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1. Introduccidén

Se ha identificado que la disfuncion endotelial y la ateroesclerosis es el primer paso hacia la
enfermedad cardiovascular (ECV), y qué su genesis inicia en edades muy tempranas durante la
infancia con la presencia de dislipidemia. Diferentes investigaciones concluyen que la etiologia
de ésta Ultima puede ser genética o multifactorial, siendo los habitos alimentarios y el estilo de
vida los mayores factores predisponentes. En 2011 la Academia Americana de Pediatria y el
Instituto Nacional del Corazén, Sangre y Pulmén de EEUU, propusieron un cribado universal
para diagnostico de dislipidemias en nifios de 9 a 11 afios, debido a que con el cribado selectivo
(presencia de factores de riesgo) se tiene una deficiencia de aproximadamente 30 - 60%. AUn
continta en debate la utilidad de éstos tipos de screening en etapas tan tempranas, por lo que
ésta investigacion pretende determinar la frecuencia de dislipidemia infantil por medio del
cribado universal en nifios de 10 afios de la escuela primaria “Hermanos Serdan” en la ciudad

de Puebla.



2. Antecedentes
2.1. Antecedentes generales

Definicion y etiologia de las dislipidemias

Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades asintomaticas en las cuales se encuentran
alterados los niveles sanguineos del colesterol total (CT), colesterol de baja densidad (C-LDL),
colesterol de muy baja densidad (C-VLDL), colesterol de alta densidad (C-HDL) y los
triglicéridos (TG). Los lipidos al ser insolubles en agua necesitan moléculas que les ayuden a
viajar por el torrente sanguineo, las llamadas apoproteinas son las encargadas de su transporte,
las cuales al unirse a los lipidos son denominadas lipoproteinas. Su concentracion sanguinea

viene determinada por factores genéticos, habitos alimentarios, ejercicio y estilo de vida (1).

Existe una clasificacion de las dislipidemias segun su etiologia, dividiéndolas en primarias y
secundarias. Las primeras hacen referencia a una alteracion genética, y segun el nimero de
genes implicados pueden ser monogénicas cuando solo se ve afectado un gen, o poligénicas si
hay alteracion en varios genes. Las poligénicas son las mas frecuentes dentro de las primarias,
son menos agresivas y estan determinadas por factores ambientales para su expresion (2)(Tabla
). Por otro lado, las dislipidemias secundarias son causa de alguna enfermedad subyacente, y
el tratamiento se dirige principalmente al control de la enfermedad de base (tabla I1). Este tipo
de clasificacion es Gtil para orientar el tratamiento, ya que mientras las dislipidemias primarias
necesitan tratamiento farmacoldgico y modificacion del estilo de vida, en las secundarias
también es importante tratar la patologia de base que altera el metabolismo de los lipidos (3).

Prevalencia de las dislipidemias

Las dislipidemias causan mas de 4 millones de muertes prematuras por afio, se estima que entre
40% y 66% de la poblacion adulta en el mundo, tiene valores séricos de colesterol alto o algun
parametro del perfil lipidico alterado. Segun algunos estudios la prevalencia a nivel mundial es
mayor en hombres con un 32%, a diferencia del 27% correspondiente a las mujeres (4). En el
estudio “Latin American Consortium of Studies in Obesity” (LASO)se analizaron los
resultados de 32,462 participantes provenientes de Argentina, Chile, Colombia, Costa Rica,
Per0, Puerto Rico, Republica Dominicana y Venezuela. Se encontré un 53.3% de prevalencia



de niveles bajos de C-HDL (<40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres) y un 25.5% de
prevalencia de TG elevados (> 150 mg/dl) (5).

El estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America) en
2008 estimo la prevalencia de dislipidemias en siete ciudades latinoamericanas y su relacion
con otros factores de riesgo cardiovascular. Con un total de 11,550 participantes, se encontrd
una prevalencia de CT alto (>240 mg/dl) del 14% (6). Especificamente en la ciudad de México
en esta misma investigacion, se estudiaron 833 hombres y 889 mujeres donde se identifico una
prevalencia de colesterol > 240 mg/dl de 16.4%, y el 34.1% tuvo valores de 200 a 240 mg/dl.
El 2.6% de los sujetos estudiados tuvo valores muy altos de TG y el 29.9% solo valores altos.
Por Gltimo, se identificd que la prevalencia de hipertrigliceridemia fue mayor en hombres
(43.3%) que en mujeres (23%) (7).

En Meéxico, la hipoalfalipoproteinemia (colesterol-HDL < 40 mg/dl) es la dislipidemia méas
comun, es mas frecuente en el sur del pais y en individuos con sobrepeso o diabetes, mientras
que la hipercolesterolemia es la segunda anormalidad mas frecuente (poblacién total 43.6%,
hombres 39.3%, mujeres 47.2%), con una prevalencia mayor en el norte y el centro del pais. La
prevalencia de la hipertrigliceridemia es de 31.5%, y es mé&s comdn en los hombres, en las
personas con obesidad o diabetes, en fumadores y en personas sedentarias. La diabetes y un

indice de masa corporal superior a 25 kg/m2 son condiciones asociadas a ésta Ultima alteracion

(8).

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon (ENSANUT) 2006, se dio a conocer que en
personas entre los 20 a 69 afios de edad, la prevalencia de hipercolesterolemia era del 43.6%,
hipertrigliciridemia de 31.5%, de la hipoalfalipoproteinemia del 60% y de la dislipidemia mixta
de 18.2%. Estas cifras indican que al menos 6 de cada 10 mexicanos tienen alguna forma de
dislipidemia (9). Por otra parte, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino
2016, comisionada por la Secretaria de Salud para generar un panorama estadistico sobre la
frecuencia, distribucion y tendencia de las condiciones de salud y nutricion en los &mbitos
nacional, regional, en las zonas urbanas y rurales, reportdo que el 44.5% de los adultos
entrevistados contestaron que alguna vez les habian medido los niveles de colesterol en sangre.

De éstos, 28% informaron haber recibido un diagndstico médico previo de hipercolesterolemia.



La prevalencia mas elevada de hipercolesterolemia por diagnéstico médico previo se encuentra

en el grupo poblacional de 50 a 79 afios de edad.

Tabla 1. Clasificacion de las dislipidemias primarias. Modificado de (2).

Entidad Defecto Herencia Lipidos alterados
Hipercolesterolemia Receptor de LDL, disminucion del  Autosémica CT, C-LDL
familiar monogénica aclaramiento del LDL dominante
Hipercolesterolemia Desconocido Poligénica CT, C-LDL
poligénica
Déficit de apo- B100 Apo-B100 Autosdmica CT, C-LDL

dominante
Hiperlipemia familiar Desconocido Autosémica CT, C-LDL, elevacion
combinada dominante de Apo-B
Hipertrigliceridemia Déficit de lipoprotein-lipasa, de Desconocido TG, C-LDL, C-VLDL,
familiar Apo ClII, otros mecanismos C-HDL
Disbetalipoproteinemia Apo- E Autosémica CT, TG
familiar recesiva
Hipoalfalipoproteinemia ~ Apo A-l Dominante, C-HDL disminuido
familiar recesiva

Tabla Il. Causas de dislipidemias secundarias. Adaptado de (10).

Causa Condiciones

Exdgenas Medicamentos (corticoesteroides, isoretinoides, beta-bloqueadores),
anticonceptivos orales, quimioterapia, antiretrovirales), alcohol.

Endocrinas Hipotiroidismo, hipopituitarismo, diabetes mellitus 1 y 2, embarazo,
sindrome de ovario poliquistico, lipodistrofias, porfiria.

Renales Enfermedad renal cronica, sindrome nefrotico, sindrome hemolitico
urémico

Infecciosas Infecciones agudas, VIH, hepatitis

Hepaticas Colestasia, cirrosis biliar, sindrome de Alagille

Inflamatorias Lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide

Enf. De depdsito  Glucogenosis, Gaucher (glucocerebrosidasa), Tay Sachs (hexoaminidasa
A), Niemann Pick (esfingomielinasa).

Otras Post trasplante, enfermedad de Kawasaki, anorexia nerviosa,
sobrevivientes de cancer, progeria (lamina A), Klinefelter, Werner
(progeria adulta), hipercalcemia idiopaética.




Fisiopatologia de las dislipidemias

Los quilomicrones son particulas que transportan altas cantidades de triglicéridos y poca
cantidad de colesterol. Son sintetizadas a partir de los acidos grasos obtenidos de la dieta que,
al llegar a los enterocitos, son empaquetados con pequefias cantidades de ésteres de colesterol y
apoproteinas transportadoras. Una vez formados los quilomicrones, éstos circulan a traves del
sistema linfatico hasta llegar a la sangre de la vena cava, para ser transportados hacia los 6rganos
periféricos y el tejido adiposo, donde son hidrolizados en acidos grasos libres. Las particulas
restantes denominadas remanentes de quilomicrones, son reutilizadas por el higado y

suministran parte de colesterol para sintetizar C-VLDL (3).

ElI C-VLDL transporta principalmente triglicéridos gracias a que en su superficie se encuentran
apoproteinas especificas que funcionan como sistemas de transporte. EI C-VLDL es hidrolizado
hasta obtener triglicéridos, los cuales son utilizados para la creacion de membranas celulares,
hormonas, y formacion de depdsitos. Los remanentes de éste tipo de colesterol, continGan
degradandose en menores cantidades hasta formar C-IDL, éste puede ser captado por el higado
mediante los receptores para sus apoproteinas especificas, o contindan su deplecién de
triglicéridos por la lipasa hasta convertirse en C-LDL, el cual contiene mayores cantidades de
colesterol y menores de triglicéridos, siendo éste el principal contribuyente para la formacion
de la placa de ateroma. EI C-HDL esta constituido por apoproteina A 1y escasas cantidades de
lipidos, se sintetiza en el higado y células intestinales, teniendo una funcion anti-aterogénica,

pues es encargado de extraer el exceso del colesterol de la placa de ateroma (11).

Al aumentarse los valores sanguineos de C-LDL, éste tipo de colesterol comienza a depositarse
en la capa intima del endotelio, en donde al ser oxidado se inicia un proceso inflamatorio,
provocando la llegada de citosinas pro-inflamatorias y la activacion de macrofagos. Estos
ultimos fagocitan las moléculas de C-LDL oxidado, para después convertirse en células
espumosas. Las células espumosas constituyen la base fisiopatoldgica de la placa ateromatosa,
ya que, al romperse liberan mediadores que dafian la pared endotelial y afios mas tarde, sean

causa de complicaciones cardiovasculares (12).

El principal mecanismo implicado en la génesis de la dislipidemia parece ser la insulino

resistencia. En condiciones normales la lip6lisis de los TG en los adipocitos es suprimida por la
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insulina, pero en los estados de insulino resistencia, asociados con la obesidad abdominal y el
sobrepeso, la supresion de la lipélisis no ocurre. Los &cidos grasos libres llegan al higado
sirviendo de materia prima para la sintesis aumentada de TG por el hepatocito, siendo su
consecuencia inmediata una sobreproduccion de particulas de C-VLDL grandes y ricas en TG,

portadoras de APOCIII, que tienen un mayor tiempo de permanencia en plasma (Figura 1) (13).

Ademas, se ha identificado que la obesidad, resistencia a la insulina, dislipidemias y
ateroesclerosis, estan relacionadas con un estado de inflamacidn cronica. Las citosinas que son
sustancias no solo producidas por el sistema inmune, sino también por los adipocitos y otras
células del tejido adiposo, han sido implicadas en la alteracion de la liberacion de los &cidos
grasos libres, la resistencia a la insulina y alteraciones del metabolismo hepatico relacionadas
con la obesidad (1), por lo que es importante considerar estas entidades como parte de la

fisiopatologia de la dislipidemia.

Malnutricion, sedentarismo,
condiciones sociales , culturales, econdmicas y
herencia

INFLAMACION

SINDROME OBESIDAD RESISTENCIA Diabetes
MET | A LA INSULINA s
SR Mellitus

EPIGENETICA
METABOLOMICA
PROTEONOMICA

Dislipidemia Aterogénica
rre—l |
fLPRTG+ | C-HDL+ # LDL-pd |

Vg

[ Enfermedad Cardiovascular
Aterosclerotica

Figura 1. Génesis de la dislipidemia. Obtenido de referencia (13).



Se ha demostrado que la etiopatogenia de las enfermedades cardiovasculares (ECV) se da en
edades tempranas durante la infancia, las cuales ocupan la primera causa de muerte en México.
Las ECV tienen una etiologia diversa, siendo la disfuncién endotelial y la ateroesclerosis el
primer paso hacia ellas (14). En diversos estudios se ha identificado mediante USG doppler el
grosor de las arterias carétidas con el fin de medir el grosor de la intima y media, siendo el
aumento del grosor la existencia de ateroesclerosis temprana, inicio para desarrollar estas

enfermedades (15).

Diagnostico de las dislipidemias

Al ser una enfermedad asintomatica, el diagndstico es bioquimico mediante la identificacion de
los valores sanguineos de CT, C-LDL, C-HDL y TG. Sin embargo, hay ocasiones en donde las
concentraciones son tan elevadas que pueden llegar a causar sintomas inespecificos como fatiga
cronica, dolor abdominal, disnea, mareo, parestesias y esteatosis hepatica. En casos extremos
con cifras >1000 mg/dl de TG, pueden aparecer xantomas eruptivos, hepatoesplenomegalia o
lipema retinalis (16). En la Norma oficial mexicana NOM-037-SSA2-2012, para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias se recomienda iniciar el escrutinio a partir de los 20
afios de edad en los sujetos con factores de riesgo cardiovascular, con una periodicidad anual o
bianual de acuerdo con el criterio médico, y cada cinco afios en la poblacién sin factores de

riesgo (17).

En personas con factores de riesgo o que ya presentaron algun valor alterado en el perfil lipidico,

es necesario obtener lo descrito a continuacién para un abordaje completo:

o Historia clinica orientada en habitos alimentarios, estilo de vida y antecedentes de
familiares con eventos cardiovasculares prematuros.

o Exploracién fisica en busca de datos clinicos (xantomas).

o Célculo del indice de masa corporal (IMC). Es de vital importancia tomar en cuenta
esta caracteristica, ya que las personas con sobrepeso u obesidad se asocian a una
mayor prevalencia de dislipidemia.

o Toma de la presion arterial para saber si hay algun indicio de ECV.

o Circunferencia de cintura: es importante debido a la asociacion que hay entre el

aumento de la grasa abdominal y las alteraciones de los lipidos.



o Perfil lipidico que cuente con CT, C-LDL, C-HDL Y TG.

o Quimica sanguinea, examen general de orina, pruebas de funcion tiroidea y fosfatasa
alcalina.

o Existen otros estudios de laboratorio que se pueden emplear en situaciones especiales,
como la determinacion de apoliporoteinas, sin embargo, éstos se realizaran segun la

sospecha etioldgica (16).

El diagndstico se basa principalmente en la medicién de los lipidos en sangre; entre esos valores,
el C-LDL ha reemplazado al CT como medicion primaria para la evaluacion del riesgo
aterogénico. No obstante, el C-LDL no es el Gnico con poder aterdgenico, por lo que cobra
importancia el denominado colesterol no HDL (C-noHDL). Este ultimo, valora la cantidad total
de colesterol no transportado en las HDL como los remanentes de lipoproteinas, C-LDL y
lipoproteinas ricas en triglicérido, por lo que se sugiere utilizar como alternativa al C-LDL para
fijar el objetivo terapéutico (18). Los puntos de corte para adultos recomendados por el Adult

Treatment Panel 111 Guidelines se exponen en la tabla I11 (17).

Tabla I11. Niveles de lipidos recomendados por el Adult Treatment Panel 111 Guidelines.

Lipidos Niveles (mg/dL) Categoria
<100 Optimo
100 - 129 Deseable
Colesterol LDL 130 - 159 Limite alto
160 - 189 Alto
> 190 Muy alto
<200 Deseable
Colesterol total 200 —-239 Limite alto
> 240 Alto
Colesterol-HDL <40 Bajo
> 60 Alto
<150 Normal
Triglicéridos 150 — 199 Limite alto
200 — 499 Alto
> 500 Muy alto




Una vez obtenidos los valores, con fines de manejo préctico, debe clasificarse segin su
alteracion en hipercolesterolemia aislada cuando los valores de CT >200, hipertrigliceridemia
TG >150, deficiencia de C-HDL con valores por debajo de 40 y dislipidemia mixta, que es el
conjunto de valores TG >150 y CT >200 (Tabla IV). Adicionalmente se debera distinguir entre
dislipidemia primaria 0 secundaria ya que, en ésta Gltima, es prioritario disminuir los

triglicéridos por su alta asociacion con pancreatitis.

Tabla IV. Clasificacion de dislipidemias seguin su fenotipo clinico. Adaptado de (19)

Genéticas Patologias asociadas Ambientales
Hiper o Hipercolesterolemia ¢ Hipotiroidismo e Dieta rica en grasas
Colesterolemia familiar o Colestasis saturadas y colesterol
o Hiperlipidemia familiar e Sindrome nefrético e Andrdgenos,
combinada progestagenos y anabdlicos.
¢ Poligénica
Hiper o Hiperlipidemia familiar e Diabetes e Dieta rica en grasas
Trigliceridemia combinada e Obesidad saturadas y colesterol
o Déficit de lipasa e Insuficiencia renal e Dieta rica en alcohol
lipoproteica « Sindrome metabélico e Estrogenos, diuréticos, B-
o Hipertrigliceridemias bloqueadores.
primarias
Hipoalfa o Déficit apo A e Diabetes e Dieta rica en gllcidos
lipoproteinemia e Defecto ABCAL e Obesidad refinados

e Sedentarismo

e Tabaquismo

¢ B-bloqueadores

e Diuréticos
Dislipidemia Comparte factores genéticos, de patologias asociadas y ambientales con aquellos que
mixta producen hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia

Tratamiento de las dislipidemias

Se debe insistir a toda la poblacion el impacto en el que tiene la modificacion del estilo de vida
en el curso de la enfermedad, la cual depende de una dieta saludable, realizacion de actividad
fisica suficiente, disminucion del consumo del tabaco, asi como disminucion en la ingesta de
alcohol (16). Ademas es importante empezar con el tratamiento farmacoldgico si la
modificacion del estilo de vida no funciona, y en caso de una dislipidemia secundaria, dar
tratamiento a la causa principal, teniendo como objetivo la prevencion de la enfermedad
ateroesclerosa y sus complicaciones (9).
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Existen 6 grupos de medicamentos: las estatinas, ezetimiba, secuestradores de acidos biliares,
derivados del &cido nicotinico, fibratos y acidos omega-3. Las estatinas son los farmacos méas
estudiados, y diversos estudios indican que su uso disminuye el riesgo de morbimortilidad
cardiovascular, ademéas de disminuir la progresion de la ateroesclerosis coronaria. Su
mecanismo de accion es reducir la sintesis de colesterol a nivel hepético por inhibicion de la
competitividad de la enzima hidroximetilglutaril coenzima A reductasa. La disminucién de
concentraciones de colesterol a nivel intracelular, induce la expresion del receptor de LDL en la
superficie del hepatocito, provocando la disminucién de C-LDL circulante y algunas particulas
de TG (17).

La ezetimiba inhibe la absorcion intestinal del colesterol en la dieta y acidos biliares, sin que se
afecte la absorcion de los nutrientes de las grasas solubles (17). Su uso combinado con estatinas
es la terapia farmacologica mas potente para reducir el C-LDL (19). Los secuestradores de
acidos biliares son resinas de intercambio aniénico como el colesevelam gque se unen a los acidos
biliares interrumpiendo la circulacion enterohepatica del colesterol en el ileon terminal (20).
Disminuyen del 15 al 30% del C-LDL, aumentan el C-HDL y no causan modificacion de los
TG,; éstas solo se usan de forma excepcional cuando no se puede utilizar estatinas (9).

Los derivados del acido nicotinico (niacina), disminuye el C-LDL, los TG y es muy efectiva
para elevar el C-HDL (15-35%), sin embargo, sus principales efectos secundarios como
rubicundez y prurito, aparecen a los 30 minutos de la ingesta, por lo que actualmente no son
muy utilizados (19). Los fibratos acttan en la via de los factores de transcripcion de los lipidos
como agonista del receptor alfa del activador de la proliferacion de los peroxisomas, ademas
aumenta la actividad de la lipoproteina lipasa, disminuyendo los niveles de TG en un 20-50%
por hidrolisis de TG del C-LDL. Por ultimo, los &cidos grasos omegas- 3 (DHA y EPA)
provenientes de aceites de pescado en altas dosis, son Utiles para el manejo de la
hipertrigliceridemia severa al disminuir la produccion de C-VLDL, del C- LDL, de TG en un
20245 % y el aumento en 5 a 10 % del C-HDL (19)(17).
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2.2. Antecedentes especificos

Panorama actual de la dislipidemia infantil

En la actualidad, algunas enfermedades que solian ser casi exclusivas del adulto como la
hipertension o las dislipidemias, son cada vez mas frecuente diagnosticarlas en nifios. Esta
tendencia ha aumentado de manera sorprendente en estos Ultimos afios, y se cree que la causa
principal son los cambios en el estilo de vida, asi como la industrializacion de la comida y la
influencia de los medios de comunicacién en el consumo de productos ricos en azlcares y grasas
saturadas (1)(21)(22).

Actualmente la prevalencia de esta enfermedad es sorprendentemente alta. Un estudio de EEUU
con datos obtenidos del National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) entre
los afios 1999 y 2006, indic6 que 20,3% de los jovenes de 12 a 18 afios tenia al menos un lipido
anormal: C-LDL > 130, C-HDL < 35 o TG > 150 mg/dl, con mayor riesgo en los obesos (17)
(23).

En Latinoamérica, la prevalencia de dislipidemia infantil y juvenil alcanza valores tan
alarmantes como 48,8% para la poblacion pediatrica y el 62,1% para adolescentes. Chile y
Argentina son algunos de los paises en Latinoamérica con diversos estudios epidemioldgicos
para intentar conocer las cifras exactas de esta enfermedad. En Chile, Casanueva en 1990 report6
que, en 552 nifios chilenos de 6 a 15 afios, 10% tenia CT >190 mg/dl. En 1992 Mc Coll encontro
que, en 152 adolescentes, 12% tenia CT>200 y 20% TG>150 mg/dl (20). Barja y colaboradores
encontraron que 32% de una muestra de escolares de la ciudad de Santiago presentaba alguna
forma clinica de dislipidemia (23). Igualmente en Chile, un estudio con 2.900 nifios de 10 a 14
afios se encontr6 que 36% tenia al menos un lipido anormal (CT > 200, C-HDL <400 TG >
110 mg/dl), ademas es importante recalcar que a excepcion de la hipercolesterolemia familiar

pura, todas las otras variantes de dislipidemia se asociaron a exceso de peso (10).

En diferentes estudios se han encontrado alteraciones metabdlicas y funcionales directamente
proporcionales al grado de sobrepeso que existe, algo similar a lo encontrado en los adultos.
México no cuenta con muchos estudios sobre dislipidemia infantil (24), sin embargo en un

estudio en la Ciudad de Monterrey, encontraron que la mitad de los adolescentes estudiados
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(293 sujetos), tenian al menos un valor de lipido anormal, siendo la hipoalfalipoproteinemia el

mas comun (25).

Como se menciono en el capitulo anterior, las dislipidemias se clasifican segun su etiologia en
primarias o secundarias. Dentro de las dislipidemias primarias, las poligénicas son las mas
frecuentes en pediatria y al relacionarse con el aumento de prevalencia de obesidad infantil,
tienen buena respuesta a las intervenciones en el estilo de vida. La otra clasificacion que es la
mas utilizada actualmente, hace referencia a los valores del perfil lipidico, clasificandolas en
dislipidemias puras y combinadas. De esta Gltima clasificacion, las puras son las mas comunes
en la edad adulta, siendo los estilos de vida gran parte de la causa (26). En diversos estudios de
prevalencia, se han encontrado que las formas mas frecuentes en nifios son la

hipertrigliceridemia e hipoalfalipoproteinemia (27)(28).

El papel de la obesidad en la génesis de la dislipidemia infantil

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial definida como el aumento
excesivo de la grasa corporal, consecuencia de un desequilibrio entre el consumo energético y
el gasto caldrico, siendo los factores genéticos, ambientales y el estilo de vida, sus principales
condicionantes. Se ha observado que los factores hereditarios influyen entre un 40 -70% sobre
la prevalencia de la obesidad, ya que los nifios con ambos padres obesos, tienen 69-80% de

riesgo de desarrollar esta enfermedad (29).

La OMS menciona que en paises en vias de desarrollo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en nifios menores de 5 afios es mayor al 30%, y que para el 2025 ésta cifra alcanzara los 70
millones (30). En un estudio de la revista The Lancet, se espera que la obesidad infantil y
adolescente supere la prevalencia de bajo peso ponderal para 2022, ya que segun las estadisticas,
en 1975 habia 11 millones de nifios con exceso de peso, mientras que en el 2016 esta cifra

aumento a 124 millones nifios para el mismo rango de edad (31).

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del afio 2016, sefiala que
hay un 33.2% de prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién escolar. En los menores
de 5 afios, el 5.8% de las nifias tienen exceso de peso, mientras que los nifios tienen un 6.5%; en

los nifios de 5-11 afios, las nifias mantienen un 32.8% de prevalencia, mientras que los nifios el
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33.7%; si bien la prevalencia en estas edades ha sido mayor en el sexo masculino, en la
adolescencia (12-19 afos), las mujeres tienen un 39.2% de prevalencia frente al 33.5% de los
hombres (29). Esto indica que aproximadamente un tercio de la poblacion pediatrica sufre una

ganancia excesiva de peso.

Este problema de salud en México se explica en gran parte por la occidentalizacion de la dieta,
la cual ha aumentado la disponibilidad a bajo costo de alimentos procesados ricos en grasas y
carbohidratos, asi como el aumento de anuncios publicitarios promoviendo el consumo de este
tipo de alimentos y la compra de productos facilitadores de las tareas cotidianas, provocando un
aumento en el consumo energético y disminuyendo el gasto calorico (32). En un estudio con
2753 nifios, se encontro que solo el 14-16% de los nifios cubria las recomendaciones de ingesta
de frutas y vegetales (> 320 g/d) y solamente el 22-19% no excede las recomendaciones de la
ingesta limite de bebidas azucaradas (< 48 kcal/d). Se ha observado que los patrones

alimenticios que empiezan en la nifiez, seguiran durante la adultez. (29).

A pesar de los esfuerzos que se han realizado para disminuir esta situacion, el avance es
demasiado rapido en comparacion de su abordaje y tratamiento. La UNAM menciona en su
publicacion Obesidad en México. Recomendaciones para una politica de Estado (2012), un
modelo ECOsocial para el estudio de los factores asociados de la obesidad infantil (Figura 2.)
En él se propone 3 tipos de sistemas correlacionados entre si, y que la falta de abordaje de alguno
resulta en la poca efectividad de cualquier programa contra la obesidad. EI microsistema se

encuentra constituido por el hogar del

nifio y es el méas cercano a él; el

Macro-sistema
Politicas publicas . . -
Programas nutricionales mesositema es el entorno comunitario

Condiciones soclo-econdmicas

mediado por la cultura y las normas

Meso-sistema
Barrio
Escucla

locales a las que el nifio intenta

adaptarse, lo cual seria representado
como el aumento del acceso a tiendas,
las pocas instalaciones para realizar

Nifio obeso en

alguna actividad fisica y las escuelas,

edad escolar

las cuales son un contribuyente

Figrua 2. Modelo Ecosocial. Obtenido de (31)(32) fundamental en esta enfermedad; por
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ultimo, el macrosistema, que est constituida por los factores sociales, politicos y econdmicos
que componen a la sociedad. La clara muestra de la falta de un abordaje integral se hace evidente
desde el 2002, cuando la OMS hizo publica la preocupacion por esta epidemia, y a partir de

entonces, los avances han sido minimos (33)(34).

Es importante reconocer el grave problema que México enfrenta, para asi saber como actuar no
solo en el tratamiento en los adultos, sino en etapas tempranas, ya que entre el 77% al 92% de
los nifios obesos, siguen siendo obesos en la etapa adulta. La prevencién continda siendo una de
las mejores opciones como tratamiento de la obesidad, pues es importante reconocer todos los

factores involucrados para asi poder evitarlos (33).

Guias actuales para la deteccion de dislipidemia infantil

El diagndstico de dislipidemia infantil es dificil de establecer debido a la variabilidad de las
concentraciones de los lipidos durante el crecimiento. Los niveles de CT y C-LDL tienen
diferentes concentraciones durante la vida de un individuo. Desde el nacimiento, los niveles
sanguineos se elevan, hasta los 2 — 4 afios de edad, donde se mantienen estables hasta afios
prepuberales. Entre los 10 y 12 afios, el CT y el LDL disminuyen en un 5 a 10 %, para que
durante los altimos afios de la adolescencia, haya un re ascenso hasta alcanzar los niveles de un
adulto a los 20 afios de edad (2).

Hasta hace algunos afios el diagnostico de dislipidemia infantil Unicamente se buscaba en nifios
con factores de riesgo. Se daba mucha importancia en identificar aquellos nifios con
antecedentes familiares de ECV temprana (<55 afios), de hipertensién, obesidad, diabetes, 0 en
aquellos en los que se desconociera la historia familiar. Este tipo de abordaje tiene una
deficiencia de aproximadamente 30 - 60%, debido a que existe un gran subdiagndstico de
dislipidemia en los familiares, los cuales desconocen sus niveles de colesterol o su historia
familiar (26). Este tipo de criterios, deja fuera a nifios que padecen algun tipo de dislipidemia
primaria, aquellos que ademas de cambios en el estilo de vida, necesitan tratamiento

farmacologico para evitar complicaciones en la edad adulta.

En el 2011, el Expert Panel on Cholesterol Levels in Children (NCEP), determind cuales son

las cifras de corte de lipidos en nifios y adolescentes, incluyendo desde valores bajos, aceptables,
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limitrofes y altos (Tabla V) (35). Posterior a estas guias, diferentes estudios observacionales
encontraron una clara correlacion entre anomalias en las concentraciones de los lipidos, asi
como el inicio de la ateroesclerosis en nifios, adolescentes y adultos jovenes. Cuando recién
fueron emitidas estas guias, el objeto de estudio era exclusivamente la determinacion del C-
LDL, sin embargo, se ha identificado que los patrones mas comunes en esta edad son la
elevacion moderada a severa de TG, moderada elevacion del C-LDL y disminucion de los
niveles de C-HDL (14).

Tabla V. Niveles de colesterol en nifios y adolescentes segun la NCEP 2011 (35).

Categoria Baja, Aceptable, mg/dL  Limitrofe, mg/dL Alta, mg/dL
mg/dL
CT - <170 170- 199 > 200
Cc-L.bL - <110 110- 129 >130
C-noHDL --—---- <120 120- 144 > 145
Trigliceridos
0-9 afios ~ ------ <75 75-99 > 100
10-19a - <90 90- 129 > 130
C-HDL <40 > 45 40-—-45

Debido a los resultados de estas investigaciones, se han creado recomendaciones para la
deteccidn de la dislipidemia infantil. Las mas usadas a nivel mundial son las recomendaciones
propuestas en el afio 2011 por la Academia Americana de Pediatria y el Instituto Nacional del
Corazon, Sangre y Pulmon de EEUU para la prevencion del riesgo cardiovascular. En las
emisiones anteriores de esta guia, Unicamente se recomendaba realizar el screening de
dislipidemia a nifios pertenecientes a grupos de riesgo (Tabla VI). Sin embargo, en la ultima
actualizacion del 2011, se introduce el término de screening universal. Este tipo de cribado
consiste en la realizacion del perfil lipidico sin importar los factores de riesgo a todos los nifios
en 2 rangos de edades: el primero es de los 9 a 11 afios y el segundo a los adolescentes de entre
17 y 21 afos (14) (Tabla VII).
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Tabla VI. Factores de riesgo (14).

e Historia familiar positiva para: infarto del miocardio, angina, bypass arterial
coronario/stent/angioplastia, muerte cardiaca subita en padres, abuelos, tio, tia < 55 afios para
hombres y < 65 afios para mujeres.

Factores de alto riesgo

e Hipertensién con requerimiento de tratamiento farmacolégico (HAS>99 percentil +5 mmHg)

e Tabaquismo

e IMC > 97 percentil

e Presencia de condiciones de alto riesgo: DM1, DM2, enfermedad renal, enfermedad renal
cronica, trasplantados renales, Kawasaki con aneurismas recurrentes, trasplante de corazén
post-ortotdpico.

Factores de moderado riesgo

e Hipertensién que no requiera terapia farmacologica

e IMC > 95 percentil y < 97

e C-HDL <40 mg/dl

e Presencia de condiciones de riesgo moderado: Enfermedad de Kawasaki con aneurismas
coronarios regresivos, enfermedades inflamatorias crénicas (Lupus eritematoso sistémico,
artritis reumatoide juvenil), infeccion por VIH, sindrome nefrotico.

El objetivo principal del screening universal no solo es la identificacién de nifios con
dislipidemia y factores de riesgo, sino también la deteccion de nifios aparentemente sanos, sin
antecedentes familiares conocidos y que deberian ser tratados. A demas, un beneficio secundario
es el diagnostico en mas familiares como los padres, los cuales tendrian mayor riesgo de sufrir
ECV (26). Sin embargo, debido a la falta de evidencias suficientes para posicionarse respecto a

este tema|, algunos paises siguen las recomendaciones y otros no.

En 2014, la Sociedad Argentina de Pediatria cre6 el Consenso sobre manejo de dislipidemias
en pediatria, el cual tiene como objetivo trasmitir los lineamientos para el diagndstico temprano
y el tratamiento de dislipidemia infantil, asi como concientizar al pediatra sobre la prevencién
de la enfermedad cardiovascular del adulto. Este consenso a diferencia de las recomendaciones
de la AAP, propone realizar el cribado universal desde una edad méas temprana, que va de los 6
hasta los 11 afios, coincidiendo con el ingreso a la primaria (26). A pesar de las propuestas de
esta guia, son muy pocos los estudios que se han realizado en edades tan tempranas, la mayoria

toma en cuenta nifios de entre 8-11 afios y adolescentes.
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Tabla VII. Evidencia basada en recomendaciones para la evaluacion lipidica (14).

Edad Recomendaciones

Nacimiento  No realizar screening
— 2 afos

2 — 8 afos No screening de rutina, a excepcién de pacientes con:

» Antecedentes de abuelos, padres, tios o hermanos con IAM,
ACV, stent/angioplastia, o padres con CT > 240 mg/dl o
dislipidemia desconocida.

« Nifos con diabetes, HTA, obesidad, fumadores

9-11aflos Screening universal

* Si LDL > 130 mg/dl, HDL < 40 mg/dl y triglicéridos > 100
mg/dl si es menor de 10 afios y mas de 130 mg/dl si es mayor de
10 afos: repetir y promediar para definir la conducta terapéutica

12 - 16 afios No screening de rutina, a excepcion de pacientes con:

* Abuelos, padres, tios o hermanos con IAM, ACV,
stent/angioplastia, o padres con CT > 240 mg/dl o dislipidemia
desconocida.

* El nifio tiene alguna enfermedad, como diabetes, enfermedad
renal cronica, trasplante cardiaco, enf. de Kawasaki con
compromiso coronario, VIH, sindrome nefrético.

17 —21 afios Screening universal

* Si LDL > 130 mg/dl, no HDL > 145 mg/dl, HDL < 40 mg/dl y
triglicéridos > 130 mg/dl: repetir y promediar.

* En esta edad, el objetivo es pesquisar hipercolesterolemias de
inicio tardio

Evidencia

Grado C

Grado B

Grado B

Grado B

Grado B

IAM: Infarto agudo de miocardio, ACV: accidente cerebrovascular, HTA: hipertension arterial
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¢ Cudles son las razones para la existencia del cribado para dislipidemia infantil?

Se ha demostrado que la patogenia de la ateroesclerosis coronaria, se desarrolla a lo largo de los
afios con un probable inicio en la infancia con la formacién de la placa ateromatosa, para
desarrollarse por completo en la 32 0 42 décadas de la vida. Esto ocurre como consecuencia de
las alteraciones que sufre la pared vascular por procesos inflamatorios e inmunologicos. Se ha
sefialado que aproximadamente el 50% de los jovenes ya tiene lesiones de ateroesclerosis, por

lo cual es primordial iniciar tempranamente su prevencion (36).

En 2015 Barja y cols. realizaron un estudio en 20 escuelas en Santiago de Chile, cuyo objetivo
fue describir los factores asociados de dislipidemia en una poblacion de nifios chilenos. Se
reclutaron 2900 escolares de 11 a 12 afios de edad y de acuerdo al IMC, 22.5% tenia sobrepeso
y 15.3% obesidad. Respecto al perfil lipidico, 32% de la poblacion presenté alguna forma clinica
de dislipidemia: hipertrigliceridemia aislada (9,4%), bajo C-HDL (7,6%), hipercolesterolemia
aislada (4,9%), dislipidemia aterogénica (6,24%) y dislipidemia mixta (3,9%). Se identifico que
los valores bajos de C-HDL se asociaban al sedentarismo y a la menor frecuencia de actividad
fisica, ademas todas las formas de dislipidemias a excepcidn de la hipercolesterolemia aislada,

fueron mas frecuente en nifas (20).

En otro estudio en Brasil, se evaluaron a nifios de 4 a 7 afios de edad con el objetivo de evaluar
el perfil lipidico y los factores asociados a dislipidemia en nifios. Se encontr6 que, de los 185
nifios evaluados, el 46.5% mostrd incremento del CT, 9.2% C-LDL, 4.9% TG y el 35.1% tenia
valores por debajo de los recomendados para el C-HDL. Se determind que hay una asociacién
en la presencia de esta enfermedad con la educacion materna, factores sociodemograficos y el
sobrepeso, el cual se asoci6 sobre todo con el aumento de TG; ademas se concluyd que es

importante evaluar el perfil lipidico de manera precoz (37).

En un estudio en China (2012), se evalto los indices antropométricos como predictores de
dislipidemia por géneros y por poblacién urbana y rural. Con un total de 773 participantes
(promedio de edad = 9.3 + 1.7), se encontrd que la prevalencia de dislipidemia fue de 10.9% y
que el indice de cintura-cadera tiene buena prediccion para diagnéstico de dislipidemia en nifios
(38).

18



Existen diversas investigaciones para la deteccion de dislipidemia en nifios, la mayoria de los
estudios son enfocados en nifios con problemas de sobrepeso y obesidad, pocos son aquellos
que utilizan el cribado universal para demostrar su utilidad. Es evidente, que es alta la
probabilidad de que pacientes con problemas de exceso de peso tengan valores anormales de los

lipidos, pero ¢qué sucede con los pacientes que aparentemente no tienen factores de riesgo?

La hipercolesterolemia familiar heterocigota es una causa frecuente de dislipidemia en la nifiez
y que no siempre se ve acompafado de exceso de peso. Es muy comdn en la poblacién general,
aproximadamente 1 de cada 500 personas la padecen, sin embargo, los nuevos estilos de vida
actuales que propician el desarrollo de la obesidad infantil, hace que las enfermedades
cardiovasculares se presenten a una edad mas temprana y en un mayor nimero de personas. Las
manifestaciones clinicas de algunas enfermedades hereditarias, puede ser retrasada hasta la
adultez. Por tanto, la evaluacién en nifios y adolescentes con riesgo alto o con antecedentes
familiares para esa enfermedad, deben iniciar la deteccion oportuna desde la infancia y continuar

el monitoreo hasta la edad adulta (14).

En un meta-analisis de 2015 cuyo objetivo fue identificar la efectividad del cribado para
dislipidemias en nifios y adolescentes de acuerdo a la existencia de historia familiar positiva o
factores de riesgo cardiovasculares, se determiné que la efectividad para el screening selectivo
tiene una sensibilidad y especificidad del 42.6% y de 59% respectivamente. La frecuencia de
dislipidemia fue mayor en nifios con factores de riesgo, pero la prevalencia en agquellos que no

tuvieron factores de riesgo fue notable (39).

E.U. también determiné la eficacia del cribado selectivo, demostrando que la historia positiva
de los padres para hipercolesterolemia fue relacionada con un incremento del C-LDL, pero la
sensibilidad y especificidad fue baja (39). En otro estudio en Canada, encontraron que la
frecuencia de aquellos que tenian historia familiar positiva fue de 25.6% para valores limitrofes-
altos de C-LDL, y aquellos que no tenian factores de riesgo, las alteraciones fueron en el 18.3%
(40). En E.U. encontraron que solo 8 de 37 nifios con dislipidemia, tenian historia familiar
positiva ECV prematuras, y 29 de éstos, no tenian (41).

El cribado universal vs el cribado selectivo, fue comparado en una poblacion de 20,266

estudiantes americanos de 5° grado. Un total de 14,470 (71.4%) tenian criterios de riesgo para
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realizar el cribado, de esos, 1,204 tuvieron valores elevados de C-LDL y de estos, 170
probablemente necesitarian iniciar tratamiento farmacoldgico (C-LDL >160 mg/dl). De los
5,798 (28.6%) estudiantes que no tuvieron criterios de riesgo, 548 (9.5%) tuvieron elevado el
C-LDL (42).

Kelishadi y cols., mencionan la importancia de usar estrategias que tengan mejor sensibilidad
para detectar dislipidemia en la edad pediatrica. A demas mencionan que la mayoria de estudios
se enfocan en valorar el CT y C-LDL, dejando aun lado el C-HDL y los TG, cuyas alteraciones

en algunas poblaciones son més prevalentes que la hipercolesterolemia (39).

¢ Cual es el costo-beneficio del screening universal?

A pesar de las recomendaciones que se han hecho a nivel mundial sobre el cribado de la
dislipidemia infantil, éste no ha sido universalmente aplicado ya que el debate entre realizar las
pruebas solamente a nifios con factores de riesgo por edad, o el cribado universal ain continua
vigente. La Direccion General de Salud de Portugal indico realizar este cribado a nifios entre 2
a 4 afios de edad que tengan factores de riesgo. EI American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), la American Association of Clinical Endocrinologist (AACE) y la
American Heart Association (AHA), recomiendan el cribado selectivo, es decir, Unicamente

cuando los nifios tengan factores de riesgo.

Como se menciond anteriormente, el National Cholesterol Education Program Expert Panel de
EE.UU vy el National Heart, Lung, and Blood Institute Expert Panel on Integrated Guidelines
for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents, recomienda el
cribado universal, aunque en el caso de que existan factores de riesgo sugiere realizar el perfil
lipidico a los 2 afios de vida, considerando no sobrepasar su realizacién de los 8 afios de edad
(43)(44). Asimismo, otros organismos como la Sociedad Brasilefia de Cardiologia también se

adhieren a estas recomendaciones.

En Espafia, el Comité de Nutricion de la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP) no recomienda
el cribado universal debido a la poca evidencia para estar a favor o en contra. Otros organismos
no lo recomiendan debido a la creencia de que nifios o adolescentes que tengan un perfil lipidico

adecuado, corren riesgo de no preocuparse por sus habitos y perpetuar un estilo de vida
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inadecuado teniendo la idea de que estan sanos (36). Esta postura también es defendida por la
United States Preventive Services Task Force de 2016 que apunta que el cribado de las
dislipidemias en la infancia no ha mostrado beneficios en los resultados en edad adulta. El
Institute for Clinical Systems Improvements no han encontrado evidencias suficientes para

posicionarse respecto a este tema.

En 2012, la Journal Clinical Chemistry, publico un articulo con diversas opiniones de expertos
respecto al cribado universal y las nuevas recomendaciones de la guia propuesta por la
Academia Americana de Pediatria y el Instituto Nacional del Corazon, Sangre y Pulmén de
EEUU. Dentro de los beneficios, los expertos concluyen que, con el uso de este screening, habria
una mejor identificacion de nifios con dislipidemias genéticas como la hipercolesterolemia
familiar, la cual no es poco comun (1/500 nifios), ademas de necesitar inicio de tratamiento por
su alta asociacién con enfermedad cardiovascular prematura. También se menciona como
beneficio importante, la identificacion de estas alteraciones en los demas miembros de la
familia, asi como la concientizacion de la presencia de dislipidemia en los nifios, lo cual esta
fuertemente asociado a los cambios de alimentacion que se han dado en estos Gltimos afios,

esperando que con esto se incremente las practicas de prevencion en general (45).

Por otro lado, en algunos estudios se ha demostrado que algunos nifios con alteraciones en el
perfil lipidico, no tienen significancia clinica en la edad adulta, por lo que el uso de este cribado,
segun los expertos, podrian producir ansiedad de los padres, examenes innecesarios Yy
sobretratamiento. Ademas, para algunos nifios con niveles moderados de dislipidemia, el
tratamiento base son los cambios del estilo de vida, los cuales deberian ser recomendaciones
esenciales provistas por el primer nivel de atencion para todas las familias. Con lo anterior se
concluye que el beneficio es obvio, pero el dafio en muchas ocasiones no se vuelve aparente

hasta que haya una mayor experiencia en el campo (45).

¢ Qué sucede en México con el diagnostico de dislipidemia infantil?

En 2006, la Sociedad Mexicana de Pediatria publico las recomendaciones para el abordaje y
tratamiento de nifios y adolescentes con obesidad refiriendo que a partir del percentil 85 es
necesario el tamizaje de lipidos séricos (46). En México, se han realizado pocas investigaciones

sobre alteraciones metabolicas en relacion con la obesidad en edades pediatricas, por lo que en
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base a estudios en otros paises, se considera que 30% de la poblacién obesa tiene alguna forma
de dislipidemia (24).

Velia Margarita Cardenas-Villareal y cols. en el area Metropolitana de Monterrey, Nuevo Leon,
describen un grupo de adolescentes entre 10 y 19 afios con una prevalencia de
hipertrigliceridemia del 24.4% (47). En Jalisco-México, en adolescentes entre 14 y 19 afos,

Marcos Daccarett y col. determinaron una prevalencia de dislipidemia de 38.7 % (48).

En un estudio mas reciente en la ciudad de Durango (2016), se realiz6 una determinacion de
dislipidemia en nifios de 5 a 14 afios con sobrepeso y obesidad. El total de su muestra fue de 84
nifios, 29 mujeres y 55 hombres, de los cuales el 100% de las mujeres presentaba obesidad, y
los hombres el 92.7%. La dislipidemia se reporté en 52.4% de la muestra, siendo la
hipertrigliceridemia la de mayor frecuencia en el género masculino. La circunferencia de
cintura, por arriba del percentil 90, incrementd tres veces el riesgo de desarrollar
hipertrigliceridemia. Sin embargo, en este mismo estudio, se encontré que la dislipidemia

también se presento6 en percentiles IMC menor al sugerido a nivel internacional. (24).

Pocos estudios se han enfocado en determinar la frecuencia de dislipidemias en la poblacion
pediatrica mexicana, la mayoria de ellos encaminados en nifios con sobrepeso y obesidad.
Precisamente por este hecho, en estudios extranjeros en los que se utiliza otros criterios
diagnosticos para dislipidemia y obesidad, es complicado relacionar los resultados. Esto
requiere de unificacion de criterios para la poblacién mexicana para asi poder realizar estudios

posteriores con criterios mas especificos para esta poblacion (24).

Abordaje y tratamiento

Posterior al tamizaje, si algin lipido sale alterado, se debera confirmar el diagnéstico mediante
otra segunda prueba de 2 a 3 semanas después. Si el promedio de esos dos valores es anormal,
se recomienda estudiar a los padres y hermanos, asi como identificar el nivel de riesgo en el que
se encuentra para asi instaurar las medidas dietéticas y en caso de ser necesario, iniciar
tratamiento farmacoldgico. Lo anterior es necesario debido a que, en cualquier determinacion
bioquimica, existe variabilidad analitica y biologica; para el CT, C-LDL y C-HDL va del 5 -
10%, mientras que para los TG puede ser > 20% (26).
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Es importante que se haga un abordaje integral de la enfermedad, haciendo anamnesis en cuanto
a las creencias, actitudes, conductas relacionadas con los alimentos, manejo de emociones, dieta
y actividad fisica; ademas es importante la busqueda de comorbilidades. Se debe realizar
exploracién fisica con medicion de medidas antropomeétricas y la basqueda intencional de signos

como acantosis nigricans.

También es esencial la toma de la presion arterial, ya que la mayoria de nifios y adolescentes
con obesidad, tienden a presentar cifras elevadas; para su diagnostico, se realizan tres
mediciones y si su promedio se encuentra por arriba del percentil 95, se diagnostica como
hipertenso, cuando las cifras son mayores del percentil 90, ya se considera paciente de riesgo

para desarrollar hipertension arterial.

El IMC es el indicador mas utilizado para establecer el diagnéstico de sobrepeso y obesidad; en
la poblacion pediatrica, se debe determinar el percentil de acuerdo a la edad y sexo del paciente.
Otro indicador es la localizacion central de la grasa, ya que se ha observado que cuando hay
obesidad abdomino-visceral se producen modificaciones en las actividades de algunas enzimas
responsables de ocasionar cambios en el perfil lipoproteico. Esta relacion fue observada en
poblacion pediatrica por Freedman y col., quienes describieron la asociacion que habia entre el
aumento de la grasa abdomino-visceral y las alteraciones en el nivel lipoproteico y de insulina.
Estos autores encontraron que en pacientes que tenian circunferencia de cintura (CC) en
percentil 90, tenian valores superiores de LDL-C, TG, insulina y menor de HDL-C, de manera
significativa en comparacion con aquellos que la tenian en percentil 10. Otros investigadores
posteriormente, observaron igual asociacién entre la CC elevada y el aumento de TG y descenso
de HDL-C, no asi con el CT elevado y LDL-C aumentada (27).

Tanto para adultos como para nifios, el C-noHDL parece ser un buen predictor de la presencia
de ateroesclerosis y posibles complicaciones cardiovasculares. Las ventajas de obtener estas
concentraciones, es que no se necesita de ayuno, sin embargo, a pesar de estas observaciones,

aun no es tomado en cuenta dentro del cribado para dislipidemias (14).

Lograr la pérdida de peso con la dieta y el ejercicio en el nifio y el adolescente obeso permite
normalizar los lipidos sin el empleo de farmacos (1). La decision de dar tratamiento a un nifio o

adolescente con dislipidemia, se basa en el objetivo de disminuir el riesgo de eventos
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cardiovasculares prematuros y de pancreatitis. En la mayoria de las dislipidemias, el tratamiento
dietético se propone desde los dos afios de vida, y el tratamiento farmacoldgico, a partir de los
8-10 afios de edad. Sin embargo, existen excepciones a lo anterior, ya que cuando existe
hipercolesterolemia familiar homocigota, los valores de CT suelen ser muy altos por lo que el
tratamiento debe ser intensivo y farmacolégico desde el momento de diagnostico, aunque este
sea en los primeros afos de vida (49).

Es necesario, ademaés del perfil lipidico, controlar otras cuestiones relacionadas con la infancia
y la adolescencia, como que el paciente consiga un adecuado crecimiento, que no presente
deficiencias relacionadas con la dieta, que tenga un desarrollo sexual acorde a sexo y edad, y
valorar el impacto emocional que tiene el diagndstico y el tratamiento (26). Los pediatras son el
personal médico que probablemente tengan mayor impacto en la morbimortalidad
cardiovascular, ya que la mejor época para intervenir es la nifiez, implementando un estilo de

vida saludable a largo plazo (14).

24



3. Planteamiento del problema.

La problematica en el campo de salud publica en México es alarmante, el pais ocupa el 1er lugar
a nivel mundial en obesidad infantil y la primera causa de mortalidad se debe a enfermedades
cardiovasculares (ECV). La obesidad juega un papel importante en la génesis de la dislipidemia,
la cual es una enfermedad practicamente asintomética y cuyo diagndstico se realiza
mayoritariamente cuando ya existen complicaciones cardiovasculares como hipertension o
enfermedades coronarias. En Latinoamérica, la prevalencia de dislipidemia infantil y juvenil
alcanza valores tan alarmantes como 48,8% para la poblacion pediatrica y el 62,1% para
adolescentes. Se han creado diferentes guias para la identificacion de dislipidemia en la infancia
mediante cribados por factores de riesgo y universales. En EU donde se han realizado varios
estudios al respecto, se ha encontrado que el uso del cribado universal incluye un porcentaje de
nifios con dislipidemia que no tenian factores de riesgo, demostrando la importancia de este tipo
de screening. En México estos cribados en la poblacién infantil no se utilizan, sin embargo, el
diagnostico oportuno de dislipidemia infantil mediante un cribado universal en la edad escolar
deberia ser considerado, ya que la historia natural de esta patologia puede ser modificada si se

actlia en etapas tempranas con dieta, y cambios en el estilo de vida.

4. Obijetivos
4.1. Objetivo general

Determinar la frecuencia de dislipidemia infantil por medio del cribado universal recomendado
por la Academia Americana de Pediatria en nifios de 10 afios en la escuela primaria “Hermanos

Serdan” en un periodo de octubre a diciembre del 2019

4.2. Obijetivos Especificos

e Determinar los niveles de colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y triglicéridos
en nifios de 10 afos de edad en la escuela primaria “Hermanos Serdan”.

e Calcular la frecuencia de dislipidemias en nifios de 10 afios de edad en la escuela
primaria “Hermanos Serdan”.

o Identificar factores de riesgo para el desarrollo de dislipidemias en nifios de 10 afios de

edad en la escuela primaria “Hermanos Serdan”.
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5. Material y métodos
5.1. Disefo del estudio
e Por el tipo de estudio: observacional
e Por el alcance del estudio: exploratorio, descriptivo.

e Por la direccionalidad: transversal

5.2. Ubicacidn espacio-temporal

La investigacion se realizo en la escuela “Hermanos Serdan” en la ciudad de Puebla durante los
meses de octubre a diciembre de 2019, mientras que el procesamiento de las muestras
sanguineas, se realizaron en el laboratorio de investigacion de Bioquimica, de la Facultad de
Medicina BUAP en el mes de diciembre de 2019.

5.3. Estrategia de trabajo

Se evalud a nifios de 10 afios de edad los cuales contaron con la aprobacion de sus tutores al
firmar el consentimiento informado. El estudio se dividio en 3 etapas; en la primera se tomaron
mediciones antropométricas: peso, talla y perimetro de cintura; se tomd la presion arterial y se
realiz6 una breve historia clinica y cuestionarios para determinar la actividad fisica, habitos
alimentarios y los antecedentes familiares cardiovasculares. La segunda etapa fue la
recoleccion de muestras sanguineas y su posterior procesamiento en el laboratorio de
Bioquimica de la Facultad de Medicina de la BUAP. En la tercera y Gltima etapa, se capturaron
los resultados en una base de datos en Excel y posteriormente se realizé el analisis estadistico

en el programa RStudio.

5.4. Muestra
5.4.1. Definicion de la unidad de poblacion

Nifos inscritos en la escuela primaria “Hermanos Serdan” en la ciudad de Puebla.

5.4.2. Seleccién de la muestra

Todos los nifios de 10 afios de edad pertenecientes a la escuela primaria “Hermanos Serdan” en

la ciudad de Puebla cuyos tutores firmaron el consentimiento informado.
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5.4.3. Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

5.4.3.1. Criterios de inclusion

e Nifios de 10 afios de edad

e Inscritos en la escuela “Hermanos Serdan”

e Aceptacion y firma del consentimiento informado por parte de los tutores.

e Aceptacion del asentimiento informado por parte de los participantes.
5.4.3.2.  Criterios de exclusion

e Nifios en tratamiento farmacologico para dislipidemia

e Nifios cuyos padres no acepten firmar el consentimiento informado.
5.4.3.3.  Criterios de eliminacion.

Se eliminaron aquellos participantes que no acudieron a la toma de muestra.

5.4.4. Disefioy tipo de muestreo

Muestreo a conveniencia

5.4.5. Tamario de la muestra

Se recolectd un total de 48 participantes, de los cuales 7 no acudieron a la toma de muestra por

lo que fueron eliminados, quedando un total de 41 participantes como muestra final.

5.5. Definicidn de las variables y escalas de medicién

Tabla VI11. Definicion de las variables y escalas de medicién

Tipo de Variable Valores de la variable Respuesta
variable
Género Femenino/Masculino Nominal
Antecedentes Antecedente familiar de hipercolesterolemia, Nominal
heredofamiliares enfermedad prematura en familiares de ler grado,
Cualitativa historia familiar desconocida
Consumo dietético Cuestionario para identificar frecuencias de Nominal
consumo
Actividad fisica Sedentario, poco activo, activo, muy activo Ordinal
Presion arterial Normal: percentil <90; Prehipertension: percentil >  Ordinal

90, <95; Hipertension grado I: >95, <99 + 5
mmHg; Hipertension grado 11: >99 + 5 mmHg

IMC Peso adecuado: percentil 5 — 84 , Sobrepeso: Ordinal
percentil 85 — 94, Obesidad: percentil > 95
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Edad 10 afios De razén

Perimetro de cintura  Adecuado <70 cm, alto >_70 cm De razon

CT Aceptable <170 mg/dl, limitrofe 110-129 mg/dl, De razon
alta >130 mg/dI

Cuantitativa C-LDL Aceptable <110 mg/dl, limitrofe 170-199 mg/dl, De razon

alta >200 mg/dI

C-HDL Aceptable >45 mg/dl, limitrofe 40-45 mg/dl, bajo De razon
<40 mg/dl

TG Aceptable <90 mg/dL, limitrofe 90-129 mg/dL, De razén
alta >130 mg/dL

indice aterogénico Adecuado <4.5, alto >4.5 Continua

Glucosa Adecuado 70-100 mg/dL, resistencia a la insulina De razon

101-125, diabetes >125

5.6. Método de recolecciéon de datos

Se realiz6 una breve historia clinica digitalizada a cada participante para registrar los valores de
la antropometria, presion arterial, antecedentes familiares cardiovasculares, antecedentes
personales patoldgicos, resultados del cuestionario pictérico de la actividad fisica infantil, del
cuestionario de habitos alimentarios y resultados de laboratorio (glucosa, CT, C-LDL, C-HDL,
TG). Finalmente se capturaron los resultados en una base de datos en Microsoft Excel 2010, con

su posterior analisis estadistico en la aplicacién RStudio.

5.7. Técnicasy procedimientos

Se invitaron a todos los padres de familia con hijos de 10 afios a participar en el proyecto, se
hizo difusion de la investigacion mediante folletos y pléaticas, se dio una platica a todas las
maestras de 5° afio para que invitaran a mas padres de familia. Sin embargo, la respuesta no fue
muy favorable ya que solo se interesaron en participar 48 padres de familia. A todos los que
aceptaron, se citaron en el consultorio de la escuela para la realizacion de la primera etapa. En
primera instancia, se explico tanto a los padres de familia como a los nifios el proposito del
proyecto, se leyo el consentimiento informado y se obtuvo la firma tanto de éste, como del

asentimiento informado de aceptacion por parte de los nifios.

Una vez aclarado las dudas respecto a la investigacion, se prosiguié con la aplicacion de los

cuestionarios de actividad fisica y de habitos alimenticios, asi como de antecedentes familiares
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y socioecondmicos. La presion arterial se tomd en tres ocasiones en el brazo izquierdo con el
participante en reposo y sentado, utilizando un esfigmomandmetro aneroide con brazalete
pediatrico (marca LANE), tomando en cuenta la primera aparicion del sonido correspondiente
a la fase | de Korotkoff para definir la presién arterial sistdlica, y la desaparicion del sonido

correspondiente a la fase V de Korotkoff para definir la presion diastdlica.

Para la evaluacion del peso, se solicito a cada participante colocarse en el centro de la plataforma
de la bascula en posicion erguida con la vista al frente y los brazos colgando libremente a los
costados. La talla se midié con el estadimetro de la bascula, con el paciente colocado de pie con
los talones juntos, las escapulas, glateos, talones y parte posterior del craneo proyectados en el
mismo plano vertical, los brazos caidos a los lados del cuerpo y la cabeza orientada en el plano
de Frankfurt. EI perimetro de cintura se midié a un nivel intermedio entre el Gltimo arco costal

y la cresta iliaca, en la posicion mas estrecha del abdomen durante una espiracion normal.

Una vez evaluados los pardmetros clinicos de todos los participantes, se les citd en 2 dias
diferentes para la toma de muestra con las recomendaciones de estar en ayuno de 12 horas, y
que la cena del dia anterior fuera ligera y libre de grasas. Posterior a la extraccion de la muestra,
éstas se procesaron en el laboratorio de Bioquimica de la Facultad de Medicina de BUAP, en
un analizador de quimica seca Fujifilm modelo DRI-CHEM NX500i para determinar las
concentraciones séricas de glucosa, triglicéridos, colesterol total y colesterol HDL. Las

concentraciones de colesterol LDL se obtuvieron mediante la férmula de Friedewald.

A todos los participantes se les entrego los resultados de las encuestas y los resultados de
laboratorio, ademas, se les entregd recomendaciones nutricionales y de actividad fisica para toda
la familia. Aquellos que resultaron con algun valor alto para TG, CT, C-LDL o bajo en el caso

de C-HDL, se les sugirio acudir al médico para una valoracion completa.

5.8. Analisis de datos

El andlisis de datos se realiz6 con ayuda del software libre RStudio, mediante una base de datos
en Microsoft Excel 2010.
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5.9. Disefio estadistico
5.9.1. Hipotesis estadistica

La hipotesis nula propone que la frecuencia de dislipidemia infantil en nifios de 10 afios es igual

0 menor del 32% de la poblacién de esa edad.

La hipotesis alterna propone que la frecuencia de dislipidemia infantil en nifios de 10 afios es

igual o mayor del 32% de la poblacion de esa edad.

5.9.2. Pruebas estadistica

Para el analisis de datos, en primera instancia se obtuvo la estadistica descriptiva para indicar
mediciones de frecuencia absoluta, relativa (porcentajes) y medidas de posicién (percentiles 25,
50 y 75). Para la estadistica inferencial, se escogio el test de Fisher para dos variables
categoricas, para variables categdricas y numéricas se utilizé Test de Student o su andlogo no
paramétrico U de Mann-Whitney. Por altimo, para las variables numéricas se realizaron
correlaciones lineales mediante el estadistico de Pearson y Spearman, segln los supuestos de
normalidad y homocedasticidad.

6. Resultados

Se obtuvo una muestra de 48 participantes de 10 afios de la escuela primaria “Hermanos Serdan”
para participar en la investigacion. Se les realizo la primera etapa de evaluacion clinica a todos,
sin embargo, el dia de la toma de muestra, 7 no acudieron por lo que quedaron eliminados de la
investigacion, teniendo una muestra total de 41 participantes, de los cuales 17 fueron nifias y 24
nifios. En la tabla X, se muestran las frecuencias absolutas, los porcentajes y los percentiles

25, 50 y 75 para las variables cuantitativas.

En cuanto a las medidas antropométricas, se encontrd un grave problema de exceso de peso en
los participantes, ya que solo el 27% tuvo un peso adecuado para la edad, el 61% presentd
obesidad, y el 12% sobrepeso; para la circunferencia de cintura, se encontré que el 71% tuvo
una cifra mayor que 70 cm. Respecto a la presion arterial, el 34% de los participantes
presentaron cifras arriba de lo recomendado, desde un diagndstico de prehipertension hasta

hipertension arterial sistémica grado 11 (Grafica I). El cuestionario de actividad fisica que se
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aplicd, tiene 4 categorias: sedentario, poco activo, activo y muy activo; a partir de las 2 ultimas

categorias se considera adecuado, por lo que el 49% tuvo un grado de actividad fisica

inadecuado, frente el 51% de nifios que tuvieron un resultado entre activo y muy activo.

Tabla IX. Estadistica descriptiva de todas las variables

Variable Frecuencia Porcentaje P50
absoluta (%) P25- P75
Edad (10 afios) 41 100% 10 afios
Género
Femenino 17 41% -
Masculino 24 59%
IMC (kg/m2)
Peso normal 11 27% 22 kg/m2
Sobrepeso 5 12% 18.9 —24.6
Obesidad 25 61%
Circunferencia de cintura
<70 cm (adecuado) 12 29% 75cm
>70 cm 29 71% 66 cm —83 cm
Presion arterial (mmHg)
Normal 27 66%
Prehipertension 11 27% -
HAS grado | 2 5%
HAS grado Il 1 2%
Sistdlica - - 109 mmHg
101 - 115
Diastdlica - - 73 mmHg
68-79
Factores de riesgo para
dislipidemia
IMC > percentil 97 21 51%
Antecedente familiar de
infarto 10 24%
Perfil lipidico alterado de -
los padres 18 44%
Dislipidemia desconocida
en padres 11 27%
Actividad fisica
Poco activo 20 49%
Activo 15 37% -
Muy activo 6 14%
Glucosa (mg/dl)
Normal 39 95% 90 mg/dl
Limite 2 5% 83-92
Alto 0 0%
Colesterol total (mg/dl)
Normal 20 49% 170 mg/dI
Limite 14 34% 157 - 187
Alto 7 17%

Colesterol LDL (mg/dl)
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Normal 27 66% 103 mg/dl
Limite 9 22% 90 - 117
Alto 5 12%
Colesterol HDL (mg/dl)
Normal 14 34% 42 mg/dl
Limite 12 29% 37-50
Bajo 15 37%
Triglicéridos (mg/dl)
Normal 10 24% 128 mg/dl
Limite 11 27% 97 -197
B Alto 20 49%
Indice aterogénico
< 4.5 (adecuado) 24 59% 4
> 4.5 (alterado) 17 41% 35-49
B
70%
B60%%
50%
A%
30%
20%
10%
0%
MC Circunferenciacintura Presion arteria Actividad Fisica

W ALTERADO/INADECUADD

ADECUADD

Grafico I. Porcentaje de nifios con valores adecuados e inadecuados de IMC, CC,

presion arterial ¥ actividad fisica.

Para los factores de riesgo propuestos por la Expert Panel on Integrated Guidelines for
Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents, para dislipidemia
infantil, solamente 3 de los 41 participantes no tuvieron ningln factor de riesgo, los 38 restantes
tuvieron hasta 3 factores de riesgo juntos. Los factores de riesgo mas frecuente fueron el
IMC>97 con 51% de frecuencia, y el antecedente de dislipidemia en los padres con 44%
(Grafica Il). Respecto a este ultimo factor, la guia citada anteriormente menciona
exclusivamente como factor de riesgo la hipercolesterolemia, sin embargo la gran parte de los
padres participantes no estaban seguros de cual parametro del perfil lipidico tenian alterado, por

lo que se tomd como factor de riesgo que tuvieran en si un perfil lipidico alterado sin especificar

qué parametro.
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Grifica I1. Factores de riesgo para dislipidemia infantil.

En cuanto a los resultados de laboratorio, el intervalo de normalidad establecido para la glucosa
fue entre 70-100 mg/dl, encontrandose el 95% de los participantes en ese intervalo (Grafica
I11). Respecto al perfil lipidico, Unicamente 4 nifios (9.7%) no tuvieron ninguna; el colesterol
total y el colesterol LDL fue normal en el 49% y 66% de los casos respectivamente, mientras
que el colesterol HDL y los triglicéridos estuvieron alterados en un 66% y 76% respectivamente;
el 49% tuvo valores altos (>130 mg/dl) y el 27% tuvo valores limites (90-129 mg/dl). El indice
aterogénico como predictor de riesgo para padecer alguna enfermedad cardiovascular, se

encontr6 elevado (>4.5) en el 41% de los participantes.
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Grifico ITI. Porcentaje de las alteraciones encontradas en el perfil lipidico.
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Las formas clinicas de dislipidemia se clasificaron en: puras y mixtas, las primeras hacen
referencia a hipercolesterolemia aislada (CT >200 mg/dl), hipertrigliceridemia aislada (TG
>130 mg/dl), e hipoalfolipoproteinemia (C-HDL <40 mg/dl), mientras que las mixtas se
clasifican en dislipidemia aterogénica (TG >130 mg/dl y C-HDL <40 mg/dl) y dislipidemia
mixta (TG >130 mg/dl y CT > 200 mg/dl). El 61% de los participantes present6 una forma
clinica de dislipidemia, siendo la més frecuente la dislipidemia aterogénica con el 24%, no
teniendo predileccion de sexo (Tabla X). Respecto al IMC (Tabla XIl), se observa que el 70%
de los participantes con percentil >85 (SP y O), presento alguna forma clinica de dislipidemia,
mientras que aquellos con percentil <85 (PN), el 36% también. Se realizd test de Fisher para el
género y el IMC, en las cuales no se encontré significancia estadistica para ninguna de las

formas clinicas.

Tabla X. Frecuencia de formas clinicas de dislipidemias segun el género.

Dislipidemias Total Mujeres Hombres p (Test de
(n=41) (n=17) (n=24) Fisher)
Dislipidemias  Hipercolesterolemia 0% 0% 0% 0
puras aislada
Hipertrigliceridemia 10% 6% 13% 0.6293
aislada
Hipoalfalipoproteinemia 12% 6% 17% 0.3822
Dislipidemias  Dislipidemia mixta 15% 18% 13% 0.6786
mixtas
Dislipidemia 24% 29% 21% 0.7143
aterogénica
Total 61% 59% 64% 1

Tabla XI. Frecuencia de formas clinicas de dislipidemias segun el IMC.

Total  IMC percentil  IMC percentil p (Test de

Dislipidemia (n=41) >85(SPyO0) <85 (PN) Fisher)
(n=30) (n=11)
Dislipidemias  Hipercolesterolemia 0% 0% 0% 0
puras aislada
Hipertrigliceridemia 10% 13% 0% 0.559
aislada
Hipoalfalipoproteinemia  12% 13% 9% 1
Dislipidemias  Dislipidemia mixta 15% 13% 18% 0.6514
mixtas
Dislipidemia 24% 31% 9% 0.2385
aterogénica
Total 61% 70% 36% 0.0742

IMC: Indice de masa corporal, SP: sobrepeso, O: obesidad, PN: peso normal, p: significancia estadistica.
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Respecto a los factores de riesgo, los participantes que tuvieron alguna forma clinica de
dislipidemia con IMC mayor al percentil 97, fue en nimero de 16 (76%). Para el antecedente
de infarto del miocardio y la alteracion del perfil lipidico en padres, 8 participantes (80%)
presentaron alguna forma clinica de dislipidemia para el primero grupo, asi como 10
participantes (56%) del segundo. Por Gltimo, los participantes cuyos padres no se han realizado
determinacion de lipidos, 5 participantes (45%) tuvieron alguna forma clinica y respecto a los
unicos 3 que no tuvieron factores de riesgo, todos (100%) presentaron dislipidemia aterogénica
(Tabla XI1). A demas, se realizo test de Fisher para cada una de las alteraciones del perfil
lipidico por separado, en la cual resultd estadisticamente significativa como factor de riesgo el
IMC > 97 para la elevacion de triglicéridos con un p value de 0.0324 (Tabla XII1).

Tabla XII. Frecuencia de formas clinicas de dislipidemias segun los factores de riesgo
establecidos por la NCEP

IMC Antecedente PL Dislipidemia Sin
Dislipidemia percentil familiar de alterado  desconocida  factores
>97 infarto en padres en padres de riesgo
(n=21) (n=10) (n=18) (n=11) (n=3)
Dislipidemias puras
Hipercolesterolemia 0 0 0 0 0
aislada
Hipertrigliceridemia 14% 20% 6% 18% 0
aislada
Hipoalfalipo- 19% 10% 11% 9% 0
proteinemia
Dislipidemias mixtas
Dislipidemia mixta 14% 10% 11% 18% 0
Dislipidemia 29% 40% 28% 0% 100%
aterogénica
Total 76% 80% 56% 45% 100%

IMC: Indice de masa corporal, PL: perfil lipidico.

Tabla XIII. Riesgo de dislipidemia segun los factores establecidos por la NCEP*

Alteracion del IMC Antecedente PL alterado Dislipidemia

perfil lipidico percentil familiar de infarto  en padres desconocida en
>97 (n=21) (n=10) (n=18) padres (n=11)

Colesterol total 0.5377 0.7186 1 1

Colesterol HDL ~ 0.5204 1 0.1963 0.4629

Colesterol LDL  0.1971 1 1 1

Triglicéridos 0.0324 0.4265 0.7245 0.4132

Total 1 0.5561 0.6178 0.0521

*Test de Fisher

35



Los resultados del cuestionario alimenticio se muestran en la Tabla X1V, haciendo hincapié en
las preguntas con mayor importancia, asi como los percentiles 25, 50 y 75 a cada una de las
preguntas y la comparacion con las recomendaciones establecidas por guias alimenticias de la
Academia Nacional de Medicina de México. (50) Se observa que es muy bajo el porcentaje de
nifios que cumplen las recomendaciones de alimentacion, siendo las recomendaciones mas
alteradas: la ingesta de pan, comida chatarra, bebidas azucaradas, alimentos ricos en grasa, en

azUcar, y la baja ingesta de pescado.

Tabla X1V. Resultados del cuestionario alimenticio

P50 Recomendaciones

Preguntas del cuestionario P25- P75 de las guias

alimentarias

¢ Cuéntos vasos de agua tomas al dia? 4 6-8
4-7

¢Cuantos platos de verduras o ensaladas comes al 1 2

dia? 0-1

¢ Cuantas frutas comes cada dia? 2 2
1-3

Cuéantos panes comes tu al dia? 2 1
1-2

¢ Cuéntas veces a la semana comes papas fritas, 1 0

pizzas, hotdog? 1-2

¢ Cuantos productos lacteos como leche descremada, 2 3

quesillo, yogurt, comes cada dia? 2-3

¢ Cuéntas veces a la semana comes pescado? 0 2
0-0

¢ Cuéntos vasos a la semana tomas de jugos y/o 3 0

bebidas gaseosas? 1-7

¢Cuéntas veces a la semana comes legumbres como 2 2

lentejas, arvejas, porotos o garbanzos? 1-3

¢Cuéntas veces a la semana comes helados, galletas, 2 0

dulces y golosinas? 2-4

¢ Cuéntas veces a la semana comes Sabritas, papas 2 0

fritas, chicharrines, nachos? 1-4

¢Cuantas veces a la semana comes pasteles y 1 0

postres dulces como arroz con leche, flan? 1-1

Se relacionaron los resultados del perfil lipidico con los resultados del cuestionario alimenticio,
de actividad fisica y las medidas de circunferencia de cintura mediante el estadistico T-student

0 su equivalente no paramétrico U de Mann-Whitney. Respecto al cuestionario alimenticio,
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unicamente dos relaciones tuvieron significancia estadistica; la primera es entre el consumo de
productos lacteos y la alteracion de los niveles de triglicéridos con un p value de 0.0386, y la
segunda relacion es entre el consumo de comida chatarra, papas fritas., y la elevacion del
colesterol total con un p value de 0.0275. Para la circunferencia de cintura, Gnicamente hubo
significancia estadistica con los triglicéridos, con un p value de 0.00041, el cual coincide con lo
reportado por la literatura. Para el cuestionario de actividad fisica no se encontré significancia

estadistica para ninguna de las variables.

Tabla XV. Relacion entre la alteracion de los valores del perfil lipidico y la
alimentacion, la actividad fisica y la circunferencia de cintura.

Colesterol  Colesterol Colesterol  Triglicéridos

Alimentos en un dia* total LDL HDL

Agua 0.319 0.4347 0.596 0.8413
Verduras/ensaladas 0.9208 0.3457 0.0656 0.7285
Frutas 0.0760 0.2944 0.61 0.2165
Pan 0.2342 0.4777 0.2834 0.5593
Papas fritas, pizzas, 0.0967 0.3499 0.1418 0.0512
hotdog, hamburguesa.

Productos lacteos 0.5151 0.9544 0.9089 0.0386
Pescado 0.6887 0.783 0.8114 0.3012
Jugos/ bebidas gaseosas 0.7411 0.9556 0.2419 0.2955
Legumbres 0.2187 0.7889 0.5168 0.5647
Helados, galletas, dulces 0.3062 0.1869 0.0760 0.975
y golosinas

Sabritas, papas fritas, 0.0275 0.0884 0.0737 0.8642
chicharrines, nachos.

Pasteles y postres dulces 0.3403 0.903 0.8193 0.2012
(arroz con leche, flan)

Actividad Fisica** 0.9803 0.9875 0.2455 0.2968
Circunferencia de 0.5572 0.2498 0.433 0.00041
cintura**

* U de Mann-Whitney , ** Prueba T-student

Por ultimo, se realizaron diversas correlaciones lineales entre las diferentes variables numéricas
como los son el peso, circunferencia de cintura, presion arterial, glucosa y los resultados del
perfil lipidico, para las cuales resultaron estadisticamente significativa las descritas a

continuacion.
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Iniciando con el peso, se puede observar en las gréficas IV, V y VI, una fuerte correlacion con

el colesterol HDL, la presion arterial sistolica y la presion arterial diastolica. Mediante la

correlacion de Pearson para C-HDL, la p value fue de 0.0324 y el coeficiente de correlacion de

-0.334, indicando que, a mayor peso, hay una disminucion de los valores de C-HDL. Referente

a la presion arterial sistolica y diastdlica, la primera tuvo un p value <0.000 con coeficiente de

correlacion de 0.6504, y para la presion diastélica, se obtuvo una p value similar con un

coeficiente de correlacion de 0.6596.

Presion.artenal
* HAS grado|
* HAS gradoll

*  Prehipertension

Presién normal

Ccﬂestgrol HDL

¥ 'l . ¥
il 30 all <1 o

Peso (kg)

Grafica IV. Correlacion entre peso v colesterol HDL.
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En la grafica IV se
puede observar que a
mayor peso hay una
disminucion de los
niveles de C-HDL, asi
mismo se identifican los
participantes que
tuvieron alguna
anormalidad en las
cifras de  presion
arterial, mostrando un
grupo muy heterogéneo
respecto a esas
caracteristicas.

Tanto en la grafica V
como VI, se observa
gque a mayor peso,
aumentan las cifras de
presion  arterial. A
demas se muestran los
participantes por
género, habiendo una
inclinacion del sexo
masculino a tener cifras
tensionales altas.
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Grafica VL. Correlacion entre peso y presion arterial diastélica

Con los resultados registrados, se demostrd una correlacion positiva para circunferencia de
cintura y triglicéridos, lo cual se obtuvo mediante la correlacion de Spearman, con un p value
de 0.0212, y un coeficiente de correlacion de 0.3588. En la grafica VII, se muestra dicha
correlacion, asi como la clasificacion de los participantes por IMC, donde la totalidad de los
clasificados como obesos, se encuentran agrupados en el &rea de mayor circunferencia de

cintura y mayor elevacion de triglicéridos.
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Grifica VIL. Correlacién entre circunferencia de cintura vy triglicéridos.
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En las graficas VIII y IX se aprecia la relacion positiva entre la presion sistolica y diastdlica
con los niveles de glucosa; es decir, a mayor cantidad de glucosa, las cifras de presion arterial
se elevan. En las gréaficas se clasifica a los participantes segun el IMC, demostrando en ambas,
un grupo bastante heterogéneo. Mediante la correlacion de Pearson, se obtuvo un p value de
0.0017 y 0.02107, con un coeficiente de correlacion de 0.473 y 0.3592 para la primera y

segunda correlacion respectivamente.
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Grifica VIIL Correlacién entre glucosa y presién arterial sistolica.
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Grafica IX. Correlacion entre glucosa v presion arterial diastolica.
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Finalmente, se muestra en las gréficas X y Xl la correlacién lineal entre las cifras de presion
arterial con los niveles de triglicéridos mediante el método de Spearman, con un p value de
0.0055 y 0.0022, asi como un coeficiente de correlacion de 0.4257 y 0.4643, para la primera 'y

segunda grafica respectivamente.
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Grifica X. Correlacion entre triglicéridos v presion arterial sistolica.
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7. Discusién

En nuestro pais, existe una grave condicion de salud la cual avanza mas rapido que la
implementacion de las medidas para combatirla, esta condicion es, la obesidad. Nuestro pais
ocupa el 2° lugar a nivel mundial en obesidad en adultos y el 1ler lugar en obesidad infantil. La
importancia de reducir la incidencia de esta patologia, radica en las comorbilidades que la
acomparian y las complicaciones que afios mas tarde se desarrollan, representando una gran
inversion de recursos econdémicos, asi como una disminucion de la calidad y esperanza de vida

de las personas que la padecen.

México cuenta con una enorme diversidad de recursos, pero con una gran desigualdad
econdmica y social, pues casi la mitad de la poblacion tiene una situacion econémica precaria,
no tiene acceso a la educacion o a los servicios de salud, por lo que esto también es un factor
importante para entender el problema detras de los problemas sanitarios a los que se enfrenta.
Toda gira en la eleccion de las prioridades, en un contexto como México, gran parte de la
poblacién prefiere gastar dinero en alimentos rapidos, poco costosos y que cumplen con la
funcion de satisfacer el hambre, en vez de destinar un porcentaje de su capital, en alimentos
saludables o en la salud misma. Esto se ve reflejado en este trabajo, ya que el 44% de los padres
de los participantes tuvieron alterado el perfil lipidico, mientras que el 27% nunca se lo han
realizado, a pesar de que la guia de practica clinica indica que a partir de los 20 afios se debe
realizar una determinacion de triglicéridos y colesterol a aquellos que no tenga factores de
riesgo. Lo anterior muestra el panorama en el que se vive actualmente, una poblacion con una
salud desgastada, que se enfrenta ante un sistema de salud precario, sin oportunidad de atender

a toda la poblacién en lo que es la piedra angular de la medicina: la prevencién.

En el presente trabajo, se encontr6 una frecuencia de dislipidemia del 61%, la cual ha sido mayor
a la documentada en diferentes reportes nacionales, donde cualquier tipo de dislipidemia infantil
oscila entre el 38.7% al 52.4%. En la literatura se reporta que la hipertrigliceridimia es la
dislipidemia més frecuente en nuestro pais, y esto también se vio reflejado en los valores
aislados del perfil lipidico de esta investigacion, donde se encontrd niveles altos (TG >130
mg/dl) en el 49% de los casos, sin embargo, tomando en cuenta las diferentes formas clinicas
como diagnostico, desde dislipidemias aisladas hasta mixtas, se encontré que la dislipidemia

con mayor frecuencia fue la dislipidemia aterogenica con el 24%, esto se debe a la presencia de
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mas de una alteracion de perfil lipidico por pacientes, llegando en algunos casos, la coexistencia
de 3 valores alterados (48).

La falta de homogeneidad en cuanto a los puntos de corte para el diagnéstico de obesidad, fue
uno de los inconvenientes que presentd este trabajo. En algunas publicaciones se utilizan los
percentiles de la OMS y en otros los de la CDC, inclusive la Academia Mexicana de Pediatria
en 2002 publicé que, para nuestra poblacion, un IMC >75 se considera sobrepeso y >85
obesidad, lo cual sobreestima el problema en comparacion con los estandares de la OMS y la
CDC donde IMC >85 es sobrepeso y >95 obesidad. Desafortunadamente la investigacion en
México respecto a esta enfermedad es muy limitada, y en las investigaciones existentes, hay
gran heterogeneidad respecto a los puntos de corte para establecer el diagndstico de obesidad

infantil, asi como los percentiles para perimetro de cintura.

Hay pocos estudios que demuestran la relacion de la actividad fisica con los niveles de los
lipidos, haciendo la observacion que, a mayor actividad fisica, hay una disminucién en la
alteracion de los niveles de lipidos. Sin embargo, en esta investigacion no se observa ese tipo
de relacién, lo cual se puede deber a la gran heterogeneidad de la muestra, puesto que muchos
de los participantes con una adecuada actividad fisica, tuvieron algun tipo de dislipidemia,
probablemente, por el tipo de alimentacién que han adquirido. También es importante
mencionar que uno de los inconvenientes es el tamafio de la muestra que, al ser pequefia, puede

no ser lo suficientemente representativa para entender la gravedad del problema.

La necesidad de implementar el cribado de dislipidemia radica en poder identificar a cierto
porcentaje de nifios que no tienen factores de riesgo para presentar dislipidemia, pero que si
tienen alteraciones del perfil lipidico. A partir de los resultados encontrados, se objetiva que
solamente 3 participantes (7%) no tuvieron factores de riesgo, sin embargo, los 3 presentaron
algun tipo de dislipidemia. Es de vital importancia lo anterior debido al tipo de poblacion que
tiene el pais, pues la alimentacion y los habitos de vida que se han adquirido en estos Gltimos

afos, son una de las bases del problema de salud.

La raiz del problema es mas compleja que solo la falta de recursos en salud o los habitos de vida
inadecuados de los pobladores, se trata de entender por qué México se enfrenta ante esta
situacion y reconocer el papel que juegan la economia, la cultura y la educacion. Es evidente

que este problema tardara afios en controlarse y que el cribado de dislipidemia resultaria
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beneficioso de realizar segun los resultados obtenidos en este trabajo, sin embargo la realidad
de México es otra, no existen los recursos para implementar este tipo de pruebas, por lo que es
mas importante identificar herramientas clinicas como la antropometria, que puedan ayudar al
personal de salud a establecer un diagnostico precoz e implementar tempranamente un
tratamiento, asi como la concientizacién y educacion de las consecuencias de malos habitos de

vida en la poblacion.

8. Conclusiones

La finalidad de este trabajo fue objetivar la frecuencia de dislipidemia infantil mediante el
cribado universal, la cual fue més alta de lo reportado en otras investigaciones. Es importante
identificar las ventajas que este tipo de cribado representan para la poblacion mexicana, la cual
tiene en su mayoria, factores de riesgo que podrian justificar la realizacion de dicho estudio. Sin
embargo, también es importante reconocer la situacion econdmica, social y cultural que México
atraviesa, por lo que seria importante tomar en cuenta la capacitacion del personal de salud para
identificar mediante la utilizacién de herramientas sencillas -como medidas antropométricas-, a

los pacientes pediatricos con factores de riesgo para dislipidemia.
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10. Anexos
10.1.

Definiciones conceptuales y operacionales

Tabla IX. Definiciones conceptuales y operacionales

Variables

Definicion conceptual

Definicion operacional

IMC

Perimetro de cintura

Antecedentes
heredofamiliares

Actividad fisica

Haébitos alimenticios

Presién arterial

Colesterol sérico total

C-LDL sérico

C-HDL sérico
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Es larelacién entre el peso y la talla
la cual cambia con la edad y el sexo
en las dos primeras décadas de la
vida.

Es la medicion de
considerado como un
para detectar posible
cardiovascular.

la cintura,
indicador
riesgo

Registro de ciertas enfermedades
gue padezcan o0 padecieron
familiares cercanos al paciente
como padres, abuelos, tios o
hermanos.

Cualquier movimiento corporal
producida por los musculos
esqueléticos que exija gasto de
energia.

Conjunto de sustancias
alimentarias que se ingieren
habitualmente, formando parte del
estilo de vida.

Presion que ejerce la sangre al
circular por los vasos sanguineos.

Concentraciones de colesterol total
en sangre.

Mediciones séricas del colesterol
transportado por liporpoteinas de
baja densidad del higado hacia los
tejidos.

Mediciones séricas del colesterol
transportado por liporpoteinas de
alta densidad del higado hacia los
tejidos.

Percentiles del Indice de Masa
Corporal por edad y sexo
desarrollado por la OMS (2007).

>70 cm asociado con obesidad, >80
cm se asocia con enfermedades
como hipertension, dislipidemia y
diabetes.

Antecedente familiar de
hipercolesterolemia, enfermedad
prematura en familiares de 1ler
grado, historia familiar
desconocida.

Cuestionario pictérico de actividad
fisica para nifios (C-PAFI).
Universidad de Costa Rica (2018).

Cuestionario  sobre  consumo,
habitos y practicas de alimentacion
para escolares de tercero, cuarto y
quinto basico. Chile 2014,
Percentiles seglin edad, sexo y talla
por la CDC, segln los parametros
de las Guias de la Sociedad Europea
para el manejo de hipertension
arterial en nifios y adolescentes.
2016

NCEP Expert Panel on Cholesterol
Levels in Children. 2011

NCEP Expert Panel on Cholesterol
Levels in Children. 2011

NCEP Expert Panel on Cholesterol
Levels in Children. 2011



Triglicéridos séricos Medicion serica del compuesto NCEP Expert Panel on Cholesterol
qguimico obtenido al formarse Levelsin Children. 2011
ésteres de los tres grupos alcohol de
la  glicerina con  &cidos,
generalmente organicos.

10.2. Descripcion de las técnicas de medicion de las variables relevantes

Cuestionario pictérico de actividad fisica en nifios

El C-PAFI esta compuesto por siete preguntas cerradas y una escala pictorica de respuestas. Las
primeras cinco preguntas permiten establecer el nivel de actividad fisica del nifio durante los
ultimos siete dias: entre semana (lunes a viernes), los fines de semana, los recreos en la escuela,
cuando no se encuentra en la escuela y durante las clases de educacion fisica. Cada pregunta
tiene cuatro posibles respuestas, que representan un estadio del nivel de actividad fisica:
sedentario, poco activo, activo o muy activo. Para cada uno de esos estadios de actividad fisica
se disefio un dibujo sin gestos faciales y se incorporaron como una escala en cada pregunta. El
puntaje de cada pregunta tiene un rango de 1 a 4 puntos: un punto para el dibujo de sedentario,

dos puntos para poco activo, tres puntos para activo y cuatro puntos para muy activo.

La pregunta seis valora si el nifio o la nifia pertenece a algun equipo/escuela deportiva o grupo
de danza o baile. La pregunta siete, esta enfocada en el medio de transporte utilizado para ir a
la escuela. Estas dos preguntas estan disefiadas con el fin de obtener mayor informacion de qué
tan activo puede ser el nifio o la nifia y se interpreta cualitativamente. La puntuacion final del
nivel de actividad fisica se obtiene mediante la media aritmética de las puntuaciones obtenidas
en las primeras cinco preguntas, cuanto mas se acerque el valor a cuatro, mas fisicamente activa

es el nifio y cuanto mas se acerque el valor a uno, mas sedentario.
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10.3. Formato de captura de datos

DETERMINACION DE LA FRECUENCIA DE DISLIPIDEMIA INFANTIL POR MEDIO
DEL CRIBADO UNIVERSAL RECOMENDADO POR LA ACADEMIA AMERICANA DE
PEDIATRIA
Investigadores responsables: MPSS Liliana Bernabé Hernandez, D.C. Maria de Lurdez Consuelo

Martinez Montafio, MASS. Irma Ortega Sanchez

HISTORIA CLINICA

Folio:

Nombre: Fecha:

Talla: Edad:

IMC: Peso:

CC: TA 1: TA2: TAS:
AHE

o Escolaridad de los padres:
o Eventos cardiovasculares de familiares directos:
o Hipercolesterolemia familiar:

APNP

Resultado del cuestionario de actividad fisica en nifios:
Resultado del cuestionario sobre consumo, habitos y préacticas de alimentacion:

APP

Enfermedades del corazén, rifidn, tiroides, cronica:

PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO:

Factor de riesgo Si No
Familiares con antecedente cardiovascular
Historia familiar desconocida

Antecedente familiar de hipercolesterolemia
Obesidad

Sedentarismo

RESULTADOS DE LABORATORIO:

CT , C-LDL , C-HDL , C-no HDL , TG
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10.4. Formatos de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE
PEDIATRICO (51)
Folio:

DETERMINACION DE LA FRECUENCIA DE DISLIPIDEMIA INFANTIL POR MEDIO DEL
CRIBADO UNIVERSAL RECOMENDADO POR LA ACADEMIA AMERICANA DE
PEDIATRIA

Investigador responsable: MPSS Liliana Bernabé Hernandez

Directores: D.C. Maria de Lurdez Consuelo Martinez Montafio, MASS. Irma Ortega Sanchez

Estimado Sefor(a): El proyecto tiene como proposito conocer cuél es la utilidad del cribado universal
para dislipidemia en nifios de 10 afios. La dislipidemia es una enfermedad que cursa con alteracién en
los niveles de lipidos en la sangre, como el colesterol total, el colesterol LDL, HDL o triglicéridos, sin
embargo, no provoca sintomas, y desafortunadamente la enfermedad es detectada cuando hay
sintomatologia derivada de las complicaciones.

Se sabe que la enfermedad comienza desde etapas tempranas en la infancia, por lo que se han creado
diferentes guias para su identificacién mediante cribados por edad, factores de riesgo y universales, sin
embargo, aln continla en debate la utilidad de éstos tipos de screening en etapas tan tempranas, por lo
gue ésta investigacion pretende conocer cudal es la utilidad del cribado universal propuesto por la
Academia Americana de Pediatria en una poblacion en edad escolar en la escuela primaria “Hermanos
Serdan” en la ciudad de Puebla.

Si usted acepta la participacion de su hijo, se le realizara una encuesta referente a la historia familiar de
enfermedades, habitos de vida saludables, se tomaran mediciones antropométricas y se tomaran muestras
de sangre venosa con un ayuno de 12 horas para analizar perfil lipidico. Riesgos: El Unico riesgo que
representa es el extraer la sangre, pero solo se limita a incomodidad en la zona puncionada que va desde
dolor, hasta la aparicién de un hematoma (moret6n) y en ocasiones se pueden presentar sintomas como
mareo. Beneficios: Los exdmenes de laboratorio permitira evaluar si su hijo tiene o no alteraciones del
perfil lipidico, en ese caso se entregara por escrito los valores encontrados, asi como la recomendacion
de acudir al médico para su valoracion.

La participacion de su hijo en este estudio es voluntaria y puede retirarse cuando lo considere
conveniente. Asi mismo los datos que se obtendran seran manejados de manera confidencial y sélo los
investigadores a cargo tendré acceso a ellos.

Yo , acepto la participacién de mi hijo

, en el estudio “Determinacion de la frecuencia de
dislipidemia infantil por medio del cribado universal recomendado por la Academia Americana de
Pediatria”.

Firma

Puebla, Pue. A de de 2019
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10.5. Formato de asentimiento pediatrico

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

Mi nombre es Liliana Bernabé Hernandez y soy médico pasante del servicio social en la Benemérita
Universidad Autonoma de Puebla, en la ciudad de Puebla.

Vamos a realizar un estudio que se llama “Determinacion de la frecuencia de dislipidemia infantil por medio
del cribado universal recomendado por la Academia Americana de Pediatria”, esto es para saber cuantos
nifios/as de tu escuela tienen algn problema de salud, como obesidad o altos niveles de colesterol. Todo lo anterior
esta relacionado con tu alimentacién y los habitos en casa.

Para conocer mejor estas enfermedades necesitamos realizarte una serie de evaluaciones como peso, talla, presion
arterial, algunas encuestas y la toma de un poco de tu sangre, con la finalidad de identificar si tienes algin problema
de salud y de ser asi recomendar a tus papas que te lleven al médico para que te mejores.

Por este motivo quiero saber si te gustaria participar en este estudio. Una vez que tU aceptes participar, se conversara
con tus papas y/o apoderado para que ellos sepan de este estudio. No tienes que contestar ahora lo puedes hablar
con tus padres y si no entiendes cualquier cosa puedes preguntar las veces que quieras y yo te explicaré lo que
necesites. Si decides no participar en el estudio no pasa nada y nadie se enojara o retard por ello. Tampoco va a
influir en tus notas del colegio.

Si decides participar:

1.- Tus papas estaran contigo en todo momento de la evaluacion y cuando sea momento de extraer la muestra
sanguinea.

2.- Tu muestra serén analizadas en la Universidad para saber si tienes alguna anormalidad en los lipidos, no
usaremos tu nombre ni datos personales, es decir, nadie mas que nosotros sabra de quienes son las muestras.
Tampoco le diremos a nadie que estas participando en este estudio.

3.- Los resultados de tus exdmenes se los daremos a tus padres y/o apoderados en un sobre cerrado y nadie mas
sabra el resultado de estos. Ademas, si tienes alguna anormalidad en los resultados, les diremos a tus padres y/o
apoderados que te lleven al consultorio para que te puedan valorar mejor.

4.- Si quieres participar, haz un circulo o una marca al dibujo del dedo apuntando hacia arriba y si no quieres, haz
la marca en el dedito apuntando para abajo. Con eso bastara para que nosotros sepamos tu preferencia

Si mientras se realiza el estudio tienes alguna duda puedes preguntarme todo lo que quieras saber y si mas adelante
no quieres seguir con el estudio, puedes parar cuando quieras y nadie se enojaré contigo.

Yo:

Sl quiero participar NO quiero participar

Firma Investigador Responsable

Nombre
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10.6. Cuestionario pictorico de actividad fisica infantil para nifias y nifios.

Cuestionario Pictorico de Actividad Fisica Infantil Mujeres
(C-PAFIm)
Desarrollado por Morera-Castro, Jiménez-Diaz, Araya-Vargas y Hemrera-Gonzalez
(2018). asociados/as con el Laboratorio de Psicomotricidad, Escuela de Ciencias

L4\ psicoml del Movimiento Humano y Calidad de Vida, Universidad Nacional.
Nombre: Edad:
Sexo: Mujer Grado:

Nos gustaria saber, sobre tu nivel de actividad fisica, en los Ultimos 7 dias (Uitima semana).
Recuerda no hay respuestas buenas o malas, este NO es un examen. Por favor responde
lo mas honesto/a y preciso/a posible. Esto es muy importante para nosotros (as).

Instrucciones:
Marca el dibujo con el que mas te identificas

1. En la Gitima semana, de lunes a viernes, YO FUI
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3. En la dltima semana, durante los recreos en la Escuela, YO FUI




6. Yo pertenezco a una escuela/academia de danza/baile o a alguna escuela/equipo

deportivo?

6.1. Responde las siguientes preguntas, marca con una X

a. Cuantas veces entrenas a la
semana?

b. Cuanto tiempo dura cada practica (por
dia)?

1a 2 dias a la semana
_____ 3dias alasemana
mas de 3 dias a la semana

menos de 30 minutos
entre 31 a1 hora
mas de 1 hora

7. Marca con una X ; Como te trasladas nomalmente a la escuela?

Caminando

___Bus/Buseta

___Bicicleta

Otros ;cual?
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1 7), Cuestionario Pictérico de Actividad Fisica Infantil Hombres
2 (C-PAFIh)

) Desarrollado por Morera-Castro, Jiménez-Diaz, Araya-Vargas y Herrera-Gonzalez

INApsicoml  (2018), asociados/as con el Laboratorio de Psicomotricidad, Escuela de Ciencias

e AT del Movinuento Humano y Calidad de Vida, Universidad Nacional.
Nombre: Edad:
Sexo: Hombre Grado:

Nos gustaria saber, sobre tu nivel de actividad fisica, en los Ultimos 7 dias (Ultima semana).
Recuerda no hay respuestas buenas o malas, este NO es un examen. Por favor responde
lo mas honesto/a y preciso/a posible. Esto es muy importante para nosotros (as).

Instrucciones:
Marca el dibujo con el que mas te identificas

1. En la Gltima semana, de lunes a viernes, YO FUI
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3. En la ditima semana, durante los recreos en la Escuela, YO FUI
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6. Yo perienezco a una escuelafacademia de danzalbaile o a alguna escuelalequipo

deportivo?

6.1. Responde las siguientes preguntas, marca con una X

a. Cuantas veces entrenas a la
semana?

b. Cuanto tiempo dura cada practica (por
dia)?

1a 2 dia= a la semana
A dias a la =emana
mas de 3 dias a la semana

menos de 30 minutos
entre 31 a 1 hora
mas de 1 hora

7. Marca con una X ; Como te trasladas normalmente a la escuela?

__ Caminando
___ BusiBuseta
___ Camo

___Bicicleta

Otros ; cual?
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10.7. Cuestionario sobre consumo, habitos y préacticas de alimentacion.

Cuestionario sobre consume, hdbitor y précticars de alimetecidn para ercolares de tercers, cuarto ¥ quinto bdrico.
Chile 2054

Fecha: r_r Encuestador; Establecimienioc

Mombre: Curso: - Sexoz 1 M 2 F Edad:

L. ;Te gusin cocinar? | For gque?

JCnAniss veres por semana realioss los siguientes sctividades soloT:

I Mexclar y plifinr verdurss pars hscer une ensalsda
O L. Nunca

O 2. 1 dia a la semana

[0 3. 2 dias 2 la semana

O 4. 3 dias 2 la semana

O 5. 4 dfas & la semana

[0 6. 5 dias 2 la semana

at

[0 2.1 dia a la semana
O 3. 2 dias & la semana.
O 4. 3 dfas 2 la semana
O 5. 4 dias 2 la serana
O 6. 5 dias & la semana.

4. Pelor ¥ picor wun frsis
O L. Munca

2.1 dia a la semana

O 3. 2 dfas & la semana

O 4. 3 dias 2 la semana

O 5. 4 dias 2 la semana

O A. 5 dfas & la semana

5. Lo semana pasada, ; preparaste un plote de comida sole?
O s
O Mo

6. JCwal?

O 1. Arroe
0O 2. Fideos
O 3. Hissvas
O4ma_

EncierTa en ciroubo ks respusitn

T. (Cuantos vasos de agus b omas ol dia?

s o

1 VASO IVARDS IVASOSE 4VAROS N DEVASOS

Validacifn de un instrumenta para evaluar Mustr Hiosp, 200 5:31) 5):1977- 1988 1983
cansuma, hdbitos v précticas alimentarias
emn esonlares de 8 a 11 afios
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8. ;Cuuntos platos de verduras o ensaladas ta comes ul din?

2 ' g ~ Q 2 NO COMO
@ @ Q@- @!_ ENSALADAS O

VERDURAS
1 PLATO 2 PLATOS 3 PLATOS 4 PLATOS N° DE PLATOS

1 FRUTA 2FRUTAS 3FRUTAS 4 FRUTAS N° DE FRUTAS

10. ; Cuintos punes como murruguets o hallulla comes t ol dia?

® B BHHIH |

/2 PAN 1 PAN 2 PANES 3 PANES N°DE PANES

11 ;Cusantas veces o Iz semana ta comes papas fritas, pizzas, completos, sopaipillas?

o> P G Ty oy
] &= = | = NO COMO
= . = - PAPAS FRITAS,
g (:q ‘-V:‘J | 5P COMPLETOS,
SOPAIPILLAS
1 DIAALASE- 2DIASALA IDIASALA 4DIASALA N°DEDIASA LA
MANA SEMANA SEMANA SEMANA SEMANA

12. ;Cuantos productos licteos como leche descremada, quesillo, yogurt, comes ta cada dia?

\ ~ LACTEOS

1 PORCION | 2 PORCIONES 3 PORCIONES 4 PORCIONES N* DE PORCIONES
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13 jCuimiss veces a bn semann comes (0 pescadn

e
R

2iasA LA
SEMAMA

it

1Dlaa LA
SEMANA

T | e
1 EE TR T
1008 A LA nfasALa
SEMAMA SEMAMA
I JCuintss veces a ba sermann comes b
&9\ e
& &
1008 A LA nfasALa
SEMANA SEMAMNA

1 Dila A LA
SEMANA

2 DiAS A LA
SEMAMA

-

3 DIAS A LA SEMAM.

I
T
_-_

4 DIAS A LA SEMANA

14. jCnimins vasos ol dia to tomas de joges y'o behidos gasensasT

RN Rapis
;.f.;'n-. AT
InlasALA Aplasara
SEMAMA SEMAMA

clados, gulletns, dulces y golosinasT
e 4%,
& &
InlasALA Aplasara
SEMANA SEMANA

L f ..“\_ ~ f ..“\_- f ..“‘-._ ~
#_avr- @r) %o P @ Sl @ Sl @
b i o o b i
L L =" ="
1 Dl A LA 2 DiAS A LA IDiAS A LA 4DlAS A LA
SEMANA SEMAMA SEMAMA SEMANA

IDiAS A LA
SEMAMA

ADlAS A LA
SEMANA
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N DE DiAS A
LA SEMANA

. O b O O O . O O . O

e (el alimy i iy aiioy ey ey mimy e

o o e o fw o | o o

= H i HEHE R

1 VASD 2VARDS | AVARDE AWASOE N® DE VARDS

NEDE DiAsS A LA
SEMAMNA

NEDE DiAsS A LA
SEMAMA

17. jCninins veces & la semann comes snacks salpdos como ramites, papes frites, nachosT

NEOE DiAS A LA
SEMAMA

18 JCuintss veres 8 bn sermann comes pasteles v masos doloes como ioriss, quegoe;, berlin?

N®DE DiAS A LA
SEMAMA

NOCOMOD
PESCADD

MO TOMO JUGDS
Y BEBIDAS
GASESAS

MO COMOD
LEGUMBRES EN
LA SEMANA

MO COMO
DULCES Y
GOLOSINAS

WO COMO
SNACKS
SALADOS

MO COMOD
PASTELES Y
MASAS DUILCES




14 Comide guoe realicos al din

a Desayumo [ b, Colacién O o Almuerzc O d Once O -3

I jDende desayomnos?

O 1. En tu casa

O 2. Enel colegin

O 3. Enla casay en el colegio
O 4. No desayuno

11 jDonde slmuercas?

O I. Eni tu casa

O 2. En el colegio {Responder pregunia N® 34)

O *. Enla casa y €n el colegio (Responder pregunta N7
O 4. Mo almuerzs

O 5. En oo hegac

1L El nlmuerzo gque comes en el endegio:

O I. Lo traes de tu casa

O L. Compras en €l kinsco del colegio

O 3. Te b da el colegin

O 4. Como el almuerze que raign de Lo caxa v el del colegio

I} La colacion gue comes duranic la jormada escolar (snock): Marcar sodo uno aliernativa
O 1. La rae= de tu casay no irass dinem

O % Traes dinero para comprarla

O 3. Traes colacidin de la casa y ademis traes dinern

O 4. Mo coma colacitn

4. (e tres de bs coss pars ls colscion?
O L. Frulas

O 2. Verduras

[ 3. Snacks salados, papas fritas, suflés, eic.
O 4. Leche o vogur

O 5. Snacks duloes, galletas, choonlates, sto.
0O & Pan con agregadas

O 7. Behidas o jugns axucarados

O E. Behidas o jugns sin axdcar

05 Agua

15, ; Trues dinero para comprar alimenios en el oolegin?
O I. Nunca

02 1 dia a lz semana

[ 3. 2 dias 2 la semana

O 4. 3 dias a la semana

O 5. 4 dias & la semana

O A. 5 dias 2 la semana

6 JCuanto dinero troes al colegio™ 3
I7. j(eé compras con la plataT

O 1. Frutas

O 2. Verdisras

O 3. Snacks salados, papas fritas, suflés, et

O 4. Leche o yogur

[ 5. Snacks dulces, galletas, chooolaies, st

O &. Chaparritas, completas. papas fritas, empanadas, el

O7. Pan con agregadas

0 &. Behidas o jupns arocarados

O 2. Bebidas o jugos sin axicar

O I Apua

IH. jTa comes frute cuando tes amigos comen otras odocionesT
O 1. Mimnca

O LA veces

O = Siempre

Cena O
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