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RESUMEN

Objetivo. Este estudio se disefio paraevaluar, en unamuestra
de escolares de Villahermosa, algunos efectos que el
sobrepeso y la obesidad tienen en el perfil metabdlico.
Material y Método. Serealizd en unaescuelaprimaria, turno
matutino, seleccionada por conveniencia, perteneciente a
una colonia de estrato medio. El muestreo fue de tipo
intencional no probabilistico. Por los criterios de exclusion
lamuestra seredujo a57 escolares, 27 nifiasy 30 nifios. El
estudio se bast en lamedicidn de biomarcadores metabdlicos
y su correl acidn con parametros antropomeétricos, losindices
demasacorporal (IMC) y cinturatala(ICT). Resultados. Al
medir el indice cintura/talla, se encontrd que los escolares
conIMC percentil <74.9tuvieron mediade0.425+0.025y
losescolarescon IMC percentil > 75 tuvieron mediade 0.54
+ 0.045. En los 27 escolares con IMC >75 se encontré que
solo seis (22,2%) presentaron todos sus valores dentro de
los interval os de referencia deseables. De los que tuvieron
entreunoy cinco datosanormales 11 tuvieron IMC percentil
> 75y percentil < 84,9y 10 percentil < > 85. Delos 21
escolares con biomarcadores anormales 3tuvieron<50y 18
ICT >51 Conclusion. El ICT se correlaciona mejor con €l
aumento en lacantidad de masagrasadepositadaen lacintura
gue el IMC. Laprobabilidad de que se encuentre al menos
un biomarcador anormal seasociaconun ICT >0.5.
Palabras claves: Obesidad infantil, indicadores deriesgo,
obesidad central, biomarcadores.

SUMMARY

Objective. Thisstudy was designed to evaluate, in asample
of schoolchildren in Villahermosa, some effects from
overweight and obesity in the metabolic profile. Material

and methods. It was conducted in a primary school, day
shift, selected for convenience, in middle stratus colony.
The sampling was intentional non-probabilistic. Exclusion
criteriafor the samplereduced it to 57 schools, 27 girlsand
30 boys. The study was based on measurement of metabolic
biomarkers and their correlation with anthropometric
parameters, body mass index (BMI) and waist size index
(ICT). Results. When measuring the waist/height, it was
found that schoolchildren with 74.9 < BMI percentile had
mean 0.425 £ 0.025 and school children with BMI >75
percentile averagewere 0.54 + 0.045. In the 27 schoolswith
aBMI > 75 was found that only six (22.2%) had all values
within the desired target ranges. Of those who had between
one and five outliers 11 had BMI > 75 percentile and 84.9
percentile and 10 percentile < > 85. Of the 21 studentswith
abnormal biomarkers3had ICT <50and 18> 51. Conclusions.
ThelCT isbest correlated with theincreasein the amount of
body fat deposited around the waist that BMI. The
probability that isat |east one abnormal biomarker associate
withICT >0.5.

Keywords: Childhood obesity, risk indicators, central
obesity, biomarkers.

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y
multifactorial . Esun proceso quesudleiniciarseenlainfancia
y laadolescencia, se establece por un desequilibrio entre la
ingestay el gasto energético. Es un problema que se puede
prevenir o evitar!, sin embargo, la obesidad infantil esun
problema de salud publica en México. La prevalencia en
escolares ha aumentado de forma alarmante durante los
ultimos afios, desde 18.6% en 1999 hasta 26% en 2006.2 L os
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riesgos vinculados con la obesidad en lainfancia incluyen
muchas de las comorbilidades que se han descrito en el
adulto, entre ellas el conglomerado de factores de riesgo
cardiovascular como hipertension, hipertriacilgliceridemia,
hiperglucemiay didipidemia, ligadosalaaparicién posterior
al sindromemetabdlico. Laresistenciaalainsulina, desdela
perspectiva del metabolismo del enterocito y laliberacion
de adipocinas, seria una respuesta enddcrina que traeria, a
consecuencia, la cascada de resultados adversos, a que se
relacionan ademés, algunostipos de cancer. Lacomprension
dequelaresistenciase expresacomo aumento delacantidad
de insulina circulante més que como hiperglucemia, ha
permitido clarificar este proceso y también superar laidea
del gen crtc3 como "ahorrador" y principal responsable de
lapandemia.®

Laobesidad es un proceso multifactorial, intervienen en su
desarrollo multiples factores que se agrupan en sociales,
ambientales, econdmicos, culturalesy biolégicos, y lavision
parcializadadesde €l paradigma biologicistade laatencion
no ha permitido su percepcion como problema complgjo,
antes bien, ha llevado a su manejo parcelado con base en
dietas, medicamentos peligrosos como la sibutramida o
"curas magicas'. Este enfoque, de manera paraddjica,
tampoco hapermitido identificar al sobrepesoy laobesidad
como entidades patol bgicas; se les mangja mas como una
cuestion estética. Por ello no sele encuentraen los reportes
demorbilidad apesar dequelaNOM-174-SSA1-1998 "Para
el manejo integral de la obesidad", la define como
"enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo
en el organismo”.

Las estrategias para el manejo de la obesidad deben
diversificarse: a) fomentar lapercepcidn como problemade
salud publica por €l profesiona delasalud y la poblacidn;
b) redefinir la capacidad de problematizacién y actuacion
del médico en un nuevo model o de atencion centrado en los
paradigmas de los sistemas de salud*y el empoderamiento
delasalud popular;® c) en énfasis en lamodificacién delas
politicas publicas para promover "una cultura de salud
diferente”" y cambios en el consumo de alimentos, bienesy
servicios, €l aumento de masa corpora de la poblacién
mundial por esta causa impacta en la aceleracion del
calentamiento global® d) cambiosen el proceso de educacion
meédicaque permitan transitar desde el paradigmaexplicativo
y e esguema de Flexner de 1910, hacia escenarios donde,
como en muchas universidades de paises desarrollados, se
forman capacidades adecuadas pues se aprende en el
contexto de aplicacion.*”

En referenciaalas capacidades del profesional delasalud,
hadeinsistirseen el diagnésticodelacondiciény losriesgos
de enfermedad cardiometabdlica consecuente. De manera
operativa el sobrepeso y la obesidad se diagnostican con
base en ladeterminacion del indice de masacorpora (IMC).
En los adultos esta medida permite clasificar alapoblacion

de acuerdo a limites de corte en sobrepeso >25 kg/m? y
obesidad > 30 kg/m?, y a ésta en niveles. En los nifios la
International Obesity Task Force (IOTF) estandarizé de
maneradefinitivalastablas de percentiles en puntosde corte
gue se correlacionan conlosIMC >25 parasobrepesoy > 30
para obesidad de |os adultos.® En el consenso internacional
entre organizaciones de 2009° se propuso a indice cintura
cadera como el mejor predictor para el desarrollo de los
componentesdel sindrome metabolico. Esto secorrelaciona
con el aumento de la grasaintraabdominal como indicador
sensible de riesgo para enfermedad crénica.l’

La medicion de biomarcadores es un importante criterio
clinico paraidentificar los efectos del aumento de la masa
grasa, especiamente laintraabdominal, y se correlacionan
con aumento del riesgo de diabetes mellitus tipo 2.1
También expresan € proceso inflamatorio sistémico vascular,
medido con la proteina C reactiva (PCR),113% y |alesion
hepaéticano alcohdlicatempranaa causade la obesidad con
la medida de la alanino-amino-transferasa (ALT) y los
cambios en proteinas clave como la adiponectina.’®1617 | a
evaluacion de biomarcadores parala poblacion en general,
requierede personal, equipo einstalaciones. Laidentificacion
defactoresderiesgo paralascomorbilidades puede ser obvia
mediante indicadores clinicos.

Lamedidadel perimetro de lacintura, independientemente
del volumen corporal, esun predictor de ataprecisiony de
gran sensibilidad pues se han encontrado biomarcadores
alterados en lapoblacién con IMC < 25 kg/m? con depésito
graso en la cintura.’® La evaluacion de la medida de
circunferencia de la cintura ha presentado dificultades para
su estandarizacion ya que en distintos grupos étnicos es
posible encontrar diferentes promediosdetalla. No obstante,
se acepta que < 80 cm en mujeresy < 90 en hombres esun
estricto limite de corte, aunque se ha manegjado que es
deseable < a 88 en mujeresy < 102 en hombres, 1o cual no
g ustaen poblacién con promedio bajo de estatura. Lamedida
de la cintura para la poblacién infantil no es un indicador
gue se haya estandarizado a pesar de que se han elaborado
estudios en ese sentido. Pararesolver las dificultades de la
medidadelacinturasedesarroll6 e indicecintura/tala(ICT)
como producto de dividir la medida de la cintura en
centimetrosentrelatallaen centimetros, que ponderalagrasa
intraabdominal .*°

Con €l propdsito de poner en relevancia la necesidad de
atender la obesidad infantil como problema cotidiano del
médico de primer contacto, se realizo este estudio para
evaluar, en unamuestrade escolares, algunos efectosque el
sobrepeso y la obesidad tienen en el perfil metabdlico a
partir de la medicion de marcadores metabdlicos y su
correl acién con parametros antropomeétricos, con énfasisen
IMC y el ICT. Las variables consideradas como
independientes fueron los indicadores antropométricos y
las dependientes fueron los biomarcadores variables que

922 SALUD EN TABASCOVol. 16, No. 2y 3, Mayo-Diciembre 2010



fueron presion arterial (TA), glucosa, triglicéridos (TG),
colesteral total (CT), colesterol delaslipoproteinas de bagja
densidad (LBD), colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad (LAD), proteina C reactiva (PCR) y
alaninoaminotransferasa(ALT).

MATERIALY METODOS

Con el propésito de determinar la preval encia de sobrepeso
y obesidad en unaescuelaurbanade Villahermosa, Tabasco,
sus consecuencias metabdlicas, y algunos de los factores
que determinan estas condiciones, se realizé un estudio
observacional, analitico, transversal y prospectivo.
Poblacién de estudio. Se realizd en una escuela primaria,
turno matutino, seleccionada por conveniencia,
perteneci ente aunacoloniade estrato medio. Serealiz6 con
los escolares de sexto grado debido aque seteniael objetivo
de obtener muestras de sangre pararealizar determinaciones
de los biomarcadores, y en la literatura se ha encontrado
gue aesterango setienen mejores condiciones pararealizar
estamaniobral5, ademés, esen estegrupo deedad (11y 12
anos) cuando hay mayor correlacion entre sobrepeso y
obesidad con la grasa visceral que a su vez es predictor de
enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus de tipo
220,21.

Criterios de inclusion y exclusién. Loscriteriosdeinclusion
fue escolar de sexto grado inscrito en laescuelaprimaria, y
los de exclusion, que no se autorizaran |os procedimientos.
Tipo de muestra. El muestreo fue de tipo intencional no
probabilistico. En las dos aulas de sexto grado estaban
inscritos 70 estudiantes, deloscualesen lamuestrainicial la
conformd este nimero de escolares. Por los criterios de
exclusiéon lamuestra seredujo a57 escolares, 27 nifiasy 30
nifios.

Subestudio antropométrico. Pararealizar unaencuestade
las caracteristicas antropométricade nifios de Villahermosa
se atendieron las recomendaciones de laOMSy del IOTF
por lo que se considero entre el percentil >75-84,9 para
sobrepeso (SP) y >85 para obesidad (Ob) en vez de >85-
94,99 parasobrepeso y >95 paraobesidad. L os parametros
de estudio fueron peso, talla, medida de la cintura. Para el
peso se emplearon balanzas portétiles electrénicas Tanita
con capacidad de 150 kg, parala estatura escal as portétiles
Mentone, semejantesalasempleadasen e ENSANUD 2006.2

El IMC secalculd mediantelaformulapeso/tallaal cuadrado.
Losvalores de IMC se compararon con los de la Center of
Disease Control (CDC)? gjustados a edad y sexo y que son
correspondientes alos puntos de corte en 25y 30, asi como
en los puntos de corte de las percentiles recomendados por
laOMS. Paralacinturase emplearon cintas milimétricasno
extensiblesdefibradevidrio, lacual semidid siguiendo las

SALUD EN TABASCOVal. 16, No. 2y 3, Mayo-Diciembre 2010

ARTICULO ORIGINAL

recomendaciones de hacerlo debajo del Ultimo arco costal
lateral. Se empled lamedida de la cintura parajunto con la
talla para determinar €l indice cintura/talla cuyo limite de
cortedeseable se haconsensadoen< 0,5. LaTA semidid de
acuerdo alaNormaOficial MexicanaNOM-030-SSA 2-1999.
Paraesto se empled un esfigmomanometro aneroide calibrado
y se contd con brazaletes de tamafio grande, mediano y
pequefio de acuerdo a didmetro del brazo de los escolares.
Se consider6 presién arterial limitrofe cuando se encontraba
?a percentil 90, e hipertension | cuando estaba> al percentil
95 paralaedady latala®®

Subestudio de biomarcadores. Pararedlizar € estudiodelos
biomarcadores en nifios de 6° grado de primaria de
Villahermosa se obtuvieron muestras de sangre. Los nifios
estuvieron en ayuno 12 horasy en la mafiana temprano dos
enfermeras pedidtricasles extrajeron unamuestrade 5 ml de
sangre. A los nifios se les ofrecié un desayuno consistente
en cereal, leche y una fruta. La sangre se colocd en dos
tubos, uno con anticoagulantey otro sin este, y se enviaron
al laboratorio deandlisisclinicosdelaUniversidad (DACS-
UJAT).

Procesamiento de las muestras en el laboratorio. Unavez
en €l laboratorio, las muestras de sangre con anticoagul ante
se emplearon pararealizar una biometria hemética. Parael
diagnéstico de anemia se empled el punto de corte
recomendado por laOMS, < 119 g/L, que, por tratarse de
unacomunidad aunaalturamenor de 1000 m sobre el nivel
del mar no requiere gjustes.? Esta se efectud en un equipo
Advia 60 (Hematology System) de Bayer Health Care con
un kit dereactivos Timepack.

Lasmuestras sin anticoagulante se centrifugaron a3.500 x g
durante 3 min, y se obtuvo el plasma €l cua se anaizd
inmediatamente despuésdelarecol eccion. Glucosa, CT, HDL
y TG, se determinaron mediante metodol ogia analitica seca
(VITROS® 250) en el equipo automatizado Ortho-Clinical
Diagnostics Johnson & Johnson. LDL se calcul 6 utilizando
laférmuladeFriedewad: LDL (mmoal/L) =CT - (TG/5) - HDL.
Ladeterminacion de PCR se efectud por el método de latex
enplacadeBiorad. Lamedicion deALT serealizo conunkit
deWiner Lab por método cinético.

Paraevaluar losnivelesde colesterol seutilizaronloscriterios
delaNational Cholesterol Education Program donde niveles
de colesterol norma son < de 169,9 mg/dl, hipercolesterolemia
limitrofe 170 2199,9 mg/dl e hipercolesterolemiaata > de
200 mg/dl; LDL norma < 109,9 mg/dl, limitrofe, 110-129,9 mg/
dl y dto, > de 130 mg/dl. Se consideré anormal cualquier
valor de lipoproteinas de alta densidad < de 40 mg/dl. La
glucosa se evaluo de acuerdo alos criterios de laAmerican
Diabetes Asociation (ADA)22, donde es sano < de 99,9,
glucosa alterada en ayunas de 100 (5,6 mM/I) a 1249 y
diabetes> de 125 mg/dl (6,9 mM/I). ALT seconsideré normal
con limite de corte hasta 41 unidades. PCR se considerd
anormal cuando se detect6 positiva.
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Tratamiento estadistico. Se elabord una base de datos en
SPSS, version 15.0. Seanalizaron lasmediasy desviaciones
esténdar delasvariables. Serealizo unapruebaparaanalizar
las variables antropométricas y la probabilidad de
biomarcadores con cifras andbmalas. Se consideré
significativo cuando p < 0.01.

Consideraciones éticas. Paraentrar alaescuela se obtuvo
autorizacion delaSecretariade Educacion, y deladirectora
del plantel. Yaque setratade un estudio querequiere que se
explore alos escolares en una primera parte, y que se les
extraiga una muestra de sangre en una segunda, para cada
una de las etapas de la recoleccién de datos se solicit6 el

consentimiento informado. Este consistié en documentos
quefirmaron tanto un responsable del escolar como el escolar
mismo.

RESULTADOS

El proposito de este estudio fue relacionar indicadores
antropométricos de la obesidad con biomarcadores para
evaluar el indice cintura/talla como indicador de riesgo de
enfermedad crénicano transmisible.

Evaluacion antropomeétrica. Al hacer ladeterminacién del
IMC se encontré que 52,6%, 16 nifiasy 14 nifios, tuvieron
IMC percentil <74,9(PS); y 47,3%, 11 nifiasy 16 nifios, con
IMC percentil >75 (SPyOb). Los resultados de lamedicion
de la presion arterial no mostraron elevaciones mayores a
los percentiles 90 paralaedady latalla. No hubo diferencias
importantestallay presion arterial entre los subgrupos, sin
embargo se observa diferencia significativa en la
circunferencia de la cintura de los escolares con PS, con

CUADRO 2. Resultado delamedicion delosbiomarcadores.

CUADRO 1. Datosde antropometria. Biomarcador  Valor de referencia n sP % n b %
PS SPyOB Glucosa Lim =100 a=124.9 5 185 2 74
M DE M DE Diabetes = 125 - -
Nifias PSn = 16, SPyOB n= 11 TG Lim = 150 a= 199 5 185 4 1438
Presion s sdlica 993 8.6 1053 10.5 Riesgo = 200 1 37 -
Presion diastdlica 66.2 6.2 7308 9.4 cT Lim 170-199 4 148 2 74
Estatura en cm 1428 84 148.8 5.3 Riesgo =200 2 74 2 74
Circunferencia cinturaen cm 61.3** 499 82.3** 8.6 LBD Li.m =l0a=129 3 111 2 74
indi ce ci nturalestat ura 0.4** 002 054* 0045 Riesgo =130 4 148 2 74
Nifios PSn= 14, SPyOB5 n= 16 LAD Riesgo = 40 A
Presién sistdlica 1013 119 1067 9.0 ALT Riesgo =41 2 74 4 148
Presion diagdlica 660 51 70.7 55 PCR Riesgosi es+ - 1 37
Estaturaen cm 1435 58 1485 6.7 SP = sobrepeso, IMC percentil entre 75y 84. Ob = obesidad, IMC
Circunferencia cinturaen cm 64.3"* 5.0 80.9** 7.5 percentil > 85. TG = triglicéridos, CT = colesteral total, LBD =
indi ceci ntura/egtat ura 0.4** 003 0.6** 0.05 colesterol delaslipoproteinas de bajadensidad, LAD = colesterol

PS = peso sano, < percentil 74.9. SPyOb = sobrepeso y obesidad,
IMC > percentil 75. N = 57. Con ** los datos significativos (p <
0.01).

Fuente: datos propios.

de las lipoproteinas de alta densidad, ALT = alanino amoino
transferasa, PCR = proteina C reactiva. Lim = limitrofe. Todos en
mg/dl (mM/L) excepto ALT (unidades) y PCR (+/-). N = 27.
Fuente: datos propios.

CUADRO 3. Factoresderiesgo por escolar segun IMC e ICT.

Frecuenciade 0 1 2 3 4 5

anomalias n % n % n % n % n % n %

Escolares con

IMC=75y= 4 148 3 111 3 111 2 74 2 74 1 37

84,9

ﬁ\sﬂcé"frgss ch 5 74 3 111 3 111 4 148 - - -

Escolares con

ICT =0.50** i i 8 - i i

oSN 6 222 6 222 3 111 6 22 2 T4 1 37

Escolares con IMC > 75y < 84.9 = 15. Escolarescon IMC > 85 = 12. N = 27. Significativo (**) cuando p < 0.01.

Fuente: datos propios.
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mediade 62,8 + 4,97 cm, y los escolares con SPyOb, media
de81,5+ 8, locua representaunadiferenciade 10,7 cm entre
ambos subgrupos (p < 0.01). Al medir €l indicecintura/talla,
se encontrd que los escolares con PS tuvieron media de
0,425+ 0,025y losescolares con SPyOb tuvieron mediade
0,54 + 0,045 lo que representa una mayor definicion de la
diferencia(p<0.01) (Cuadro1).

Biometria hemaética. En las nifias se encontro leucocitos
7,24+ 1.62x 103, eritrocitos4,75 £+ 0,39 x 106, hemoglobina
132+ 7,6 g/L y hematocrito de40,54 + 2,54 %. Enlosnifiosse
encontré leucocitos 8,85+ 1.93 x 103, eritrocitos 5,23+ 0,29 x
106, hemoglobina143 + 8 g/L y hematocrito de 43,65 + 2,32
%.

Estudio de biomarcadores. Enlos 27 escolares con SPyOb
se encontré que solo seis (22,2%) -cuatro con SP, y doscon
Ob- presentaron todos sus valores dentro de los intervalos
de referencia deseables (Cuadros 2 y 3). De acuerdo alos
nuevoscriteriosdelaADA, siete escolares-12,2% del total
delamuestrade 57 escolares 0 25,9% delos 27 con SPyOb-
tienen glucosa alterada en ayunas, y se pueden diagnosticar
como prediabéticos.?

Enlamedicién delaALT se encontré que siete delos nifios
tienen algin nivel delesion hepética. Yaque € metabolismo
de la fructosa determina que su incremento en la dieta
produce higado graso, es posible que el consumo de
golosinas y de bebidas dulces con las comidas sea la
explicacion de este dato ya que no tiene correlacién con €l
incremento de peso. En laidentificacion del impacto de la
masa grasa en los escolares slo se encontrod positiva PCR
en un escolar del grupo de IMC con Ob.

Asociacion de biomarcadores con la antropometria. Enesta
muestraseincluyeron escolarescon IMC entre> de percentil
75y IMC < percentil 84,9. Seencontré que 11 escolares, 73%
de los que se encontraron en el rango entre IMC percentil
75y < percentil 84,9, presentaron algun tipo de anomalia,
entre unay cinco. Al realizar la prueba estadistica no hubo
diferencia significativa entre la proporcion de nifios con
anomalias cuando tenian obesidad o s tenian sobrepeso.
Lapruebafuesignificativa, p<0.01, cuando ICT <0.5; sin
embargo, no hubo correlacion entre el nimero deanomalias
y €l valor del indice. Tresdelos escolares quetenian indice
cintura/talla menor de 0.5, aungque con SP, presentaron
vaores anormales en los biomarcadores. El comin de 1o
observado fue que los nifios con sobrepeso u obesidad
tienen este indice con valor > 0.51, p< 0.01 (Cuadro 3). En
los escolares con ICT < 0.50 hubo un minimo de 0.47 entre
los tres que presentaron niveles anormales de algun
biomarcador.

DISCUSION

Se realizo este trabajo con el propoésito de evaluar la
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en los paises en desarrollo el riesgo de desarrollar este
trastorno sea més alto que en los paises desarrollados.*

El "énfasis en queladeteccion delaobesidad -en particular
la abdominal- permite identificar un mayor nimero de
individuos con riesgo de sufrir eventos isguémicos,"®
sustenta el empleo de parametros centrados en la grasa
abdominal y lamedidade lacintura® Sin sustituir el IMC,
relacionar lamedidadelacircunferenciadelacinturaconla
talla proporciona un indice de precisién que puede ser
evaluado sin necesidad de disponer detablas estandarizadas
y que puede ser medido por personal de salud no
especializado y la poblacién general, queda de relevancia
con estos resultados (Cuadro 3).

CONCLUSION

Lamedicién del IMC con punto de corte paraidentificar €
sobrepeso cuando es > del percentil 85 produce un
importante subregistro de escolares en riesgo de de las
comorbilidades de sobrepeso y obesidad.

El ICT se asocia mejor con €l aumento en la cantidad de
masa grasa depositada en lacinturaque e IMC.

36% de la muestra presenté al menos un biomarcador en
nivel anormal.

RECOMENDACIONES

Efectuar investigaciones en comunidades rurales para
comparar y sustentar conclusiones y recomendaciones.
Deben realizarse procesos educativos a la poblacion con
énfasis en un consumo razonable y una alimentacion
equilibrada, tanto mediante laformacion delos docentesde
los niveles bésicos, como de las familias de los escolares.
Debe realizarse el cambio en la educacién médica en
transicion a la formacién de un profesional que resuelve
problemas de salud publica de manera individual como a
grupos de poblacion.
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