto 19,2 14,0-24,9 26,2 19,5-33,6 22,2 17,1-27,4 21,7 14,1-30,4
C-LDL alto 6,2 3,1-9,8 12,8 7,4-18,1 7,5 4,4-10,7 13,2 6,5-19,6
Hipertrigliceridemia 37,8 31,3-43,8 50,3 41,6-58,4 39,4 33,3-45,8 53,8 42,9-64,8
Resistencia a la insulina 55,7 48,4-62,5 55,0 47,0-63,1 54,8 48,0-60,8 57,1 46,2-67,0

*IMC 2 95p y < 99p. ** IMC 299p. *** IMC 2 95p y < 120% del 95p. **** |MC = 120% del 95p

16 An Fac med. 2021;82(1):13-20
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Tabla 4. Asociacidn entre obesidad en nifias y variables sociales, antropométricas y bioquimicas.

Obeso no severo/0OS

Obeso no severo/0OS

(>99p) (> 120% del 95p)
(o] 1C 95% OR 1C 95%
Edad
6-9 1
10-17 0,55 0,44-0,77 0,62 0,43-0,89
Antecedentes
Si 1 1
NO 0,99 0,67-1,45 1,14 0,74-1,75
Peso al nacer (g)
<2500 1 1
2500-4000 2,05 0,93-4,53 2,06 0,77-5,43
Escolaridad
Baja 1 1
Alta 0,89 0,62-1,27 0,80 0,53-1,20
Circunferencia de cintura
No riesgo 1 1
Riesgo 2,58 1,70-3,90 4,06 2,50-6,61
CT
No riesgo 1 1
Riesgo 1,56 0,82-2,97 1,74 0,89-3,41
C-HDL
No riesgo 1 1
Riesgo 1,22 0,74-2,02 1,86 1,0-3,47
Cno HDL
No riesgo 1 1
Riesgo 1,46 0,88-2,44 0,97 0,54-1,73
C-LDL
No riesgo 1 1
Riesgo 2,17 1,01-4,62 1,83 0,85-3,95
Tg
No riesgo 1 1
Riesgo 1,62 1,05-2,98 1,76 1,08-2,85
RI
No riesgo 1 1
Riesgo 0,97 0,63-1,49 1,10 0,67-1,78
DISCUSION que en el Reino Unido y utilizando el IMC

La obesidad es un problema de salud
publica que afecta a todos los grupos eta-
reos. Se reconoce que dentro de los obe-
sos existen personas que se encuentran
con un mayor riesgo y a quienes se les ha
denominado como obesos severos; asi,
se ha reportado en diferentes paises, con
una prevalencia relativamente baja, y que
varia de acuerdo a los criterios empleados
para su identificacidn. Tal es asi que aque-
llos paises que eligieron como punto de
corte el IMC = 120% del 95p mostraban
las siguientes prevalencias: China 4% ©),
EE.UU. 5,8% @2, Pert 1,4% ™. Mientras

>99,6p el 3,1% ©; y con un IMC > 99p en
EE.UU. 6,9% @y en el Pery 2,4 Y,

La prevalencia de OS encontrada en
el presente estudio fue 12,8% utilizando
IMC 2 99p y de 7,7% para el IMC 2120%
del 95p, cifras muy por encima de lo re-
portado a nivel nacional de 2,4% y 1,4%,
respectivamente V. Esta diferencia de
ninguna manera implicaria afirmar que
el problema se haya incrementado y esto
se explicaria por los diferentes disefios
utilizados para seleccionar la poblacién
de estudio y su respectiva representa-
tividad. De todas maneras esto permite

sefialar la existencia de conglomerados
donde la OS se encuentra muy por enci-
ma de los valores nacionales.

Sin embargo, estudios como el Na-
tional Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES 1996-2016) %4 y el Chi-
na Health in Nutrition Survey ® han de-
mostrado que la tendencia de la OS es su
incremento en el tiempo. Esta afirmacion
se sostiene en funcion de reportes dados
en la literatura donde se aprecia clara-
mente que la prevalencia de la obesidad
(IMC = 95p) viene aumentando 34, por
lo que es légico que la OS también siga en
esa misma direccién. Esta tendencia al in-
cremento es atribuida a las preferencias
por ingerir alimentos con gran cantidad
de grasa y por ende dietas densamente
energéticas, una disminucién en la acti-
vidad fisica, un incremento en el seden-
tarismo, pocos conocimientos acerca de
la salud y la adopcion de actitudes insalu-
bres y creencias falsas sobre la salud 2.
Por otro lado, se ha demostrado que los
obesos severos presentaron una mayor
disposicion a comer emocionalmente y
cuando estaban aburridos, lo mismo que
mayores niveles de estrés, menor activi-
dad fisica y niveles subdptimos de per-
cepcion de la salud @9,

En cuanto a la presencia de factores
de riesgo cardiovascular, se ha observado
gue los promedios de los diferentes lipi-
dos fueron mayores en los OS en relacion
a los obesos no severos, siendo esta dife-
rencia significativa en el CT, el C no HDL,
el C-LDL y con el indice CT/C-HDL. Mien-
tras que en el otro grupo de OS también
presentaron diferencias significativas con
el CT, el Cno HDL, el C-LDL y con los Tg.
En relacion a la alteracion de los lipidos se
observo que las prevalencias fueron en
aumento conforme lo hacia el IMCy que
las mas prevalentes fueron la hipertrigli-
ceridemia y el C-HDL bajo en los obesos
no severos; y en los OS la hipertrigliceri-
demiay el C-no-HDL. Por otro lado, la OS
(IMC = 99p) se asocid con mayor riesgo
conel C-LDL (OR:2,171C 1,01-4,62) y con
los Tg (OR: 1,62 IC 1,05-2,98) mientras
que la OS (IMC = 120% del 95p) lo hizo
con el C-HDL (OR: 1,86 IC 1,00-3,47) y los
Tg (OR: 1,76 1C 1,08-2,85).

En el estudio Healthy, donde se inclu-
y6 a 6358 escolares, encontraron una
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asociacion con C-HDL bajo ?* al compa-
rar OS (IMC = 99p) con obesos. Liy col. en
su estudio en nifios y adolescentes de 6 a
19 afios de edad del NHANES 1999-2012,
mostraron una asociacion significativa
con el C-HDL (OR:1,91C 1,6-2,3) entre OS
(IMC >120% del 95p) y no severos #, Es-
tas dislipidemias afectan el metabolismo
lipidico y sus efectos nocivos son deter-
minantes en el desarrollo progresivo de
la aterosclerosis.

Existen otros indicadores que estan
mas orientados a ser usados como pre-
dictivos de enfermedades cardiovascula-
res; asi, tenemos el C no HDL que refleja
el contenido de colesterol de todas las
lipoproteinas aterogénicas y que ha sido
recomendado para el manejo de dicho
riesgo ?®. En nuestro estudio se muestra
que si bien las prevalencias fueron altas,
no existié asociacion significativa. Dentro
de esta misma linea se usa la relacion
Tg/C-HDL por su utilidad para identificar
a aquellos con mayor riesgo cardiometa-
bélico ya que se ha reportado la existen-
cia de una asociacién con la Rl en nifios
y adolescentes con exceso de peso 9.
Otra relacién utilizada es la del CT/C-HDL
con el propdsito de identificar poblacion
gue se encuentra en riesgo a futuro higa-
do graso no alcohdlico 9. Los promedios
encontrados para ambos indicadores, se-
gln nuestros resultados, se encuentran
dentro de lo que algunos autores consi-
deran dentro de la normalidad %9,

Otro de los riesgos encontrados es la
presencia de Rl y que, independiente del
grado de obesidad, su presencia se ha-
[16 en una de cada dos nifias; y que en
cuanto a su prevalencia, fue mayor en los
OS (segundo criterio) en relaciéon a los
obesos no severos, similares resultados
fueron reportados por Rank y col. ®Y, El
tener Rl implica un mayor compromiso
para la salud ya que estd considerado
como un estado pre-diabético. Un estu-
dio reportd que el 3,3% de adolescentes
obesos con Rl presentaban intolerancia a
los hidratos de carbono que es considera-
do como un paso previo para la aparicion
de la diabetes mellitus tipo 2 ©2.

Estos resultados muestran el peligro
gue representa la OS para la salud, pero
el problema puede aun ser mayor por lo
demostrado por Shaty col. quien reportd

18 An Fac med. 2021;82(1):13-20

que los OS (IMC 2120% del 95p) ya pre-
sentaban trastornos en la estructura car-
diaca y en la funcién vascular, teniendo
una media mas alta del grosor carotideo
y una mayor disfuncién endotelial (me-
dido por dilatacion mediada por flujo),
comparadas con personas que presenta-
ban obesidad 3.

El otro indicador antropométrico utili-
zado fue la CC dado que es considerado
como un mejor indicador predictivo que
el IMCy que sirve para identificar la obe-
sidad abdominal (OA). En ese sentido, se
observé claramente que esta medida se
incrementaba conforme la obesidad se
hacia mas severa, incluso los promedios
gue tuvieron los OS se encontraron den-
tro del rango que se considera como bajo
riesgo para los adultos (80cm a 87,9cm)
(7 Asimismo, existe asociacion entre los
tipos de OS y la CC; asi, el riesgo de tener
una OA (CC > 90p) es casi 3 veces (OR:
2,58 IC 1,70-3,90) para el primer criterio
de OS (IMC =99 p) y de 4 veces mas (OR:
4,06 IC 2,50-6,61) para el segundo crite-
rio (IMC = 120% del 95p). La presencia de
OA indica un aumento de la grasa visceral
que es la que se encuentra relacionada
con riesgos cardiovasculares.

Dentro de los factores determinantes se
observé que la OS se presentaba mas en las
nifias cuya madre tenian un nivel educativo
bajo hecho similar a lo reportado por Spi-
nell y col. ®y por Ogden y col. . Este ul-
timo también demostrd que la prevalencia
de OS se incrementaba mas en aquellos cu-
yos padre presentaban menor educacion.

La relacion del peso al nacimiento con
la obesidad es bastante controversial; mien-
tras que algunos han encontrado una aso-
ciacion del bajo peso al nacimiento con un
menor riesgo de obesidad infantil #¥ otros
como Quiao y col. @ y Chen y col. ®® mos-
traron que el bajo peso al nacer se asocio
con un mayor riesgo de OS. En el presente
estudio se encontrd asociacion entre un
peso al nacimiento normal en relacién a los
de bajo peso, pero sin presentar significancia
estadistica.

En lo que respecta a los antecedentes
familiares no se encontré ninguna dife-
rencia significativa pese a que los que pre-
sentaron mayor prevalencia de OS fueron
los que tuvieron un antecedente familiar.

Caso contrario se dio en el HEALTH Study
donde los OS mostraron diferencias signi-
ficativas frente a los obesos de tener una
historia familiar de diabetes 22,

El comportamiento de la O (IMC 2>
95p) es ser menos prevalente en el grupo
de 10 a 17 afios en relacién al de 6 a 10
afios . En nuestro estudio se demostrd
esa tendencia tanto para los obesos no
severos como los OS, presentando una
asociacion significativa que muestra un
menor riesgo en relacion al grupo menor
(OR: 0,5 IC 0,40-0,77). La relaciéon de la
OS con la edad no es muy clara y quiza
podria explicarse por la menor talla que
presentan los nifios menores debido a
que esta medida es el denominador del
IMC y a menor talla mayor IMC; en ese
sentido, estudios realizados en Europa
sugieren que la baja talla para la edad
encontrada en paises del sur de Europa
podria ser una explicacion de la presen-
cia mayoritaria de obesidad ©7..

Los resultados del estudio muestran
que los OS presentaron mayor riesgo car-
diovascular que los obesos en general. La
evolucién de estos riesgos se da en forma
silenciosa y su presencia cada vez se hace
mas peligrosa. El hecho de ser una po-
blacion a quienes les identificaron SUS
complicaciones bioquimicas en su centro
educativo y no en ningun consultorio de
salud hace que su compromiso futu-
ro sea bastante incierto. Esto se agrava
por la percepcion equivocada que tiene
la mayoria de padres de familia de ver
a la obesidad como un problema esté-
tico y no como una enfermedad, lo que
trae como consecuencia que solamente
acudan al médico cuando ya tienen una
complicacion manifiesta dado que gene-
ralmente transitan asintomaticamente.
Por otro lado, los padres se resisten a que
se les haga, a sus hijos, los andlisis pese a
que National Heart Blood and Lung Ins-
titute (NHBLI) and American Academy of
Pediatrics (AAP) recomienda la deteccidn
selectiva para aquellos que tienen facto-
res de riesgo cardiovascular como hiper-
tension, obesidad o antecedentes fami-

liares de enfermedad cardiovascular 2%,

En un estudio realizado en el Servicio
de Endocrinologia del Hospital Nacional
Dos de Mayo, en obesos, de edades en-
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tre 5 a 19 afios, y cuyos padres no consul-
taron por la presencia de obesidad sino
que el motivo de la consulta fue porque
presentaban manchas en la piel (acanto-
sis nigricans), problemas al respirar y de
movilidad, a todos se les indico los ana-
lisis de rutina cuyos resultados fueron
los siguientes: Rl (77,8%), hipercoleste-
rolemia (64,4%), C-HDL bajo (33,3%), C-
LDL alto (19,5%) e hipertrigliceridemia
(40,0%) ©*®. Cifras mucho mayores que las
presentadas en el presente articulo.

Todo esto amerita sefialar que las in-
tervenciones que se hagan para combatir
la obesidad sean lo mas temprano posi-
ble porgue si no fuese asi, se veria muy
comprometida la salud de los nifios en un
futuro muy préoximo. Ya Suny col. demos-
traron que aquellos que tenian exceso de
peso en su edad infantil, tenian mayores
posibilidades de desarrollar factores de
riesgo y enfermedad cardiovascular en la
edad adulta ®%. De la misma manera, Yan
y col. observaron que el mayor riesgo de
dislipidemia en adultos se asocié signifi-
cativamente con valores altos de IMC en
nifios “0),

En el estudio se ha podido identifi-
car algunas limitaciones como que dada
la naturaleza transversal del estudio, no
resultd posible realizar inferencias de
causa y efecto y observacion continua de
los efectos a largo plazo. Asimismo, el no
haber estudiado a un grupo de varones
imposibilitd realizar una comparacion
por sexo.

Se concluye que la OS afecta mas al
grupo etdreo de 6 a 9 afios, las que nacie-
ron con un peso normal, las que presen-
taron antecedentes familiares y las nifias
cuyas madre refirieron no haber tenido
ningun nivel de instruccién, evidencian-
dose a través de la presencia de diferen-
tes factores de riesgo el impacto negativo
que representa para la salud.
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