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Resumen

Obijetivo: El objetivo de esta investigacion fue analizar la
asociacion entre el aumento de masa corporal en escolares
de 12 afos y la posibilidad de que se presenten anomalias en
marcadores bioquimicos. Material y método: Se colectaron
datos de antropometria a educandos de una escuela urbana
y una rural. A quienes tuvieron sobrepeso u obesidad se les
determinaron marcadores bioquimicos. Para analizar la
asociacion se aplico una prueba de ji cuadrada. Para encontrar
diferencias se hizo una prueba de ANOVA. Resultados: Mas de
la mitad de los escolares de ambas escuelas tuvieron sobrepeso
y obesidad acumulados. 78% de los escolares de la escuela
urbana y 81% de la rural a los que se les hicieron las pruebas
tuvieron al menos una anomalia en sus biomarcadores, 7%y 8%
de cada escuela con prediabetes. No se encontraron diferencias
significativas entre nifios con sobrepeso con los de obesidad
ni entre escuelas. Conclusiones: No se encontrd asociacion
entre IMCYy la posibilidad de presentar datos anormales en los
marcadores bioquimicos.
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Summary

Objective: The aim of this paper is to analyze the association
between increased body mass in 12 years old children and the
possibility of anomalies that could occured in biochemical
markers. Material and method: Anthropometry data was
collected from students of two schools, one urban and the
other rural. Those who were overweight or obese biochemical
markers were determined. A Chi-squared test was applied
to analyze the association. To find the differences an ANOVA
test was done. Results: More than half of the students of both
schools had accumulated overweight and obesity. 78% of the
urban school and 81% of the rural schoolchildren who were
tested had at least one anomaly in their biomarkers, 7% and
8% of each school with pre-diabetes. There were no significant
differences among children with overweight or obesity nor
between schools. Conclusions: There was not found an
association between BMI and the possibility of abnormal data
in the biochemical markers.

Key words: fasting glucose, profile of lipids, biochemical markers,
pre-diabetes.
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Introduccion

A pesar de que en México una proporcion importante
de la poblacidon se encuentra dentro de indicadores
de pobreza, mas de la mitad de la poblacion presenta
un tamano corporal que se considera por arriba del
considerado como eutrdfico. Si bien no hay discusion
acerca de que mantener el peso deseable’ y una dieta
correcta durante toda la vida son condiciones para
disminuir la probabilidad de desarrollar enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), especialmente las
asociadas a la alimentacion (EAA), hay menos consenso
acercade lo que es el peso deseable1 y las caracteristicas
de la dieta saludable.?

Desde hace afos se considera el peso elevado como
enfermedad a pesar de que se considera la existencia
de un fenotipo de obesidad sana o menos asociada a
enfermedades. La recomendacion de mantener el peso
deseable desde la nifiez tiene como proposito disminuir
los riesgos de que se presenten alteracionesenlosvalores
en sangre de moléculas como glucosa, triglicéridos,
colesterol, diversas lipoproteinas, enzimas de escape,
entre otras, ya que se sabe que su elevacion temprana se
relaciona con una muy alta probabilidad de desarrollar
diversos trastornos. Uno de los principales criterios para
efectuar valoraciones de los biomarcadores para ECNT
ha sido el diagndstico de niveles altos de obesidad,
sin embargo, como se ha visto en adultos, cada vez se
encuentra menor relacién entre la masa corporal y la
posibilidad de diagnosticode diabetes mellitus de tipo
2.37
Elincrementodelaprevalenciadelsobrepesoylaobesidad,
medido a partir de los limites de corte del indice de masa
corporal (IMB), ha aumentado espectacularmente en el
mundo en los Ultimos lustros. México no es excepcion y
se considera que 70% de la poblacion mayor de 20 afios
tiene un IMC = a 24. Este aumento del volumen corporal
no es solo de los adultos. En los nifios se ha observado
también el aumento del volumen corporal para la edad lo
cual se ha documentado en las Encuestas Nacionales de
Salud y Nutricion (ENSANUT) de 2006 y 2011.

No obstante que desde el 2006 tanto el Instituto
Nacional de Salud Publica,® como la Organizacion
Panamericana de la Salud,® establecieron el percentil 2
75 de las tablas de la Organizacion Mundial de la Salud
para sobrepeso, y el percentil = 85 para obesidad muchos
estudios™* no consideraron estas recomendaciones
sino = 85 para sobrepeso y = 95 para obesidad, lo cual
produce sesgos en los resultados. El intervalo amplio
en los participantes de los diferentes estudios es un
obstaculo para la estandarizacion de los resultados de los
estudios. Por ejemplo, 5 a 11 aflos***o 2 a 18 afos.*® Los
estudios revisados agrupan nifas, nifos y adolescentes
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en diferentes etapas de crecimiento y desarrollo; lo que
puede conducir a sobreestimaciones en el peso, porque
se presentan brotes de adiposidad en etapas normales,*
o a subestimaciones, ya que los nifios pequefios tienen
menores probabilidades de presentar anomalias en los
valores de los biomarcadores que los adolescentes.

Ante la pandemia de enfermedades cronicas no
transmisiblesquesepresentandesdelainfanciaelobjetivo
de esta investigacion fue analizar si los indicadores
antropométricos tienen suficiente consistencia para
solicitar valoraciones sdlo a nifias y niflos en edad escolar
con valores en percentiles altos.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio de cohorte, observacional, analitico y
transversal.

Participantes. Fueron educandos de sexto grado de dos
escuelas (promedio de edad 12 afios), una con caracteristicas
urbanas, localizada en una colonia céntrica de la ciudad de
Villahermosa, y de otra localizada en una comunidad rural
donde sdlo existe un plantel escolar de educacion primaria.

Antropometria.Alos que aceptaron participar se les solicitd
permitieran obtener datos de peso, estatura, perimetros
de cintura y cadera.” Para los datos de antropometria se
conto con la colaboracion de dos profesoras de la escuela
de nutricion quienes obtuvieron los datos de acuerdo a
los lineamientos de la WHO.>* Para la determinacion del
indice de masa corporal se empled una balanza clinica
con estadimetro de Basculas Nuevo Leon®, México, con
capacidad para 200 kg. La balanza se calibré cada dia
durante el tiempo que se peso a los estudiantes. El indice
de masa corporal (indice de Quetelet, BMI) se calculd segun
la expresion matematica masa/estatura® = kg/mt* y se
interpreto de acuerdo a la PROY-NOM-043-SSA2-2011 de
México.

Presion arterial. La presion arterial se midié de acuerdo
a la NOM-030-SS5A2-1999.%2 Para esto se empled un
esfigmomanodmetro aneroide calibrado y se contd con
brazaletes de tamano grande, mediano y pequefio de
acuerdo al diametro del brazo de los escolares. Se considero
presion arterial alta cuando se encontraba por encima de la
percentil 95 para la edad y la talla.

Parametros bioquimicos. Las muestras de sangre de
los participantes las obtuvo el personal del laboratorio de
analisis clinicos de la UJAT posteriormente a un ayuno de 12
horas. Para ello se emplearon equipos estériles y la sangre
se colecto en tubos Vacutainer® Serum (BectonDickinson,
Franklin Lakes, NJ,USA).Unavez enellaboratorio se obtuvo
el suero antes de 30 minutos de la obtencion de la sangre,
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con el fin de evitar la glicdlisis, mediante centrifugacion a
3,500 x g durante 3 minutos.

En esa fraccion de la sangre se midieron glucosa (GPA),
colesterol total (CT), lipoproteinas de baja densidad (LBL),
lipoproteina de alta densidad (LAD), triglicéridos (TG)y
alanino amino transferasa (ALT) se determinaron mediante
metodologia analitica seca en el equipo automatizado
VITROS® 250 (Ortho-ClinicalDiagnostics Johnson &
Johnson, Rochester, NY, USA). Se extrajo otro ml. de sangre
que se colectd en tubos con K2EDTA BD Microtainer® para
la medicion de hemoglobina glicosilada (HbA1c) y biometria
hematica.

La glucosa se evalud de acuerdo a los criterios de la NOM-
015-SSA2-2010* donde sano < de 5.5, glucosa alterada
en ayunas (prediabetes) de 5.6 a 6.9 mmol/L y diabetes =
7 mM/L. Para evaluar los niveles de colesterol se utilizaron
los criterios de la NOM-037-SSA2-2012,% y de la National
Cholesterol Program Adult Treatment Panel lll, 2005. TG se
considerd deseable < 1.68 mmol/L, borderline 1.69 a 2.25
mmol/L, y alto = 2.26 mmol/L. Los valores de CT deseable
son < 4.39 mMJL, borderline bajo 4 a 4.3, borderline alto
de 4.4 a 5.16, y alto = 5.17. Se considerd anormal cualquier
valor de lipoproteinas de alta densidad < de 0.9 mmol/L.
Las lipoproteinas de baja densidad (LDL) fueron calculadas
utilizando la formula de Friedewald: LDL (mmol/L) =
colesterol total - (TG/5) - HDL donde 6ptimo < 2.83 mmol/L,
borderline 2.84 a 3.35 mmol/L, alto = 3.36 mmol/L.

ALT se consideréd deseable menor a 0.6668 pukat/L.
HbA1c se midid con el kit de trabajo Stanbio Lab® vy
espectrofotometro JENWAY 6305®. Para cada estandar y
muestra se calculd el rango de absorbancia de acuerdo a
los lineamientos del fabricante.Los valores de referencia
fueron normal menos de 5.7 %, prediabetes 5.7 a 6.4% y
diabetes: 6.5% 0 mas.

Analisis estadistico. Para el procesamiento de datos se
utilizo la version 15.0 del Statistics Packagefor the Social
Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA). Para el analisis de los
datos se utilizaron estadisticas descriptivas de tendencia
central, asi como tablas de contingencia. Para determinar
el poder predictivo del IMC en referencia a la presencia de
anomalias bioquimicas se realizaron estudios de ji cuadrada.
Para encontrar diferencias entre los grupos de sobrepeso
con obesidad, nifias con nifos y entre escuelas se hizo una
prueba de ANOVA.

Consideraciones éticas. El estudio contd con el aval del
Comité de Investigacion de la Division de Ciencias de
la Salud, con registro en la Secretaria de Investigacion
de la Universidad de Tabasco. El estudio cumplié con la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Horizonte sanitario / vol. 12 , no. 3 , septiembre-diciembre 2013

Salud Publica

Se apeg6 a lo dispuesto en el reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de
México, ya que no se produjo ningun dafio fisico ni moral
inherente al estudio, y se salvaguardaron los datos con lo
que se garantizo la confidencialidad de los datos de los
participantes. Estos contaron con la informacién suficiente
sobre el estudio a través del consentimiento informado,
su participacion fue voluntaria y conforme a la fraccion
VIIl, donde el participante tuvo libertad de retirarse en el
momento que lo deseara.

Resultados

Ante el aumento de la prevalencia de ECNT como DMT2
se hizo esta investigacion para encontrar la asociacion
entre los incrementos en el volumen de masa corporal
y la presencia de valores anormales de los marcadores
bioquimicos. El propésito de la busqueda de la asociacion
era delimitar la poblacion en la que con mayor probabilidad
se encuentren valores anormales en los biomarcadores
para ECNT ya que no se recomienda hacer examenes de
laboratorio a grupos amplios para localizar los nifios que
presentan los indicadores tempranos de la enfermedad,
tal como se hizo en el pasado con las radiografias de torax
en nifos en la busqueda de lesiones por tuberculosis. Para
cumplir con este objetivo se acudio a dos escuelas de
educacion primaria. De la escuela urbana (escuela 1), donde
acudian 70 escolares en dos grupos de sexto, se obtuvo la
colaboracion de 57, quienes firmaron, asi como sus padres,
el consentimiento informado. De la escuela rural (escuela
2), de 60 educandos, se obtuvo la participacion de 37. No se
encontraron diferencias de las estaturas entre los escolares
con peso eutrofico y los de sobrepeso-obesidad ni entre
nifas y ninos. Tampoco se encontraron diferencias entre los
promedios de presion sistolica ni diastolica (Tabla 1).

Tabla 1 Datos de antropometria.

PS SP-Ob
M DE M DE
Escuela1
Nifas
Presion sistolica 99.3 8.54 105.30 10,5
Presion diastolica 66.3 6.19  73.08 9,47
Estaturaencm 142.8 8.48 14857 1531
Nifios
Presion sistolica 101.3 11.87 106.67 9.0
Presion diastdlica 66.0 5.07 70.67  5.49
Estaturaencm 143.5 5.84 148.5  6.65
Escuela 2
Nifas
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Presion sistolica 109.9 6.39 1127  10.1

Presion diastdlica 66.3 8.31 65.8 9.0

Estaturaencm 150 8.0 150 1.4
Nifios

Presion sistolica 111.6  8.07 11416 9.0

Presion diastolica 66.5 8.77 68.46 9.6

Estaturaencm 150 6.1 149 1.5

Nota:PS = peso sano cuando IMC percentil < 74.9. SP-Ob = sobrepeso y
obesidad cuando IMC percentil = 75. M = media. DS = desviacion estandar.
Escuela 1: Escolares con PS = 30, escolares con SP-Ob= 27. Escuela 2:
Escolares con PS = 17, SP-Ob = 20.

Al comparar las medias mediante un estudio de ANOVA de un
factor no se encontraron diferencias significativas entre nifios y
nifias, sobrepeso y obesidad, como tampoco entre escuelas.

Para obtencion de las muestras de sangre para la
medicion de los biomarcadores se solicitd la colaboracion
de los nifios que tuvieron un percentil igual o mayor a 75.
De nuevo se obtuvo el consentimiento informado de los
educandos y de sus padres para este paso. Se obtuvieron
muestras de 27 educandos de la escuela 1y de 20 de la
escuela 2. La presencia de anomalias en los marcadores
bioquimicos es altay variaday no se encuentra asociacion
con obesidad, antes bien, en algunos marcadores hay
mas afectados con sobrepeso que con obesidad (Tabla
2).
Tabla 2 Frecuencias absolutas de anomalias
en marcadores bioquimicos.

Escuela1 Escuela 2

Valor de SP Ob SP Ob

Biomarcador

referencia f % f % f % f %
Lim2100 a £124,9 5 19 2 7 3 6 5 8
Glucosa
Diabetes > 125 - - - - - - - -
Lim>150a <199 5 19 4 15 - - 3 6
TG )
Riesgo 2 200 1 4 - - 1 3 3 6
Lim 170-199 4 15 2 7 - - 7 12
CcT )
Riesgo = 200 2 7 2 7 1 3 1 3
Lim=110a<129 3 11 2 7 - - 2 4
LBD
Riesgo > 130 4 15 2 7 - - 2
LAD Riesgo < 40 1 4 3 11 1 3 3
ALT Riesgo 2 41 2 7 4 5 - - 6 10
PCR Riesgo si es + - - 1 4 - - - -

Nota:SP = sobrepeso. Ob = obesidad. TG = triglicéridos, CT = colesterol
total, LBD = lipoproteinas de baja densidad, LAD = lipoproteinas de alta
densidad. ALT = alanino amino transferasa, PCR = proteina C reactiva
cualitativa. Escuela 1: Escolares con PS = 30, escolares con SP-Ob= 27.
Escuela 2: Escolares con PS = 17, SP-Ob = 20. Al comparar las medias de
los valores de glucosa en ayunas y perfil de lipidos mediante un estudio
de ANOVA de un factor no se encontraron diferencias significativas entre
nifios y nifas, sobrepeso y obesidad, como tampoco entre escuelas.
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Tal como se lee en la tabla 3, el volumen corporal no es
determinante para la presencia de anomalias ni para la
cantidad de éstas que se encontraron en los escolares.
Las proporciones de escolares sin anomalias en quienes
tenian sobrepeso no es la mayoria, ademas de que se
encontraron quienes tenian sobrepeso y hasta cinco
anomalias. Al hacer las pruebas de ji cuadrada para
identificar posibilidad de encontrar anomalias en los
biomarcadores de acuerdo al IMC no se encontraron
diferencias entre quienes tenian sobrepeso y quienes
tenian obesidad. El estadistico tuvo valor de 3.48 con p
= 0.06. La probabilidad de que los valores observados
pudieran ser diferentes de los esperados fue de 50%. En
la prueba de ANOVA no hubo diferencias significativas
entre los escolares con sobrepeso y obesidad, nifias y
ninos o entre escuelas por lo que las condiciones de los
perfiles de lipidos y de glucosa en ayunas son semejantes
independientemente de la localidad.

Tabla 3 Anomalias en marcadores por escolar.

Numero de anomalias Escuela1 Escuela 2
SP Ob SP Ob
o 4(27%) 2(17%) 1(6%) 6 (30%)
1 3(20%) 3(25%) 6(35%) 5(25%)
2 3(20%) 3(25%) 4(23%) 4 (20%)
3 2(13%)  4(33%) 2(22%) 3(25%)
4 2 (13%) - 1(6%)  1(5%)
5 1 (7%) - 3(18%)  1(5%)
Total 15 12 17 20

Nota: SP = sobrepeso. Ob = obesidad.

Alaplicar la prueba de ji cuadrada no hubo significancia entre los nifios con
sobrepeso u obesidad o entre escuelas para la probabilidad de encontrar
anomalias. El estadistico tuvo valor de 3.48 con p = 0.06. Al comparar las
medias mediante un estudio de ANOVA de un factor no se encontraron
diferencias significativas entre nifios y nifias, sobrepeso y obesidad, como
tampoco entre escuelas.

Discusion

Esta investigacion se hizo con el objetivo de evaluar la
asociacion entre las variaciones del volumen corporal y
los datos anormales en los biomarcadores bioquimicos
que podrian considerarse factores de riesgo para
ECNT. A diferencia de los resultados de otros autores
los cuales reportaron incremento de los valores de los
biomarcadores en funcion del aumento del volumen
corporal, en este trabajo no se encuentran diferencias
de los valores de los escolares que tenian sobrepeso con
respecto a los que tenian obesidad. Esto es de mayor
significancia pues muchos de esos trabajos se realizaron
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considerando como sobrepeso el percentil 85y obesidad
el g5, ***5 a pesar de las recomendaciones de diagnosticar
sobrepeso con referencia al percentil 75 y obesidad al
85,%9 0 sus equivalentes.?

En adultos*5* y adultos jovenes+*® hay cada vez mas
reportes de la presencia de anormalidades en los
biomarcadores bioquimicos con independencia del
volumen corporal.

SibienseplantearonalternativasalIMCcomoeselcasode
la medida de la cintura y del indice cintura cadera (ICC),*
y en el Consenso Internacional entre Organizaciones®®
se propuso éste como el mejor referente para el
diagndstico del sindrome metabdlico en nifios,> diversos
reportes también muestran que éste indice tampoco se
relaciona con la posibilidad de presentar biomarcadores
anormales.’Por otra parte, se carece de tablas de
referencia para evaluar el tamafio de la cintura de nifias
y nifos, ya que falta construir las correspondientes para
las poblaciones de América Latina.

Aunque esta investigacion no se enfoco en los patrones
de consumo de alimentos de los participantes, los
cambios que se han reportado para las poblaciones
de la regidn, como son la disminucion de la ingesta de
vegetales frescos, tortillas y frijoles, y su sustitucion por
productos industrializados modernos ricos en fructosa,
harinas refinadas y grasas insaturadas, podria explicar la
presencia de las anormalidades en los biomarcadores. Es
necesario realizar estudios mas ampliosy en busqueda de
marcadores de inflamacion cronica de baja intensidad,
considerada anteriormente como consecuencia de la
obesidad, y que de acuerdo a nuevas investigaciones se
sabepuedeprecederlaobesidadyaquelasmodificaciones
en la expresion de genes producto del cambio del tipo
de alimentos induce la diferenciacion de preadipocitos a
adipocitos,34 entre otras modificaciones del fenotipo y
la conducta.

Conclusiones

Se encontrd una alta proporcion de sobrepeso y obesidad
combinados. La frecuencia de datos anormales en los
biomarcadores bioquimicos fue alta. No se encontro
mayor probabilidad de presentar anomalias en funcion
del aumento del IMC.
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