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RESUMEN

Introduccion: Actualmente la obesidad infantil y juvenil es considerada como un
problema de salud mundial, en Ecuador se reportan 14 casos por cada 100 nifios, en
Riobamba la prevalencia en nifios y adolescentes es alta con un 24, 1% y es mayor en
adolescentes con un 21,5%, de ahi la importancia de identificar las comorbilidades de
manera temprana, para que se pueda instaurar medidas preventivas o terapéuticas antes
de que se manifieste una enfermedad concomitante. Objetivo: La investigacion tiene
como propdsito principal identificar los trastornos endocrinometabélicos en nifios y
adolescentes con obesidad atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social Riobamba de 2018 a 2020. Metodologia: El presente trabajo corresponde a un
estudio de tipo analitico observacional, de caracter retrospectivo y corte transversal,
debido a que se busca establecer la relacion que existe entre las variables y los posibles
factores causales de los trastornos endocrinometabdlicos, se sintetizara la informacion a
través de la matriz de datos, tomando como poblacién a 177 pacientes de 5 a 14 afios 11
meses. Resultados: De la poblacion en estudio 3 pacientes presentaron diabetes de los
cuales 2 fueron del sexo femenino, y 18 hipotiroidismo subclinico, afectando a ambos
sexos, la poblacion con mayor prevalencia de trastornos endocrinometabélicos fueron los
escolares. Conclusiones: Se establecié la estrecha relacion que existe entre las
alteraciones endocrino-metabolicas con la obesidad y se determind la frecuencia en
primera instancia de dislipidemias, prediabetes, diabetes y de hipotiroidismo,

relacionados con la disminucién de HDL y aumento de masa corporal.

Palabras claves:
Obesidad infantil, obesidad juvenil, trastornos endocrinoldgicos, trastornos metabdlicos,

dislipidemias, diabetes, hipotiroidismo.



ABSTRACT

Introduction: At present, childhood and youth obesity is considered a global health
problem, in Ecuador 14 cases are reported in every 100 children, in Riobamba the
prevalence in children and adolescents is high with 24,1% and it is higher in adolescents
with 21,5%, hence the importance of identifying early comorbidities, so that preventive
or therapeutic measures can be instituted before a concomitant disease appears.
Objective: The main purpose of the research is to identify endocrine-metabolic disorders
in children and adolescents with obesity treated at the “Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social Riobamba” Hospital from 2018 to 2020. Methodology: This research work is
analytical, observational, with a retrospective and cross sectional study, because it seeks
to establish the relationship existing between the variables and the possible causal factors
of endocrine-metabolic disorders, the information will be synthesized through the data
matrix, with a population of 177 patients aged 5 to 14 years 11 months. Results: From
the study population, 3 patients had diabetes, from which 2 were female, and 18 with
subclinical hypothyroidism, affecting men and women. The population with the highest
prevalence of endocrine-metabolic disorders was made up by schoolchildren.
Conclusions: The close relationship between endocrine-metabolic alterations and obesity
was established and the frequency of dyslipidemia, prediabetes, diabetes and
hypothyroidism, related to the decrease in HDL and increase in body mass, was

determined in the first instance.

Keywords: childhood obesity, youth obesity, endocrine disorders, metabolic disorders,

dyslipidemias, diabetes, hypothyroidism.
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CAPITULO I
1.1 INTRODUCCION

Segun la Sociedad Americana de Obesidad, se define como obesidad a la enfermedad
neuroconductual cronica de procedencia multifactorial y reincidente, en donde, la
disfuncion del tejido adiposo se ve determinada por el aumento de la grasa corporal, por
consiguiente, existe una sobrecarga mecanica que resulta en alteraciones de tipo

metabolicas, biologicas, mecanicas y psicosociales. (Yeste, 2020)

Por otro lado, la adolescencia es considerada como una etapa que incluye varios procesos
biopsicosociales, como el estilo de vida, generalmente caracterizado por malos hébitos
alimenticios, sedentarismo, entre otros. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de los
Estados Unidos (NHANES) report6 que el 17.1 % de los adolescentes comprendidos
entre los 12 a 17 afios, tenian sobrepeso, con mayor prevalencia en mujeres, la
importancia radica que en edades tempranas se encontré hiperinsulinemia y
dislipidemias, tal como se reporta en un estudio realizado en nifios y adolescentes en
Turquia, en edades de 7 a 18 afios, en donde se encontrd altos niveles de insulina en el
43,7% y dislipidemias en un 55%. (Daccarett, 2017).

Los trastornos endocrinometabdlicos se han convertido en un problema de salud publica,
a tal punto de ser citados por la (OMS) Organizacion Mundial de la Salud como la
epidemia nutricional del afio en curso; estudios recientes revelan que la tasa de sobrepeso
ha aumentado un 25% en nifios y adolescentes de ambos sexos, de los cuales el 10%
presentan obesidad. (Aranceta, 2021)

La situacion actual resulta preocupante por el incremento de nifios y adolescentes con
trastornos metabolicos producto de la obesidad, independientemente de la situacion social
que presenten, tanto en paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo; en
Sudamérica 1 de cada 4 nifios tiene sobrepeso, en Ecuador se reportan 14 casos por cada
100 nifios de edades comprendidas entre los 4 y 10 afios, en Riobamba la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes es alta con un 24, 1% y es mayor en
adolescentes con un 21,5%. (Ramos, 2015). Se ha comprobado que un tercio de las
personas que en estas edades presentan obesidad, tendran en la adultez esta enfermedad,

con alto riesgo de presentar hiperinsulinemia y resistencia a la insulina con posterior
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desarrollo de intolerancia a la glucosa, sindrome metabdlico y/o diabetes tipo 2.
(Daccarett, 2017)

Se considera como factor de riesgo a la obesidad infantil y juvenil, para la aparicion a
corto plazo de una gama amplia de complicaciones de tipo respiratorias como disnea,
ortopédicas como la osteoartritis, digestivas como es el caso de la colelitiasis, trastornos
psicologicos y endocrinolégicas como dislipidemias, resistencia a la insulina,
hipogonadismo y prediabetes. Cerca de un 3% de nifios y jovenes que presentan obesidad
son a causa de enfermedades enddcrinas como es el caso del hipotiroidismo, que provoca
disminucion del gasto energético, aumento del apetito y por consecuencia acumulacion

de grasa corporal. (Gilad, 2016)

Bajo el contexto expuesto, la obesidad resulta un factor de riesgo potencialmente
contribuyente a desencadenar alteraciones endocrinologicas y metabolicas, por ello se
disefid este trabajo de investigacion en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de la ciudad de Riobamba con la finalidad de identificar los trastornos

endocrinometabolicos en nifios y adolescentes con obesidad.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la obesidad es considerada como un problema de salud mundial, y los paises
subdesarrollados en las ultimas décadas han enfrentado esta problematica y sus
consecuencias, antiguamente se limitaba solamente a la poblacion adulta, sin embargo,
hoy en dia afecta también a nifios y adolescentes, en la Gltima década aumentd un 30%
en la prevalencia de sobrepeso y obesidad tal como se presenta en un analisis mundial del
Nacional Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES), sus estudios revelan
que Malta y Estados Unidos son los paises mayormente afectados con una prevalencia
del 25.4% de sobrepeso y el 7.9% de obesidad en escolares de 10-14 afios de 34 distintos
paises. (Batres, 2007)

Ambas patologias nutricionales son de origen multifactorial, se menciona el rol genético,
el sedentarismo y un estilo de vida poco saludable, sumado a esto el consumo excesivo
de alimentos procesados que contienen alta densidad calérica, en donde las calorias
consumidas exceden a las calorias gastadas, en cuanto a la herencia, se ha reportado casos
en que lo hijos de padres obesos tienen 10 veces mas probabilidades de tener obesidad,
Existen numerosos estudios que ponen en evidencia la perpetuidad de la obesidad infantil,
en la edad adulta, incrementando el riesgo de desarrollar resistencia a la insulina,
alteraciones metabolicas, enfermedades graves como la diabetes y patologias
cardiovasculares, todas estas comorbilidades son mas prevalentes y graves en los nifios y

adolescentes con alto grado de obesidad. (Yeste, 2020)

Todos estos aspectos subrayan la importancia de identificar a los nifios con mayor riesgo
de comorbilidad cardio-metabolica lo antes posible en la vida. Deben aplicarse criterios
coherentes y validados para que se puedan iniciar medidas preventivas o terapéuticas
antes de que se manifieste una enfermedad concomitante. El objetivo de esta revisién es
ofrecer una descripcion general concisa y critica sobre nuestra comprensién actual del
sindrome metabolico en la infancia y la adolescencia y discutir las opciones terapéuticas
disponibles. (Rosende, 2016)

Varios estudios comprueban que la persistencia de la obesidad y de sus alteraciones
metabolicas en la edad adulta aumentan de manera significativa el riesgo de desarrollar

enfermedades graves, y generar menor esperanza de vida, convirtiéndose en una
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problemética de salud de gran magnitud con implicaciones econémicas y sociales.
(Moreno, 2012)

Por todo lo mencionado anteriormente y la relevancia de la problematica en estudio, se
ha decidido realizar este estudio con el fin de conocer los trastornos endocrinometabolicos
en nifios y adolescentes, e identificar la relacion que existe con otras patologias, como

obesidad, dislipidemia, hiperinsulinemia, entre otras.

¢Cuales son los trastornos endocrinometabdlicos en nifios y adolescentes con obesidad?,

en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Riobamba, 2018- 2020.
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1.3 JUSTIFICACION

Es natural aumentar de peso en una etapa de crecimiento, puesto que normalmente
incrementan en tamafio y volumen tanto los huesos, musculos y con ello la grasa corporal,
lo que resulta verdaderamente preocupante es que cada vez acrecienta el nimero de nifios
y adolescentes con sobrepeso u obesidad, y se ha convertido en una situacion dramaticas
a nivel mundial, muchos de los afectados ya presentan uno o mas factores de riesgo
cardiovasculares o alteraciones metabolicas tales como la dislipidemia, intolerancia a la

glucosa, diabetes, hipertension arterial, etc. (Gilad, 2016)

Dado que las comorbilidades asociadas aumentan con la gravedad de la obesidad, un
namero significativo de nifios y adolescentes obesos ya sufren de transaminasas elevadas
y enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA), problemas ortopédicos,
trastornos psicologicos, inclusive trastornos del suefio, sin contar que existe un riesgo

significativamente mayor de desarrollar neoplasias malignas a futuro. (Weihe, 2019)

Lo que resulta mas alarmante ya que la obesidad ha sido responsable de alrededor de 4
millones de muertes en todo el mundo en el 2015. (DeBoer, 2019) De ahi la importancia
de identificar a los nifios con mayor riesgo de comorbilidad cardio-metabdlica de manera
temprana, mediante la aplicacion de criterios coherentes y validados para que se puedan
iniciar medidas preventivas o terapéuticas antes de que se manifieste una enfermedad
concomitante. (Castillo, 2017) En Ecuador se estudio una muestra nacional significativa
encontrandose prevalencia de obesidad en pacientes escolares y con mayor frecuencia en
las mujeres; en la ciudad de Riobamba se realizé un estudio para determinar la prevalencia
de obesidad en estudiantes escolares y adolescentes, sin embargo, no se investigo la

relacién con los trastornos endocrinolégicos y metabdlicos. (Ramos, 2015)

Por lo mencionado anteriormente, es de vital importancia determinar la relacion entre el
hipotiroidismo, la resistencia a la insulina y las dislipidemias con la obesidad, ya que nos
proporciona informacion relevante para la toma de decisiones sobre el manejo de manera

temprana en nifios y adolescentes de nuestro medio.
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2.1 OBJETIVOS

2.1.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar los trastornos endocrinometabdlicos en nifios y adolescentes con

obesidad. Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, 2018-
2020

2.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia de trastornos endocrinometabolicos como:

hipotiroidismo, resistencia a la insulina y dislipidemias en nifios y adolescentes.

o Identificar la relacion entre el hipotiroidismo, la resistencia a la insulina y con la

edad y el sexo.

e Encontrar la relacién entre la presencia de dislipidemias y la resistencia de la

insulina en nifios y adolescentes.
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CAPITULO 11
2. MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

La obesidad infantil, definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la
acumulacion anormal o excesiva de grasa que presenta un riesgo para la salud, es una
enfermedad global con consecuencias potencialmente devastadoras. Los jovenes con
sobrepeso / obesidad tienen 5 veces mas riesgo de exceso de adiposidad en la edad adulta
con un alto riesgo de comorbilidades relacionadas con la obesidad. Las comorbilidades
asociadas a la obesidad pueden ser debilitantes, la muerte y la morbilidad prematuras,

principalmente relacionadas con la enfermedad cardio-metabdlica. (Chung, 2018)

La obesidad es un gran problema de salud publica ya que es un factor de riesgo para el
desarrollo de varios trastornos metabdlicos como diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
enfermedades cardiovasculares, hiperinsulinemia, dislipidemias y ciertos canceres cuya
evolucion es pandémica. Estas enfermedades representan un importante desafio social en
el sector de la salud y calidad de vida con grandes consecuencias psicologicas ademas de
las discapacidades fisicas relacionadas con el sobrepeso y diabetes. Los trastornos
metabdlicos también son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad.
(Magueresse-Battistoni, 2017)

Para el 2030, se prevé que el numero de personas con sobrepeso alcance 3.3 mil millones,
mientras que la diabetes afectar4 a mas de 400 millones de personas en todo el mundo.
En el afio del 2010, el 10% de los nifios con sobrepeso tenian entre 5y 17 afios. Ademas,
una estimacion conservadora del coste de los contaminantes sobre el impacto en la salud,
en el &mbito de la obesidad y la diabetes, supera los 18.000 millones anuales. Se han
identificado varios factores causales, especialmente la ingesta excesiva de alimentos y la
disminucion de la actividad fisica. Sin embargo, ni estos factores de riesgo, ni las
predisposiciones genéticas y las reducciones observadas en la duracion del suefio pueden

explicar la cinética de la epidemia. (Gow, 2020)

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT), son responsables del 63% de los
56,5 millones de muertes anuales en todo el mundo y son la principal causa de muerte y

discapacidad en el mundo, quienes presentan obesidad, DM2, mala alimentacion,
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tabaquismo, colesterol alto, sedentarismo, hipertension y consumo de alcohol como
principales factores de riesgo. (Almeida, 2021)

Las estimaciones consideran que en todo el mundo uno de cada 20 nifios se ve afectado
por al menos una ECNT. La Diabetes Mellitus 2 se considera un problema de salud
mundial, con una prevalencia estimada del 4,7% en 1980 y del 8,5% en el 2014 para la
poblacion adulta (OMS), con un aumento anual esperado del 2,2% del 2010 al 2030.
(Almeida, 2021)

Segun la encuesta Nacional de Salud Escolar del 2016, revelé que la calidad de los
alimentos en las escuelas es deficiente y que el ejercicio fisico de los estudiantes estaba
restringido a la escuela. El estilo de vida sedentario y la nutricion inadecuada son fuertes

aliados para el establecimiento del proceso de obesidad. (Patel, 2021)

La prevalencia de dislipidemia en nifios y adolescentes en el mundo oscila entre el 2,9 y
el 33% cuando se considera el colesterol por encima de 200 mg / dL. En los Estados
Unidos, un estudio inform6 que 1 de cada 5 nifios entre 8 y 17 afios tiene algun trastorno

lipidico. (Magueresse-Battistoni, 2017)
2.1 Metabolismo energético y disrupcién metabdlica

La regulacion del metabolismo energético se basa en la accién integrada de una gran
cantidad de hormonas que operan de forma centralizada para controlar el comportamiento
de los alimentos y periféricamente para mantener la glucemia en un rango fisioldgico al
tiempo que cubren las demandas de energia. Ambos implican la secrecion de insulina del
pancreas y la respuesta a la insulina por parte de los tejidos metabdlicamente activos
(higado, masculos y tejidos adiposos) en respuesta a la ingesta de alimentos que eleva la
glucosa en sangre. Ademas de la insulina, las hormonas (y sus correspondientes
receptores de alta afinidad) participan en el metabolismo energético. Incluyen, entre otros,
glucocorticoides, hormona tiroidea, leptina y adiponectina, hormonas intestinales (como
grelina y péptido 1 similar al glucagbn o GLP1), la hormona del crecimiento y las
hormonas sexuales estrégeno / androgeno, etc. El papel protector de los estrégenos contra
las alteraciones metabdlicas ha sido bien demostrado y confiere adaptaciones metabdlicas

positivas a las mujeres. (Levy, 2017)
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La obesidad produce un desequilibrio energético entre la ingesta energética determinada
por el consumo de alimentos y el gasto energético que comprende el metabolismo basal,
la termorregulacion y el ejercicio fisico en pacientes obesos. Junto con el suministro de
energia que excede el requerimiento energético, la glucemia permanecera en valores que
exceden el rango fisioldgico entre las comidas, mientras que el pancreas secretara niveles
mas altos de insulina en un intento por reducir la glucemia. Los primeros signos de
resistencia a la insulina apareceran en los tejidos metabolicos, higado, musculos y tejidos
adiposos. La produccion hepatica de glucosa, es decir, la gluconeogénesis, ya no estara
bien controlada por la insulina, lo que dard como resultado niveles méas altos de glucosa
en sangre. La captacion de glucosa sera menos efectiva en los musculos y la lipélisis
aumentara dando lugar a niveles elevados de acidos grasos libres en circulacién
(lipotoxicidad). Finalmente, la diabetes tipo 2 se desarrolla con un deterioro persistente y
progresivo de la tolerancia a la glucosa. Gradualmente, el uso ineficaz de la insulina por
parte del cuerpo evoluciona como un triptico de hiperglucemia, hiperinsulinemia e
hipertrigliceridemia, en un circulo vicioso donde la hiperglucemia agrava la
hiperinsulinemia y la hiperinsulinemia agrava la hiperglucemia y la hipertrigliceridemia.
(Levy, 2017)

Es importante destacar que el metabolismo de los lipidos y la glucosa esta bajo una
estricta regulacion no solo por las hormonas mencionadas anteriormente y sus receptores
hormonales asociados, sino también por varios receptores nucleares, como los receptores
activados por proliferacion de peroxisomas (PPAR), los receptores X del higado (LXR)
y el receptor X farnesoide (FXR), asi como los xenosensores, el receptor X de Pregnane
(PXR), el receptor de androstano constitutivo (CAR) y el receptor de hidrocarburo de
arilo (AhR). Estos factores de transcripcion integran los cambios en las sefiales
ambientales u hormonales a través de la regulacién genética directa 0 mediante la
intercomunicacion con otros reguladores transcripcionales para mantener la funcion vital
de la homeostasis de nutrientes entre los estados de alimentacion y ayuno. (Caprio,
Pierpont, & Kursawe, 2018)

2.2 Comorbilidades

e Hipertension arterial

Independientemente del método de medicion, se ha demostrado que el exceso de

adiposidad en los nifios esta fuertemente asociado con el desarrollo de aterosclerosis e
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hipertension. Se recomienda la medicién de la presion arterial (PA) en todos los nifios
con sobrepeso u obesidad a partir de los 3 afos. La obesidad es el principal factor de
riesgo de hipertension en nifios y adolescentes. El riesgo aumenta con la gravedad de la
obesidad. Como los niveles de presion arterial cambian segun el sexo, edad, etnia y
obesidad, la prevalencia de niveles altos de PA y especialmente la hipertension es
heterogénea (7-30%) en nifios obesos. La hipertension de bata blanca puede sobrestimar
la alta prevalencia de PA, pero el efecto tiende a desaparecer si la PA se mide al menos

en 2 o 3 ocasiones. Se puede anticipar el cribado en nifios. (Sanchez, 2021)

La definicion de PA elevada requiere una metodologia precisa y el uso de tablas que
expresen por sexo y edad el percentil de la presion arterial sistélica y diast6lica en funcién
del percentil de la talla. EI método de medicién de la PA y la definicién de los valores
altos de PA sistolica (PAS) y diastdlica (PAD) se basan en las directrices del Grupo de
Trabajo del Programa Nacional de Educacion sobre la Presion Arterial Alta en Nifios y
Adolescentes y la Sociedad Europea de Hipertension. (Almeida, 2021)

Las formas primarias de hipertensidn se asocian principalmente a la obesidad y son mas
frecuentes en nifios > 6 afios. Las formas secundarias son predominantes en los nifios mas
pequefios. La nefropatia, las patologias nefrovasculares y la coartacion de la aorta
representan el 70-90% de las causas de hipertension secundaria en la edad pediatrica,
mientras que la hipertension por causas endocrinas es rara. Varios farmacos (esteroides,
eritropoyetina, teofilina, betaestimulantes, ciclosporina, tacrolimus, antidepresivos
triciclicos, antipsicoticos, inhibidores de la monoaminooxidasa, descongestionantes
nasales, anticonceptivos orales y andrégenos) pueden aumentar la PA. (Magueresse-
Battistoni, 2017)

Si la hipertension en estadio | se confirma en 3 visitas diferentes, se recomienda la

siguiente evaluacion diagnostica:

1. evaluacion de nitrogeno ureico en sangre, creatinina, glucemia, electrolitos,
lipidos, examen de orina, microalbuminuria (puede verse afectado por la actividad
fisica);

2. medicion de la filtracion glomerular mediante formulas para monitorizar la

funcién renal;
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3. ecocardiografia para evaluar el dafio organico (hipertrofia ventricular izquierda,

estructura cardiaca alterada). (Levy, 2017)

El remodelado ventricular izquierdo o la hipertrofia concéntrica se asocian con niveles
elevados de PA y otras comorbilidades como la obesidad visceral y la dislipidemia
aterogénica. Se recomienda bajar de peso y reducir la ingesta de sodio. Si hay hipertension
en estadio Il o causas secundarias, el paciente debe ser derivado a un especialista para

realizar mas investigaciones y tratamiento. (Almeida, 2021)
e Prediabetes y diabetes mellitus tipo 2

La obesidad infantil se correlaciona fuertemente con la resistencia a la insulina y la
diabetes tipo 2. Ademas, la obesidad severa ocurre en la mayoria de los jovenes
diabéticos, y la aparicion de prediabetes y diabetes tipo 2 en nifios estrechamente
correlacionados en el tiempo con la epidemia de obesidad infantil. La intolerancia
progresiva a la glucosa hacia la diabetes tipo 2 se precipita por un rapido aumento de
peso, la disminucion fisioldgica de la sensibilidad a la insulina de la pubertad y una
disminucion relativa de la secrecién de insulina que no puede compensar el aumento de
la demanda. Se recomienda la medicién de la glucemia en ayunas en todos los nifios y
adolescentes con sobrepeso y obesidad desde los 6 afios, como primer paso para la
detecciodn de prediabetes y DM2. (Hagman, 2019)

La prevalencia de prediabetes en jovenes con obesidad es variable, pero esto puede estar
relacionado con diferencias en las definiciones utilizadas para prediabetes. Utilizando
umbrales de HbAlc > 5,7% y glucosa en ayunas > 100 mg / dl, las tasas de prediabetes
en adolescentes de 12 a 19 afios fueron del 5% y del 15%, respectivamente. Sin embargo,
si se usa un umbral de glucosa a las 2 horas de >140 mg / dl, hasta el 21% de los jovenes

obesos podrian clasificarse como prediabetes. (Genoni, 2017)

El diagnostico de prediabetes, es decir, glucemia alta en ayunas y tolerancia alterada a la
glucosa (TGA) o diabetes tipo 2, se basa en la prueba de glucosa plasmatica en ayunas o
en la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTGO). El uso de hemoglobina glucosilada
(HbA1c) sigue siendo controvertida en la edad pediatrica. El cribado debe repetirse
después de 3 afios, a menos que ocurra un rapido aumento de peso o el desarrollo de otras
comorbilidades cardio-metabdlicas. Dado que las evidencias proporcionadas a partir de

estudios nacionales sugieren que la prediabetes ya esta presente en aproximadamente el
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5% de los nifios obesos <10 afios, por lo tanto, se recomienda comenzar el cribado
analizando la glucosa en ayunas en todos los nifios con sobrepeso u obesidad después de
la edad de 6 afios. La PTGO esté indicada a partir de los 10 afios o al inicio de la pubertad
de acuerdo con los criterios de la American Diabetes Association. Ciertas afecciones,
como la enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA), glucosa en sangre en
ayunas >86 mg / dl, o una combinacioén de triglicéridos (TG) > 100 mg / dl mas glucosa
en sangre en ayunas > 80 mg / dl, o relacion TG / colesterol HDL (TG / HDL-C) >2.2, se
han asociado con un mayor riesgo de TGA 'y por lo tanto, se puede considerar una PTGO

en los ultimos casos. (Deeb, 2018)
e Resistencia a la insulina

La acumulacién asociada a la obesidad de altos niveles circulantes de acidos grasos libres
y factores proinflamatorios causa resistencia a la insulina periférica y hepatica. El
aumento de la deposicion de grasa ectopica (compartimentos hepatico y visceral) son
fuertes predictores de intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2. Varios estudios indican
que la acumulacion de grasa ectopica en los compartimentos visceral y hepatico es un
determinante mas significativo de la salud cardio-metabdlica que el IMC general en
adolescentes y adultos con obesidad. Los depdsitos adiposos viscerales e intraperitoneales
pueden aumentar la resistencia a la insulina hepéatica a través de la liberacion de
mediadores inflamatorios localizados o como sustrato directo para la liberacion de acidos
grasos libres. Ademas, el aumento de la grasa subcutanea abdominal también puede
desempefiar un papel y se encontr6 que es un predictor mas fuerte de la sensibilidad a la

insulina y la dislipidemia en los nifios en comparacion con los adultos. (Tagi, 2019)
e Dislipidemia

Los estudios de cohortes prospectivos han establecido un fuerte seguimiento de la
dislipidemia desde la nifiez hasta la adolescencia y la edad adulta y su asociacion con
marcadores sustitutos de aterosclerosis. Esta relacion de los niveles anormales de
lipoproteinas en la infancia con la dislipidemia del adulto es mas fuerte en los nifios con
obesidad. La dislipidemia combinada con resistencia a la insulina es un componente
principal de la obesidad pediatrica y se caracteriza por triglicéridos elevados, HDL

disminuido y particulas LDL pequefias y densas elevadas. (Deeb, 2018)
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La medicién de colesterol, colesterol HDL vy triglicéridos se recomienda en todos los
nifios y adolescentes con obesidad desde los 6 afios. El patron dislipidémico asociado con
la obesidad infantil consiste en una combinacién de TG elevados, HDL-C disminuido y
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad. La prevalencia de dislipidemia entre
los nifios obesos es del 46% al 50,4%. Debido a que la asociacion de obesidad /
hiperlipidemia (especialmente hipertrigliceridemia) es predictiva de eventos

cardiovasculares fatales y no fatales en la vida adulta. (Almeida, 2021)

En ausencia de valores de referencia nacionales, el diagnostico de dislipidemia se basa en
los criterios propuestos por el panel de expertos sobre guias integradas de salud
cardiovascular y reduccion del riesgo en nifios y adolescentes. Estudios recientes han
demostrado que la relacion TG / HDL-C esta asociada con la resistencia a la insulina 'y la
aparicion temprana de dafio de 6rganos (corazon, higado y carotida). La TG / HDL-C >
2,2 puede considerarse un marcador de dislipidemia aterogénica y un perfil de riesgo
cardio-metabolico alterado en niflos obesos. Nifios con TG > 500 mg / dL o colesterol
LDL de forma persistente > 160 mg / dL necesitan consulta con un especialista en lipidos.

(Caprio, Pierpont, & Kursawe, 2018)
e Hipotiroidismo

El hipotiroidismo subclinico es comun en nifios y adolescentes obesos (3,2-23%) y se ha
atribuido a los efectos de la leptina en el eje hipotdlamo-hipo6fisis-tiroides. Esto se
considera una respuesta adaptativa a la obesidad y generalmente mejora sin la
suplementacion de la tiroides. Sin embargo, el hipotiroidismo subclinico se ha asociado
con una serie de efectos metabolicos adversos en nifios y adultos obesos. El
hipotiroidismo subclinico relacionado con la obesidad predispone a un aumento de ALT
y esteatohepatitis no alcohdlica independientemente de la gravedad de la adiposidad.
(Patel, 2021)

2.3 Complicaciones

e Enfermedad del higado graso no alcoholico

La enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA) describe un espectro de
trastornos asociados con la acumulacion excesiva de grasa en el higado (> 5% del peso
del higado) que no es secundaria al consumo de alcohol u otras patologias hepaticas.

Cuando la infiltracion de grasa ectdpica (esteatosis hepética) se asocia con inflamacién y
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lesion hepatocelular (esteatohepatitis), la fibrosis puede eventualmente conducir a
cirrosis. La obesidad pediatrica aumenta significativamente el riesgo de esteatosis
hepética y esteatohepatitis, de modo que la EHGNA ocurre en aproximadamente el 34%
de los jovenes con obesidad. Ademas, en adultos, la EHGNA es un predictor
independiente de enfermedad cardiovascular subclinica, después de ajustar por edad,
tabaquismo, indice de masa corporal, consumo de alcohol, dislipidemia y sindrome
metabolico. (Chung, 2018)

¢ Reflujo gastroesofagico

Se sospecha reflujo gastroesofagico en presencia de sintomas evocadores (como pirosis,
pirosis, regurgitacion). La prevalencia de reflujo gastroesofagico en nifios y adolescentes
obesos es del 13 al 25%. Los sintomas sugerentes son pirosis, epigastralgia, regurgitacion.
La pérdida de peso puede mejorar estos sintomas. Sin embargo, si los sintomas persisten
0 aparecen sintomas mas graves (disfagia, vomitos) a pesar de la pérdida de peso, se debe
derivar a un especialista para investigaciones especializadas (estudio de contraste
gastrointestinal, endoscopia y monitorizacion de la impedancia o el pH esofagico) y se
requiere tratamiento. (Magueresse-Battistoni, 2017)

e Sindrome de Ovario Poliquistico

Los componentes del sindrome de ovario poliquistico (SOP) deben considerarse en todas
las adolescentes con obesidad. EI SOP se caracteriza por hiperandrogenismo (acné,
hirsutismo y alopecia), disfuncién del ovario (oligo-amenorrea) y resistencia a la insulina.
Se asocia con un mayor riesgo de infertilidad, diabetes tipo 2, sindrome metabdlico y
enfermedad cardiovascular en la edad adulta. En mujeres adultas, el diagnostico se basa

en al menos dos de los siguientes criterios:

a) oligoovulaciony / o anovulacion;
b) signos clinicos y / o bioguimicos de hiperandrogenismo;
c) ovario poliquistico. (Angoorani, 2018)

Dado que no existe una definicion ampliamente aceptada para el sindrome de ovario
poliquistico en la adolescencia, se sugiere identificar y tratar los componentes

individuales del sindrome. Se requiere la derivacion para investigaciones especializadas
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para excluir otras causas hiperandrogénicas (hiperplasia suprarrenal congénita, tumores

secretores de androgenos, sindrome / enfermedad de Cushing). (Kitsios, 2016)
e Enfermedad renal

En los adultos, la obesidad es un factor de riesgo independiente de enfermedad renal
cronica. La complicacion de la obesidad (es decir, hipertension, dislipidemia, resistencia
a la insulina, DM2, estado inflamatorio, disfuncion del sistema auténomo) de hecho,
puede alterar la funcién renal. La glomerulopatia relacionada con la obesidad es una
forma secundaria de glomeruloesclerosis focal segmentaria que ocurre tipicamente en
pacientes obesos y que mejora después de la pérdida de peso. Es probable que la obesidad
también sea un factor de riesgo de enfermedad renal cronica en los nifios. De hecho, los
nifios con enfermedad renal tienen un IMC maés alto que la poblacién sana y los rifiones
trasplantados de donantes obesos tienen una filtracion glomerular reducida y una tasa de
disfuncion mas alta que los rifiones obtenidos de donantes de peso normal. A la luz de la
evidencia actual, no se recomienda la evaluacion de la microalbuminuria en nifios obesos
no diabéticos ni hipertensos. Los casos individuales de obesidad grave (IMC> 40) que
pueden estar asociados con proteinuria en el rango nefrético quedan por evaluar
individualmente. (Almeida, 2021)

2.4 Obesidad secundaria

La sospecha clinica de obesidad secundaria surge tras cuidadosas evaluaciones
anamnésicas, antropométricas y clinicas. La obesidad puede atribuirse a una causa
especifica (endocrina, hipotalamica, genética, iatrogénica). Por lo tanto, la historia

clinica, los signos y sintomas peculiares deben evaluarse con precision, tales como:

1. aparicion de la obesidad antes de los 5 afios y / o0 progresion rapida, especialmente
en asociacion con pistas que sugieran causas secundarias (es decir, formas
genéticas);

2. aumento de peso continuo y / o rapido asociado con una velocidad de altura
reducida o estatura baja;

3. retraso en el desarrollo cognitivo;

4. rasgos dismorficos; y

5. uso de farmacos que inducen hiperfagia (es decir, corticosteroides, valproato de

sodio, risperidona, fenotiazinas, ciproeptadina). (Deeb, 2018)
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La obesidad de inicio temprano que ocurre en un nifio con retraso en el desarrollo
psicomotor, deficiencia cognitiva, baja estatura, criptorquidia o hipogonadismo,
dismorfismos y rasgos faciales caracteristicos, alteraciones oculares y / o auditivas,
sugiere una forma sindrémica. El sindrome de Prader-Willi es el mas comun, mientras
que Bardet-Biedl, Alstrom, Cohen, Borjeson-Forssman y Carpenter se observan con
menor frecuencia. La obesidad ocurre con frecuencia en nifios con trisomia 21, sindromes

de Klinefelter y Turner. (Caprio, Pierpont, & Kursawe, 2018)

Las formas monogénicas, aunque poco frecuentes, son sin embargo las causas mas
frecuentes de obesidad de inicio precoz en comparacion con las formas endocrinas y
sindromicas, ya que se deben a circuitos de saciedad del hambre desregulados. Ciertas
formas monogénicas se caracterizan por una estatura alta o normal. La sospecha de
formas sindrémicas o monogenicas se confirma mediante investigaciones genéticas.
(Sanchez, 2021)

2.5 Tratamiento

Se recomiendan cambios en la dieta y el estilo de vida que conduzcan a un balance
calérico negativo para reducir gradualmente el indice de Masa Corporal (IMC). El
objetivo principal es un cambio permanente en los habitos alimentarios y el estilo de vida
del nifio, en lugar de lograr una rapida pérdida de peso mediante dietas hipocaldricas. Es

indispensable involucrar a toda la familia y establecer metas realistas. (Magge, 2017)

Se debe mantener una tasa de crecimiento adecuada y lograr una relacién peso estatura
mas saludable; reducir el exceso de peso (sin alcanzar necesariamente el peso ideal), en
particular la masa grasa, conservando la masa magra; mantener o promover una buena
salud mental (autoestima, actitudes correctas hacia la comida y la imagen corporal,
calidad de vida relacionada con la salud); tratamiento y mejora / resolucién de
complicaciones, si estan presentes, en el menor tiempo posible; lograr y mantener una

relacién peso / estatura mas saludable y prevenir las recaidas. (Weihe, 2019)

e Dieta
Se recomienda una dieta equilibrada y variada. La dieto terapia clasica basada en la
prescripcion de una dieta hipocaldrica no es eficaz a medio / largo plazo con recaidas y
fracasos, mayor riesgo de abandono y progresion a formas mas complicadas.
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Se recomienda:

Comer 5 comidas al dia (tres comidas y no més de dos refrigerios).
Desayunar adecuadamente.

Evitar comer entre comidas.

A w0

Evitar los alimentos con alto contenido energético y baja densidad de nutrientes
(bebidas azucaradas o energizantes, jugos de frutas, comida rapida, etc)

o

Aumentar la ingesta de frutas, verduras y cereales ricos en fibra.

6. Limitar las porciones. (Almeida, 2021)

Si se necesita una dieta hipocaldrica, debe cumplir con los niveles de ingesta de nutrientes
y energia recomendados a nivel nacional, segun el sexo, la edad y el peso ideal para la
estatura (proteinas 1 g / kg / dia; carbohidratos 45-60% de las calorias totales; azUcares
simples < 15% del total de calorias, lipidos 20-35% del total de calorias a partir de los 4

afios, acidos grasos saturados. (Fazeli, 2021)
e Ejercicio

Se recomienda asociar el ejercicio fisico a la dieta. El ejercicio fisico mejora la
composicion corporal y reduce los factores de riesgo cardio-metabdlicos. EI cambio en la
composicion corporal (en particular la reduccién de grasa) en lugar de la reduccion del
IMC es sensible para evaluar la efectividad del ejercicio. Aun no se ha comprobado cuél
es el ejercicio ideal para nifios obesos. Hay poca evidencia que demuestre que la
combinacion de ejercicios aerdbicos y de resistencia da como resultado una reduccion de
la masa grasa, especialmente con programas de al menos 2 sesiones semanales y una
duracion> 60 min. (Pierlot, 2017)

La evidencia es limitada de que el ejercicio a mayor intensidad es mas efectivo para
modificar la composicion corporal. Debido a la dificultad de los sujetos obesos para
practicar ejercicio de alta intensidad, no hay evidencia de que los esfuerzos vigorosos
resulten en una mayor reduccién de la grasa corporal. Los nifios y adolescentes deben
practicar 60 minutos o0 mas de actividad fisica todos los dias, que debe estar representada
principalmente por ejercicios aerobicos al menos de intensidad moderada. Se sugieren
ejercicios de resistencia al menos 3 veces por semana, ajustados a las capacidades fisicas
del nifio obeso. (Chung, 2018)
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e Intervencion farmacoldgica

La terapia farmacologica solo se puede aplicar después del fracaso de la intervencion
multidisciplinar del estilo de vida. Cuando no se puede lograr una pérdida de peso
clinicamente significativa mediante intervenciones basadas en el estilo de vida, se
considera el uso de farmacos, especialmente en la obesidad grave con trastornos cardio-
metabolicos, hepaticos o respiratorios. EI manejo de medicamentos debe realizarse en

centros especializados. (Weihe, 2019)

Orlistat es el Unico farmaco disponible para el tratamiento de nifios y adolescentes con
obesidad severa. Hay pocos estudios disponibles, con un tamafio de muestra pequefio y
de corta duracion, sobre los efectos de los medicamentos contra la obesidad en la edad
pediatrica. El orlistat (tetrahidro-lipstinato) es el Unico farmaco aprobado para el
tratamiento de la obesidad en la edad pediatrica. Parece producir una importante pérdida
de peso y favorecer cambios de comportamiento. No afecta el equilibrio mineral, si la
dieta hipocaldrica se asocia a un contenido mineral normal; por el contrario, se debe

prestar atencién a prevenir la deficiencia de vitaminas liposolubles.

El tratamiento de la resistencia a la insulina implica Gnicamente la modificacion del estilo
de vida. Algunos estan usando metformina para tratar a los nifios y adolescentes que
tienen resistencia a la insulina con concentraciones normales de glucosa. Aunque algunos
estudios han revelado efectos beneficiosos de la metformina sobre el IMC y la evaluacion
del modelo homeostéatico de la puntuacién de resistencia a la insulina en adolescentes con
resistencia a la insulina, estos ensayos solo duraron 6 meses e involucraron a un pequefio

namero de sujetos. (Pefia, 2017)

Por tanto, la metformina no se recomienda actualmente para el tratamiento de la
resistencia a la insulina. No existe consenso en la comunidad diabética pediatrica en
cuanto al tratamiento de la prediabetes en nifios, aparte del control del estilo de vida.
Nifios con prediabetes o diabetes mellitus tipo 2, se puede derivar a un endocrinélogo
pediatrico para su manejo y / o seguimiento. También es fundamental detectar y abordar
cualquier afeccion comorbida, como el sindrome de ovario poliquistico, que a menudo
comparten el vinculo causal de la resistencia a la insulina con los factores de riesgo de

los componentes del SM. (Magge, 2017)
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e Cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica es la solucion definitiva en adolescentes con obesidad severa y
resistente a todos los demés tratamientos. El escaso efecto del tratamiento a largo plazo
exige especialmente cuando se presentan complicaciones graves. Las indicaciones de

cirugia en el adolescente son:

e IMC >35 kg / m2 con al menos una comorbilidad grave, como DM2, apnea
obstructiva del suefio de moderada a grave, hipertension endocraneal idiopatica,
EHGNA con fibrosis significativa.

e IMC >40 kg / m2 con comorbilidades menos graves, como apnea del suefio leve
(indice de apnea / hipopnea> 5), hipertension, dislipidemia, intolerancia a los
carbohidratos. (Almeida, 2021)

Otras pautas sugieren un IMC> 40 kg / m2 con una comorbilidad grave o > 50 kg / m2

con comorbilidades menos graves. Los criterios de elegibilidad son:

A. adolescentes con obesidad severa de larga duracion; un fracaso previo de
cualquier intervencidn dietética, conductual o farmacolégica (después de al menos
12 meses de tratamiento intensivo);

B. apoyo familiar y social en la gestibn de los programas de atencion
multidisciplinar;

C. capacidad de decision para el manejo quirdrgico y el seguimiento posquirurgico.
(Gow, 2020)

2.6 Prevencion

Dada la naturaleza multifactorial de la obesidad, las intervenciones preventivas deben
disefiarse para modificar los determinantes ambientales y sociales. Los profesionales
sanitarios y no sanitarios deben participar en la implementacién de la educacion
alimentaria saludable y la promocidn de la actividad fisica. Para ser efectivas, las acciones
deben ser multicomponente y multinivel, construyendo acuerdos y alianzas entre muchas
partes interesadas, incluidas familias, organizaciones comunitarias como escuelas e
instituciones deportivas, proveedores de atencion médica. Las acciones de prevencion

primaria comienzan desde la edad prenatal, involucrando la “Via del Parto” dentro de los
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servicios de orientacion familiar, abarcando hasta la adolescencia con acciones

extendidas a nivel individual, familiar y comunitaria. (Almeida, 2021)

La prevencion se basa en la modificacion del comportamiento a partir de la edad prenatal.
Las intervenciones basadas en el estilo de vida pueden lograr efectos leves pero
significativos sobre los comportamientos disfuncionales (dieta, actividad fisica,
comportamientos sedentarios) y el IMC. Mantener el IMC en un nifio en crecimiento es
un objetivo de salud importante. Los mejores resultados se han obtenido en entornos

escolares y en nifios de 6 a 12 afos. (Fazeli, 2021)
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CAPITULO 111

3.1 METODOLOGIA

3.1.1 Tipo de Estudio

El presente trabajo corresponde a un estudio de tipo analitico observacional debido a que
se busca establecer la relacion que existe entre las variables y los posibles factores
causales de los trastornos endocrinometabdlicos, de acuerdo con la cronologia de los
hechos es de caracter retrospectivo, ya que los datos corresponden a las historias clinicas
de los pacientes atendidos en el servicio de pediatria desde el afio 2018 a 2019, y de corte

trasversal debido a que se estudia en un marco temporal determinado.

3.1.2 Poblacion y muestra

3.1.2.1 Poblacion

Constituido por pacientes de 5 a 14 afios 11 meses atendidos en el Hospital Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba desde el afio 2018 al 2020.
3.1.2.2 Muestra

Se incluira atoda la poblacidn, que incluyen pacientes de 5 a 14 afios 11 meses que fueron
diagnosticados con obesidad, y que cumplan con los criterios de inclusién, siendo un total
de 177 pacientes, por ello se efectud el calculo muestral.

n= Z2p.q.N
e2 (N+1) + Z%p.q

n= Tamafio de muestra buscado

N= Tamario de la poblacion o universo (177)

e= Error de estimacién maximo aceptado 5% (0.05)

Z: Parametro estadistico que depende del nivel de confianza, en este caso de 95% (1.96)
p: Proporcion estimada =0.5

g: Probabilidad de fracaso 1-p= 0.5

n=__ 196°x05x05x177
0.052 (177+1) + 1.962x 0.5 x 0.5
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n= 154,83

Debido a la muestra obtenida, se decidio trabajar con el total de la poblacion en estudio.

3.2 Criterios de Inclusién

Pacientes de 5 a 14 afios 11 meses.

Pacientes de ambos géneros.

Con diagnostico de obesidad atendidos desde el afio 2018 al 2020.

Pacientes con examenes de laboratorio que incluyen: Insulina, glicemia basal,
Hemoglobina glicosilada, TSH, T4, Colesterol, Triglicéridos, HDL y LDL.

Pacientes atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de

Riobamba.

3.3 Criterios de Exclusion

Pacientes menores de 4 afios 11 meses.
Pacientes mayores de 15 afios.
Examenes complementarios incompletos o antiguos.

Pacientes sin obesidad.

3.4 Identificacion de las variables

34.1

3.4.2

Variable Dependiente (VD)
Obesidad.

Variable Independiente (VI)
Edad.

Género.

Caracteristicas clinicas.

Caracteristicas de laboratorio.
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3.5 Operacionalizacion de las variables.

Tabla 1.

Operacionalizacion de las variables

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL TIPO CATEGORIA ESCALA INDICADOR
) 1.Masculino Distribucién de la poblacién segun el
GENERO Condicion organica que distingue los Cualitativa Dicotomica .
2.Femenino Sexo.
géneros masculino o femenino.
N° de pacientes con sexo X .+ 100
Poblacién total
1. Escolar: (5-11 afios 11 Distribucion de la poblacion segin
EDAD Tiempo transcurrido desde el momento Cualitativa  Nominal

del nacimiento de un ser vivo.

meses)
2. Adolescente: (12-14 afios

11 meses)

grupos etarios (OMS).

N° de pacientes conedad X x 100

Poblacion total
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Hormona secretada en el pancreas por las 1. Normal Distribucién de la poblacién segln
INSULINA células de los islotes de Langerhans, Cualitativa Nominal 2. Elevada valores de Insulina

regula el metabolismo de los glucidos y 3. No Se Realiz6
lipidos. N° de pacientes con insulina X x 100
Pre-pUberes: Insulinemia en ayuno de 10 Poblacion total
pul/mL.
Puberes: 17 pUl/mL y 13 pUI/mL.
En nifios de 7 afios y menores: hasta 10
es normal.
En nifias de 8 afios y mayores: hasta 17 es
normal.
En nifios de 8 afios y mayores: hasta 13
es normal

1. Normal: (70 — 100 mg/dl)  Distribucién de la poblacién seguln

GLICEMIA Cantidad de glucosa presente en lasangre Cualitativa  Nominal 2. Prediabético: (101-125  valores de Glicemia Basal
BASAL tras varias horas de ayuno. ma/dl)
3. Diabético: > 126mg/dl N° de pacientes con glicemia X x 100
Poblacién total
Es el valor de la fraccion de la 1. Normal: HbAlc 4.8-5.6 Distribucién de la poblacion segin
HEMOGLOBINA hemoglobina, con glucosa adherida, Cualitativa Nominal % valores de HbAlc
GLICOSILADA evalia la glicemia de manera 2. Prediabetes: 5.7 — 6.4%:

retrospectiva de 2 a 3 meses.

3. Diabetes: > 6.5%

N° de pacientes con HbAlc X x 100

Poblacion total
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TRASTORNOS

Caracterizado por una produccion

Cualitativa

Nominal

1. Eutiroideo: TSH y T4 Distribucion de la poblacion segln tipo

anormal de hormonas tiroideas, el normal de trastorno tiroideo.
TIROIDEOS diagnostico es clinico, sin embargo, 2. Hipotiroidismo
amerita la medicién de TSH y T4 total o Primario: TSH 1y T4 | N°de pacientes con diagndstico X .x 100
libre. Los valores de referencia de TSH y 3. Hipotiroidismo Poblacion total
T4 varian con la edad, por lo que es Subclinico: TSH 1y T4
importante considerar normal
Hipotiroidismo primario: Elevacion de la
TSH, seguido de la disminucién de T4.
Hipotiroidismo subclinico: Elevacion de
TSH asociada a T4 normal.
Perfil lipidico que mide cada tipo de 1.Normal: < 200 mg/dL Distribucion de la poblacién segun
COLESTEROL colesterol o lipoproteina en la sangre. Cualitativa Dicotomica 2.Elevado: > 200 mg/dL valores de colesterol.
N° de pacientes con colesterol X x 100
Poblacion total
Lipoproteina de alta densidad, se encarga 1.Normal: > 40 mg/dL Distribucion de la poblacién segun
HDL de limpiar las arterias, evitando su Cualitativa Dicotomica 2.Anormal: < 40 mg/dL valores de HDL

obstruccién, denominada también como

colesterol bueno.

N° de pacientescon HDL X .x 100

Poblacion total
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Lipoproteina de baja densidad, también

1.Normal:< 130 mg/dL

Distribucién de la poblacién segln

LDL . Cualitativa  Dicotomica
conocido como el colesterol malo, ya que 2.Anormal: > 130 mg/dL valores de LDL
provoca acumulacién de colesterol a
nivel de las arterias. N° de pacientes con LDL X x 100
Poblacién total
Tipo de grasa que proporciona energia y 1.Normal Distribucién de la poblacién segln
TRIGLICERIDOS - , Cualitativa  Dicotoémica e
se moviliza a través de la sangre, su 2.Elevado valores de Triglicéridos.

elevaciébn  representa  un  riesgo
cardiovascular.

Normal: <100 mg/dL en nifios de 0-9
afnos.

Elevado: > 100 mg/dL en nifios de 0 a 9
afnos.

Normal: < 130 mg/dL en nifios de 10a 19
afos. Elevado: > 130 mg/dL en nifios de

10 a 19 afios.

N° de pacientes con Triglicéridos X x 100

Poblacion total
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3.6 Método de estudio

El método de estudio de este proyecto es analitico, descriptivo, de corte transversal,
caracter retrospectivo, por los datos obtenidos desde el afio 2018 al 2020. Donde se
extraerd la poblacion de muestra que sera estudiada, tomando en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion. Con el fin de establecer si existe una relacion entre la obesidad con
los trastornos endocrinometabdlicos que presenten los pacientes, como diabetes,

resistencia a la insulina, hipotiroidismo, dislipidemias, entre otros.
3.7 Técnicas y procedimientos

En esta investigacion se recolecto la informacion de los pacientes a través de la base de
datos del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de la ciudad
Riobamba, de los afios 2018 al 2020. Teniendo en cuenta solo a pacientes con diagnostico
de Obesidad (CIE10: E66), desde los 5 afios hasta 14 afios con 11 meses, tanto masculinos
como femeninos. Ademas, se tomo en cuenta los criterios de inclusién para el estudio,
como examenes de insulina, glicemia basal, hemoglobina glicosilada, colesterol,

triglicéridos, HDL, LDL vy trastornos tiroideos.
3.8 Procesamiento estadistico

El presente proyecto mostraré los resultados mediante tablas. Inicialmente, se recolect6
la informacion de los pacientes mediante el registro de la base de datos del Hospital IESS;
con diagnostico de Obesidad, desde el afio 2018 al 2020. Tomando en cuenta los criterios

de inclusion y exclusién para el estudio.

El uso de la estadistica descriptiva permiti6 el analisis e interpretacion de los resultados,
motivo por el cual se proceso la informacion recogida de la base de datos y las
tabulaciones previamente realizadas en el software Excel 2016, incluyendo cada una de
las variables segun los grupos sexo y edad, con el fin de conocer el porcentaje de cada
uno de ellos, y posteriormente establecer si existe una relacion entre la obesidad y los

trastornos endocrinometabélicos.

Posterior a esto, se remitié la informacion obtenida de la muestra de estudio, a una nueva
base de datos en el programa estadistico SPSS version 23, en el cual se efectuaron la
obtencion de medias aritméticas y porcentajes de las variables de estudio. Para la

diferencia de medias entre los valores obtenidos previamente, se realiz6 como primera
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instancia un analisis univariante con los datos de nuestra muestra, luego utilizamos un
andlisis bivariante en donde la prueba de Chi cuadrado de Pearson fue de utilidad para

determinar si nuestra muestra es significativa o no significativa.
3.9 Consideraciones éticas

Previamente se obtuvo la autorizacion del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social, de la ciudad de Riobamba, para obtener la recoleccidn de datos de estudio, a través
de la revision de la plataforma donde tienen los expedientes médicos de cada paciente.
Cabe recalca que no se requirié de consentimiento informado por parte de los pacientes

ya que no se tuvo contacto directo con ellos, ni se realizd ningun tipo de intervencion.

Se garantiza la confidencialidad de la informacién, la cuél sera protegida para que no sea
divulgada mediante el uso de codificacion de las historias clinicas. Toda la informacion
sera unicamente manejada por los autores, con el fin de respetar el derecho de resguardo

de la informacion personal de cada uno de los pacientes que participaron en el estudio.
3.10 Consentimiento informado

No se obtuvo consentimiento informado por parte de los pacientes, ya que no hubo
contacto directo ni intervencion alguna. Se obtuvo una previa autorizacién por parte del

Hospital IESS, para obtener la informacidn de los pacientes de la base de datos.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 Analisis Univariante

4.1.1 Obesidad de acuerdo con la edad.

Tabla 2
Prevalencia de la Obesidad de acuerdo con la Edad
Edad Frecuencia  Porcentaje valido  Porcentaje acumulado
Escolares 122 69 69%
Adolescentes 55 31 100%
Total 177 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba.
Elaborado por: Aguas C. & Curimilma J.

Al analizar los resultados obtenidos de los pacientes atendidos en el Hospital Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba, resalta la prevalencia de obesidad en el
grupo de pacientes escolares que corresponde a nifios entre 5 a 11 afios 11 meses, con un
total de 69%, frente al 31% de pacientes adolescentes con edades comprendidas entre los

12 a 14 afios 11 meses.

La Organizacion Mundial de la Salud define a este trastorno como la acumulacién de
grasa de manera anormal o excesiva que puede llegar a ser mortalmente perjudicial para
la salud, lo que resulta preocupante debido al incremento de obesidad infantil, es asi que,
en México se estima que para el 2030 habra un incremento de 6.5 millones de nifios y
adolescentes con obesidad. (OMS, 2020)

En un estudio realizado en Jalisco se reporté una prevalencia de obesidad en el 35.6% de
nifios en edad escolar en edades entre los 5 a 11 afios, mientras que en la poblacion de
edades comprendidas entre los 12 a 19 afios fue de 34.9%, lo que coincide con los
resultados obtenidos en nuestro trabajo en donde la obesidad prevalece en la edad escolar,
demostrando que el problema de salud va en escala ascendente y constante, en particular

en los nifios. (Villanueva, 2021)
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4.1.2 Obesidad de acuerdo con el Sexo

Tabla 3

Prevalencia de la Obesidad de acuerdo con el Sexo

Frecuencia  Porcentaje valido  Porcentaje acumulado

Masculino 93 53% 53
Femenino 84 47% 100
Total 177 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba.
Elaborado por: Aguas C. & Curimilma J.
La tabla 3 muestra que, del total de 177 pacientes, el 53% del sexo masculino presentan
obesidad, por otro lado, el 47% del grupo femenino padecen esta patologia.
Acotando a los estudios mencionados anteriormente realizados en México, no se encontrd
diferencias entre el sexo masculino y femenino, a pesar de que la bibliografia menciona
mayor riesgo en las mujeres; lo contrario sucedi6 en un trabajo investigativo realizado en
Espafia que demuestra mayor prevalencia en el sexo masculino (15.6%) que en mujeres
(12%), encontrandose semejanza en relacion con nuestros hallazgos. La prevalencia de
obesidad infantil se ha venido manteniendo relativamente estable en ambos sexos, uno de

cada 10 nifios presenta obesidad y dos presentan sobrepeso. (Serrano, 2018)

4.2 Analisis Bivariante

4.2.1 Insulinoresistencia en la Obesidad

Tabla 4
Prevalencia de la Insulina de acuerdo con el Sexo y Edad
Sexo Edad
Insulina Frecuencia Masculino Femenino Escolares Adolescentes
Normal 40 (23%) 22 (55%) 18 (45%) 32 (80%) 8 (20%)

Elevada 91 (51%) 44 (48%) 47 (52%) 61 (67%) 30 (33%)
No se realiza 46 (26%) 27 (59) 19 (41%) 29 (63%) 17 (37%)
Total 177 (100%) Chi?=1,4363 p=0,3750 Chi%= 3,1858 p=0,1750

Fuente: Historias clinicas del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba.
Elaborado por: Aguas C. & Curimilma J.
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El andlisis bivariante se realizdé mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson,
herramienta estadistica que contrasta dos hipétesis ya sea de independencia de las
variables o de asociacion. En nuestro estudio se usé los valores la insulina en relacion
con la edad y sexo. En la tabla 4 se observd que, 91 pacientes presentaron niveles de
insulina elevado, de los cuales el 48% son del sexo masculino y 52% del sexo femenino,
relacion que no es estadisticamente significativa (p= 0,375), por otro lado se
identificaron valores elevados de insulina en el grupo de pacientes escolares con un 67%
a diferencia de los adolescentes con un 33%, con ello podemos decir que el mismo no

es estadisticamente significativo (p= 0,175).

Actualmente ha generado gran interés el rol que desempefia el aumento de los valores
de insulina, la hiperinsulinemia en las edades en estudio ha sido asociada con la
disminucion de HDL. (Plourde G, 2002) En un estudio realizado en Turquia en nifios y
adolescentes con obesidad, de edades entre los 7 a 18 afios, se reportd valores de insulina
elevada en el 53,7%, de los cuales la mayoria fueron del sexo femenino. (Atabeck, 2006)
Por otro lado, Awadalla y colaboradores realizaron un estudio en Colombia en donde se
evalud la relacion entre la obesidad y el incremento de insulina, colesterol y triglicéridos
a 98 nifios con obesidad exdgena, encontrandose una correlacion positiva entre el indice
de masa corporal (IMC) y los valores de insulina, lo que concuerda con nuestro estudio.
(Awadalla, 2017)

4.2.2 Prediabetes en la Obesidad

Tabla 5

Prevalencia de la Hiperglicemia de acuerdo con el Sexo y Edad

Sexo Edad

Glicemia Frecuencia Masculino Femenino  Escolares Adolescentes
Normal 155 (88%) 80 (52%)  75(48%) 46 (30%) 109 (70%)
Prediabético 22 (12%) 13 (59%) 9 (41%) 13 (59%) 9 (41%)
Diabético 0 (0%)

Total 177 (100%) _ Chi?= NaN p= 0,000 Chi?= NaN p= 0,000

Fuente: Historias clinicas del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba.
Elaborado por: Aguas C. & Curimilma J.
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La tabla 5 muestra una prevalencia de prediabetes en el 12% del total de pacientes, es
decir 22 pacientes, de los cuales el 59% son del sexo masculino y el 41% del sexo
femenino, habiendo mayor incidencia en el grupo escolar. Es importante destacar que 155
pacientes presentaron valores de glicemia dentro de los rangos normales, con ello
podemos concluir que estas asociaciones tras realizar las pruebas estadisticas demuestran

ser estadisticamente relevantes con un p=0,000.

Sabemos que la prediabetes se define como la alteracidn de la homeostasis de la glucosa,
sin tener la necesidad de llegar a ser diagndstico de enfermedad, y se considera como
predictor para desarrollar prediabetes y posterior progreso a la diabetes. (Ohlsson, 2019)
Umaphati y sus colaboradores realizaron un estudio en Estados Unidos que incluy6 a 360
pacientes, hallandose una prevalencia de 270/100.000 habitantes, con mayor incidencia
en el sexo masculino, al igual como se encontr6 en nuestro estudio, por otro lado, se hizo
un seguimiento durante tres afios a pacientes en estudio de prediabetes y se encontro la
estrecha relacion que existe entre el aumento de peso continuo como factor de riesgo para

la progresién de prediabetes a Diabetes Mellitus 2. (Tucto, 2021)
4.2.3 Diabetes en la Obesidad

Tabla 6

Prevalencia de la Diabetes de acuerdo con el Sexo y Edad

Sexo Edad
HbAlc Frecuencia Masculino Femenino Escolares Adolescentes
Normal 91 (51%) 47 (52%) 44 (48%) 63 (69%) 28 (31%)

Prediabético 24 (14%) 12 (50%) 12 (50%) 20 (83%) 4 (17%)

Diabético 3 (2%) 1(33%) 2 (67%) 0 (0%) 3 (100%)

Noserealiza 59 (33%) 33 (56%) 26 (44%) 38 (64%) 21 (36%)
Total 177 (100%)  Chi?=0,8072p=0,825  Chi?= 9,4279 p=0,0175

Fuente: Historias clinicas del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba.
Elaborado por: Aguas C. & Curimilma J.

En cuanto a la prevalencia de Diabetes se obtuvo que, el 2% del total de pacientes
presentaron valores de Hemoglobina glicosilada (HbAlc) > 6.5 mg/dl, lo que

corresponde al diagnostico de diabetes, de los cuales 2 fueron del sexo femenino y 1 del
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sexo masculino, sin embargo, relacion que no es estadisticamente significativa
(p=0,825) los 3 fueron adolescentes. Por otro lado, en relacion con la edad, de los 3
pacientes que presentaron diabetes, el 100% fueron adolescentes, por lo tanto, las

pruebas estadisticas demuestran ser significativas con un p= 0,0175.

El desarrollo de Diabetes en los nifios y jovenes avanza de manera rapida y resulta mas
perjudicial, por las complicaciones tempranas que puede provocar; hace muchas
décadas atrés la diabetes era inexistente en la edad pediétrica. (Batista, 2017) En Espafa
la prevalencia de diabetes es baja en las edades entre 5 a 19 afios, sin embargo, existe
una tasa alta para prediabetes entre jovenes obesos, es asi como segun Kleber y
colaboradores mencionan, tan sélo el 2% de pacientes jovenes obesos evolucionaron a
DMT?2, lo que se relaciona con nuestro estudio en el que encontramos solo 3 casos de
diabetes y 24 casos de prediabetes en relacion con la Hemoglobina glicosilada. (Kleber,
2011)

4.2.4 Trastornos tiroideos en la Obesidad

Tabla 7

Prevalencia de los Trastornos tiroideos de acuerdo con el Sexo y Edad

Sexo Edad

Trastornos Frecuencia Masculino Femenino Escolares  Adolescentes
tiroideos

Eutiroideo 149 (84,2%) 81 (45,8%) 68 (38,4%) 101 (57,1%) 48 (27,1%)

Hipotiroidismo 10 (5,6%) 4 (2,3%) 6 (3,3%) 6 (3,3%) 4 (2,3%)
primario
Hipotiroidismo 18 (10,2%) 9 (5,1%) 9 (5,1%) 14 (7,9%) 4 (2,3%)
subclinico

Total 177 (100%) Chi?= 0.85391 p= 0,6525 Chi?= 1,08404 p= 0,5816

Fuente: Historias clinicas del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba.
Elaborado por: Aguas C. & Curimilma J.

En la tabla 7 se presentan los resultados de los pacientes con trastornos tiroideos, donde
se evidencia que, de la poblacién total de 177 pacientes, presentan eutiroidismo 149

correspondiente al 84,2%, es decir, que tiene la funcion tiroidea normal, de este grupo
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prevalece el sexo masculino con 81 (45,8%) pacientes y de edad escolar con 101 (51,1%)
pacientes. Cabe mencionar que todos los pacientes tienen un diagnostico de Obesidad,
sin embargo, en la mayoria de ellos la funcion de la tiroides es normal; solo 18 (10,2%)
pacientes de la poblacion total, presentan hipotiroidismo subclinico y 10 (5,6%) pacientes
tienen hipotiroidismo primario. Por consiguiente, se demuestra ser no significativa tanto
para el sexo y edad con relacion a los trastornos tiroideos, teniendo un valor de p= 0,6525
y p=0,5816 respectivamente, en las pruebas estadisticas.

En un estudio realizado en una Unidad Educativa de la ciudad de Manta, Ecuador durante
el periodo 2017 — 2018, nos muestra que existe una asociacion positiva entre los niveles
de obesidad y la hormona estimulante de tiroides, siendo los pacientes propensos a
desarrollar hipotiroidismo subclinico; sin embargo, en este estudio la prevalencia de esta
enfermedad es de 18 pacientes, de 177 como poblacion total, tanto de sexo masculino

como femenino, principalmente de la edad escolar. (Garcia, 2019)
4.2.5 Colesterol en la Obesidad

Tabla 8

Prevalencia del Colesterol de acuerdo con el Sexo y Edad

Sexo Edad
Colesterol Frecuencia Masculino  Femenino Escolares  Adolescentes
Normal 124 (70,1%) 69 (39%) 55(31,1%) 89 (50,3%)  35(19,8%)

Elevado 53(29,9%) 26 (14,7%) 27 (152%) 32 (18,1%) 21 (11,8%)

Total 177 (100%) Chi?= 0,64820 p=0,4208 Chi?=2,2298 p=0,1354

Fuente: Historias clinicas del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba.
Elaborado por: Aguas C. & Curimilma J.

En la tabla 8 indica los resultados de colesterol siendo este normal o elevado; del total de
pacientes, 124 (70,1%) presentan un valor normal, siendo 69 (39%) de ellos de sexo
masculino y 89 (50,3%) de edad escolar. Solo 53 pacientes tienen el colesterol elevado,
presentandose tanto en el sexo masculino como femenino, con diferencia de 1 paciente,

26 y 27 respectivamente; predominando la edad escolar con 32 (18,1%) pacientes.
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Mediante la prueba de Chi-cuadrado de Person, muestra ser no significativa en relacion

Colesterol con sexo y edad (valor de p=0,4208 y p= 0,1354, respectivamente).

Segun un estudio realizado en Cuba, en la escuela primaria urbana Manuel Fajardo,
durante el afio 2015, indica una relaciéon existente entre obesidad y colesterol, con
predominio del sexo femenino (51,3 %) y de los grupos de edad de 5-6 afios (41,0 %) y
7-8 afnos (28,2 %). De nuestra muestra de estudio solo 53 pacientes tienen valores
elevados de colesterol, pertenecientes a la edad escolar, tanto en masculinos como

femeninos. (Sanchez, 2017)

4.2.6 Triglicéridos en la Obesidad

Tabla 9

Prevalencia de los Triglicéridos de acuerdo con el Sexo y Edad

Sexo Edad

Triglicéridos  Frecuencia  Masculino Femenino  Escolares  Adolescentes
Normal 78 (44,1%) 46 (26%) 32 (18,1%) 53(29,9%)  25(14,2%)

Elevado 09 (55,9%) 47 (26,6%) 52 (29,3%) 70 (39,5%) 29 (16,4%)

Total 177 (100%) Chi?= 2,3137 p= 0,1282 Chi?= 0,156568 p= 0,6923

Fuente: Historias clinicas del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba.
Elaborado por: Aguas C. & Curimilma J.

En latabla 9, se evidencia que, del total de pacientes de la muestra de estudio, 99 (55,9%)
de ellos presentan triglicéridos elevados, con 52 (29,3%) pacientes para el sexo femenino
y 70 (39,5%) pacientes de la edad escolar; teniendo el resto de la poblacion valores
normales de triglicéridos, con el 44,1% resultando ser 78 pacientes. Por ende, las pruebas
estadisticas, no tienen significancia tanto para sexo y edad en relacién con los

Triglicéridos (p=0,1282 y p=0,6923, respectivamente).

Se evaluo6 un grupo de nifios que asistieron a la Consulta Nutricional Pediatrica, en el
Centro de Investigaciones en Nutricion, "Dr. Eleazar Lara Pantin”, de la Universidad de
Carabobo, en Valencia, Venezuela, indicando que el perfil bajo de HDL vy elevado de
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triglicéridos, sugiere un mayor riesgo de en nifios obesos a enfermedades
cardiovasculares, con mayor afectacion en el género masculino, predominando en la edad
escolar en un 81%. La alteracion de triglicéridos, lipoproteinas de alta y baja densidad,
junto a la obesidad, los pacientes son mayoritariamente propensos a desarrollar

dislipidemias o desencadenar en un sindrome metabolico. (Marcano, 2018)

4.2.7 HDL (Lipoproteina de alta densidad) en la Obesidad

Tabla 10

Prevalencia del HDL de acuerdo con el Sexo y Edad

Sexo Edad

HDL Frecuencia Masculino Femenino  Escolares Adolescentes
Normal 105 (59,3%) 57 (32,2%) 48(27,1%) 72 (40,7%) 33 (18,6%)

Anormal 72 (40,7%) 38 (21,5%) 34 (19,2%) 49 (27,7%) 23 (13%)

Total 177 (100%) Chi?= 0,03905 p= 0,8433 Chi?= 0,005255 p= 0,0422

Fuente: Historias clinicas del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba.
Elaborado por: Aguas C. & Curimilma J.

En la tabla 10, se presenta la frecuencia de HDL, resultando ser un valor normal en 105
(59,3%) pacientes de la muestra total de estudio, prevaleciendo el sexo masculino con 57
(32,2%) pacientes y para la edad escolar 72 (40,7%) pacientes. Por otro lado, 72 pacientes
(40,7%) presentan el valor de HDL anormal con 38 (21,5%) de ellos pertenecientes al
sexo masculino y 49 (27,7%) son de edad escolar. Por lo tanto, las pruebas estadisticas
nos muestran ser no significativas, relacion HDL con sexo y edad (p=0,8433 y p=0,9422;

respectivamente).

En el 2015, un estudio realizado en pacientes de 5 a 18 afos de edad, nos muestra que los
pacientes presentaron dislipidemia en un 45,7% e hipertension en un 16,6%. En un 24,6%
de los nifios y adolescentes obesos se identifico sindrome metabolico. Altos valores de
HOMA-IR y de glucosa, triglicéridos elevados y niveles bajos de HDL son indicadores

para presentar un trastorno endocrinometabdlico. (Ozer, 2015)
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4.2.8 LDL (Lipoproteina de baja densidad) en la Obesidad

Tabla 11
Prevalencia del LDL de acuerdo con el Sexo y Edad

Sexo Edad

LDL Frecuencia Masculino Femenino Escolares Adolescentes
Normal 135 (76,2%) 70 (39,5%) 65 (36,7%) 95 (53,7%) 40 (22,5%)

Elevado 42 (23,7%) 23 (13%) 19 (10,7%) 28 (15,8%) 14 (7,9%)

Total 177 (100%) Chi?= 0,10879 p= 0,7415 Chi?= 0,20726 p= 0,6489

Fuente: Historias clinicas del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba.
Elaborado por: Aguas C. & Curimilma J.

En latabla 11, se indica la prevalencia de LDL en pacientes diagnosticados con Obesidad,
de la poblacién total de 177 (100%) pacientes, 135 (76,2%) de ellos tienen valores
normales de la Lipoproteina de baja densidad, predominando el sexo masculino con 70
(39,5%) pacientes y 95(53,7%) son de edad escolar, mientras que 42 (23,7%) pacientes
presentan valores elevados. Segun los datos estadisticos obtenidos, no presenta
significancia en relacion LDL con el sexo y edad, teniendo valores de p= 0,7415 y p=

0,6489; respectivamente.

Un estudio realizado en el afio 2016, nos da a conocer, del grupo de pacientes de estudio,
con diagnostico de obesidad, presentaron valores superiores de presion arterial,
triglicéridos, glucemia, LDL-colesterol, indices aterogénicos y concentraciones mas bajas
de lipoproteinas de alta densidad, desencadenando en un trastorno endocrinometabolico
en un 55, 9%. No se encontraron diferencias de genero. En nuestro estudio, solo 42
pacientes del total, tienen valores elevados de LDL, con predominio de sexo masculino y
edad escolar. (Martinez, 2017)
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CAPITULO V

5.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.1 CONCLUSIONES

La obesidad es una epidemia mundial que puede ser prevenida desde el primer
nivel de atencion en salud, ya que, al prevalecer en la infancia y adolescencia,
aumenta el riesgo a fututo de complicaciones cardiovasculares y alteraciones
endocrino-metabdlicas que tiene estrecha relacién con la obesidad, se pudo
determinar la frecuencia en primera instancia de dislipidemias, prediabetes,

diabetes y de hipotiroidismo asociadas con la disminucion de HDL.

Se encontr6 mayor prevalencia de hiperinsulinemia en los pacientes obesos
escolares en relacion con los adolescentes, siendo mas incidente en el sexo
femenino, con el aumento de los niveles de insulina se establecié mayor riego de
presentar dislipidemias, con lo cual se corrobor6 que la obesidad es el principal

agente causal de esta alteracion.

Generalmente, la relacion entre obesidad y trastornos tiroideos estan asociados,
por lo que los pacientes pediatricos tienden a presentar sobre todo hipotiroidismo
subclinico, he alli la importancia de realizar el tamizaje con TSH en nifios obesos.
En el estudio realizado la mayoria de pacientes presento eutiroidismo, solo 18 de
ellos tuvieron hipotiroidismo subclinico, afectando a ambos sexos, en la edad

escolar.
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5.1.2 RECOMENDACIONES

El sobrepeso y la obesidad constituyen trastornos cronicos del metabolismo
energético cuyo control exige cambios permanentes en el estilo de vida mediante
la adquisicion de conductas saludables; aquellos pacientes que tienen sobrepeso u
obesidad, diabetes mellitus tipo 2 y presentan dislipemias, se les recomienda la
pérdida de peso para reducir respectivamente los valores elevados de colesterol
total, colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad, triglicéridos y niveles de
glicemia, y a su vez elevar los valores de colesterol unidos a lipoproteinas de alta

densidad, con el fin de evitar enfermedades cardiovasculares.

Se recomienda el control tanto del perfil lipidico, niveles de insulina, glicemia
basal, hemoglobina glicosilada y perfil tiroideo en aquellos pacientes pediatricos,
que tengan riesgo elevado de padecer dislipidemias, diabetes, hipotiroidismo,

enfermedades cardiovasculares, o desencadenar en un sindrome metabélico.
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ANEXO 1. Poblacion de estudio
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