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OBJETIVOS
Objetivo General
Evaluar alteraciones en los marcadores clinicos y bioquimicos de riesgo cardiovascular y
diabetes tipo 2 en preescolares de 3 a 6 afios de la zona urbana y conurbada del municipio de
Hermosillo.

Objetivos Especificos

Evaluar la composicién corporal en nifios de 3 a 6 afios de edad a través de mediciones

antropomeétricas y de bioimpedancia eléctrica.

Analizar los biomarcadores clinicos indicadores de riesgo cardiovascular y diabetes tipo 2 a

través del analisis de lipidos sanguineos, glucosa e insulina.

Evaluar signos clinicos como presion arterial y la presencia de acantosis nigricans.



HIPOTESIS

En niflos de edad preescolar de zona conurbada y urbana en el municipio de Hermosillo, es
posible encontrar alteraciones en los marcadores de riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2.
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RESUMEN

La obesidad infantil es un problema de salud que ha ido creciendo en las tltimas décadas tanto
en el mundo como en México, constituyendo asi, junto con las alteraciones lipidicas, de glucosa
e insulina un riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y diabetes. Varios
estudios realizados en el estado de Sonora se han enfocado en la evaluacion de factores de
riesgo en nifios de edad escolar y sefialan la presencia del sindrome metabdlico en esta
poblacion, sin embargo no existe suficiente informacién sobre la salud cardiovascular en nifios
de edad preescolar. El objetivo de este trabajo fue evaluar las alteraciones en los marcadores
clinicos de riesgo cardiovascular y diabetes tipo 2 en preescolares de 3 a 6 afios de edad de las
zonas urbana y conurbada del municipio de Hermosillo. El estudio fue de corte transversal con
dos grupos de estudio: nifios de la zona urbana (ZU) y nifios de la zona conurbada (ZCU). Se
midié peso, talla, circunferencia de cintura, porcentaje de grasa por bioimpedancia eléctrica
(BIA), presion arterial, se evalu6 el perfil plasmatico de lipidos, glucosa e insulina. La edad
promedio de los participantes fue de 5.0 afios (n=82), de los cuales 48 pertenecian a la ZCU y
34 a la ZU. La proporcién de nifios con sobrepeso fue de 11%. No se observaron casos de
obesidad en los preescolares participantes; sin embargo el 10% de los nifios de la ZCU
present6 porcentajes de grasa corporal elevados. Los nifios de la ZCU tuvieron concentraciones
de HDL-C (lipoproteina de alta densidad) significativamente mas bajos (p<0.01); en cambio en
la ZU se observaron valores superiores de glucosa e insulina (p<0.01). Los hallazgos de este
estudio muestran que los factores de riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2 estan presentes

en nifos de edades entre 3 a 6 afios de edad de ZU y ZCU de Hermosillo, Sonora.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cronico degenerativas, también llamadas no transmisibles han aumentado
en las Ultimas décadas y en la actualidad constituyen un problema serio de salud publica. Entre
ellas se encuentran el cancer, la diabetes, la obesidad, la hipertension arterial y las
enfermedades cardiovasculares (ECV), éstas ultimas son la principal causa de muerte en el
mundo (Velazquez y col., 2007). En México, asi como en el estado de Sonora, las ECV y la
diabetes tipo 2 son las principales causas de mortalidad en poblacién adulta (SINAIS, 2011)

Las ECV afectan al sistema circulatorio, comprometiendo al corazén y a los vasos
sanguineos (arterias y venas). Entre éstas se encuentran la cardiopatia coronaria, los eventos
cerebrovasculares, las arteriopatias periféricas, y las cardiopatias congénitas. La aterosclerosis
se considera la enfermedad cardiovascular mas frecuente, asi como la parte inicial de las
enfermedades cardiacas mas peligrosas (McGill y col., 2000; OMS, 2013).

Diversos estudios clinicos y epidemiolégicos han mostrado que la obesidad, la
inactividad fisica y los lipidos sanguineos alterados estan relacionados fuertemente con el inicio
y el desarrollo de las ECV y recientemente con la diabetes tipo 2. Asimismo, otros factores
involucrados son la genética, el sexo y la edad, denominados factores no modificables
(Kelishadi y col., 2002).

Anteriormente se creia que las ECV eran un problema de los adultos, sin embargo
estudios en aortas de jévenes que fallecieron por causas diferentes a las ECV dieron cuenta de
gue el problema iniciaba antes de la edad adulta (Enos y col., 1955; Holman y col., 1958).
Actualmente, estamos observando que ambas patologias (ECV y diabetes tipo 2) cada vez
estan presentes a mas temprana edad.

La epidemia de obesidad que ha alcanzado a la poblacion infantil ha llevado a la
necesidad de evaluar la presencia de factores de riesgo en nifios de edad escolar. Los
hallazgos obtenidos hasta ahora, han mostrado que los nifios presentan alteraciones fisicas y
metabdlicas propias de la obesidad, tales como alteraciones en los lipidos sanguineos y en los
marcadores del metabolismo de la glucosa. La genética, asi como, la dieta e inactividad fisica
estan involucradas fuertemente en la aparicion temprana de estas alteraciones (McNamara,
1990; Getz y Reardon, 2007).

Algunos estudios epidemioldgicos han confirmado que si en la nifiez se presentan
niveles alterados en los lipidos sanguineos, eventualmente se desarrollardn lesiones
ateroscleréticas en la adultez (Velasquez y col.,, 2006). En nuestra region, estudios en la

poblacién sonorense han determinado que en nifios de edad escolar se observan problemas
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como hipertension, triglicéridos elevados y bajas concentraciones de HDL-C. Asimismo, se
observo que en la zona rural del estado el 5% de los nifios presenta sindrome metabdlico en
tanto que en la ZU un 7%. La dieta y la inactividad fisica se encuentran dentro de los principales
factores involucrados (Ramirez, 2012).

El problema parece no estar sélo confinado a los nifios escolares, pues de acuerdo a la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012) 14.1% de los nifios menores de 5
afios tienen sobrepeso y obesidad. Por todo lo anterior, esta investigacion planteé evaluar los
biomarcadores de riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2 en nifios de 3 a 6 afios de la ZU y
ZCU de la ciudad de Hermosillo, Sonora, a fin de contar con elementos clinicos en este grupo

poblacional que puedan ser Utiles en los programas de intervencién en Nutricion.
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ANTECEDENTES

A pesar de los esfuerzos tanto en investigacion clinica, como en el area de salud publica la
morbilidad y mortalidad por enfermedades cronicas degenerativas no ha disminuido en las
Ultimas décadas. Es el caso de las ECV las cuales se consideran la principal causa de muerte
en el mundo. (Gidding y col., 2012; OMS, 2013).

En México, un analisis realizado por la Direccién General de Epidemiologia dependiente
de la Secretaria de Salud entre 1998 y 2003, revelé que las defunciones por enfermedades
coronarias, entre ellas la cardiopatia isquémica, aumentaron un 55% y 45% en hombres y
mujeres adultos, respectivamente (Velazquez y col., 2007). Este estudio hizo hincapié que para
evitar el incremento en las enfermedades coronarias, se requeria la implementacion de
estrategias preventivas enfocadas a los adultos jovenes.

En la actualidad se observan esfuerzos del gobierno para frenar las tasas de
enfermedades crénicas a través de campafias de prevencién como el programa de “5 pasos por
tu salud” cuyo objetivo es el de reducir el problema de obesidad a través de promover cambios
de conducta y la adopcién de habitos saludables como el consumo de frutas y verduras, realizar
actividad fisica, tomar agua. Otro programa es el del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) a través de medios como la television y la radio para prevenir la diabetes. Para esto, se
necesitara pasar tiempo antes de poder saber si los programas tendran éxito en cambiar los
hébitos alimentarios y de actividad fisica. Por lo pronto, informacion mas reciente del Sistema
Nacional de Informacion en Salud (SINAIS, 2011), sefiala que el infarto agudo al miocardio
ocupa el primer lugar en mortalidad, seguido por la diabetes tipo 2.

Enfermedades Cardiovasculares

Las ECV se definen como aquellas, que afectan al sistema circulatorio, comprometiendo al
corazén y a los vasos sanguineos (arterias y venas) (McGill y col., 2000). En la mayoria de los
casos se presentan sin dolor y de manera asintomatica, por eso son catalogadas como
enfermedades silenciosas. (Shah y col., 2011).

Dentro de las ECV se encuentran la cardiopatia coronaria (afecta al musculo cardiaco),
las enfermedades cerebrovasculares (afecta los vasos sanguineos que irrigan el cerebro), las
arteriopatias periféricas (afecta los vasos sanguineos que irrigan los miembros superiores e
inferiores) y las cardiopatias congénitas (malformaciones del corazén presentes del nacimiento).

La aterosclerosis se considera la enfermedad cardiovascular mas frecuente (OMS, 2013).
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Aterosclerosis

La aterosclerosis es el inicio de las ECV mas peligrosas que eventualmente pueden
desencadenar en un infarto al miocardio. Se define como un proceso ocasionado por la
acumulacion de células espumosas en la intima de la arteria lo que resulta en la formacion de
estrias grasas (McGill y col., 2000).

Las estrias grasas se convierten gradualmente en placas fibrosas de colageno u otro
material semejante mediante un mecanismo similar a la formacién de cicatrices (Holman, 1961,
Mc Gill y col., 1997). Las placas fibrosas a su vez pueden sufrir necrosis y en procesos mas
avanzados dafar la arteria transformandose en lesiones ateroesclerdticas complicadas. Su
presencia provoca que se reduzca el espacio de la arteria por donde circula la sangre (Kelishadi
y col., 2002).

Epidemiologia de la Ateroesclerosis

En 1955, Enos y colaboradores describieron la presencia de estrias grasas en soldados jovenes
fallecidos en la guerra de Corea, cambiando asi la concepcion de que la ateroesclerosis era un
padecimiento propio de las personas adultas, de mayor edad. Analizaron 300 arterias de
soldados muertos en combate con un promedio de 22 afios de edad, y observaron que el 77%
presentaban estrias grasas. Posteriormente, Holman y colaboradores, (1958) llevaron a cabo un
estudio longitudinal en Nueva Orleans, Estados Unidos, para determinar el engrosamiento
arterial, analizaron 461 aortas de personas fallecidas en edades entre 1 y 40 afios. Los
hallazgos mostraron que la ateroesclerosis era un problema que empezaba en la nifiez.

Asimismo, el estudio llamado “Determinantes Patobiolégicos de la Aterosclerosis en la
Juventud”, (PDAY, por sus siglas en inglés) investigo la historia natural de la aterosclerosis para
determinar la relacién entre ésta y sus factores de riesgo. Los autores colectaron arterias
coronarias, aortas y otros tejidos de 3,000 personas de entre 15 a 34 afios de edad, que
murieron entre 1987 y 1994 por causas no relacionadas con ECV. El estudio sugiri6 que la
patogénesis de la aterosclerosis empieza desde la nifiez y menciona ademés que una
modificacion temprana en los factores de riesgo cardiovascular puede prevenir de una manera
notable las ECV (Zieske y col., 2002).

En Alemania, se llevd a cabo un estudio en el que evaluaron a 1470 nifios y jévenes
entre 7 y 22 afios de edad para identificar los factores de riesgo cardiovascular tales como:

hipercolesterolemia, hipertension arterial, obesidad, tabaquismo y antecedentes familiares
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(Michel y Riechers, 1992). Los resultados mostraron que el 16% del total de los nifios y jovenes
presentaron niveles mayores de 200 mg/dL de colesterol total, limite superior recomendable en
adultos. Concluyeron entonces que los factores de riesgo cardiovascular estan presentes en los
nifios y, que la causa de esto requeria mayor investigacién, al encontrarse estrechamente
relacionado a los habitos nutricionales y al estilo de vida

De igual manera, en un estudio de casos y controles conducido en Iran en nifios y
adolescentes se evaluaron los antecedentes familiares de ECV prematuras como factor de
riesgo. En él, participaron 100 sujetos de estudio de 2 a 18 afos de edad (50 hombres y 50
mujeres), cuyos familiares se encontraban internados por un infarto al miocardio (grupo
experimental). El grupo control consistié en el mismo nimero de sujetos, género y edad que no
tenian antecedentes familiares de ECV. El grupo experimental tuvo mayores niveles de
colesterol total, LDL-C (lipoproteinas de baja densidad), triglicéridos, Yy apolipoproteina B100
comparado con el grupo control (p<0.05). El grupo experimental también mostré elevacion de la
presion arterial. Los investigadores concluyeron que los nifios y adolescentes con antecedentes
familiares de ECV prematuras tienen una mayor probabilidad de padecerlas (Kelishadi y col.,
2002).

Factores de Riesgo para Enfermedades Cardiovasculares

Existen dos tipos de factores de riesgo para las ECV: los modificables y los no modificables. Los
factores no modificables son los que no se pueden cambiar o frenar como la genética, la raza,
la edad y el sexo. Ahora bien, los factores modificables dan una pauta para poder contrarrestar
o limitarlos, como una dieta inadecuada, la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo y un perfil

lipidico elevado (Kelishadi y col., 2002).
Factores Modificables

Dieta. La dieta se considera como el principal factor de riesgo de tipo ambiental.
Estudios en animales han demostrado que los carbohidratos complejos como el almidén, asi
como también los carbohidratos simples tales como la glucosa, sacarosa y fructosa, tienden a
elevar los niveles de triglicéridos séricos, los cuales se consideran un factor de riesgo para ECV
(Badui, 2006).

Las principales determinantes dietarias de la hipercolesterolemia generalmente son las
grasas saturadas y el colesterol (Getz y Reardon, 2007). El exceso de acidos grasos saturados

en la dieta, principalmente los acidos laurico, miristico y palmitico elevan las LDL-C, las cuales
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son las mas aterogénicas. Por el contrario, los acidos grasos insaturados como el oleico,
linoléico y el linolénico promueven la produccion de las HDL-C (Badui, 2006). Los efectos de
éstos &cidos grasos no solo se relacionan con el metabolismo de lipidos sino que también
ejercen una actividad protromboética y alteran la funcion endotelial, por lo que estan
estrechamente relacionados con el desarrollo de aterosclerosis (Bray, 2004).

La cantidad de energia que se recomienda para un nifio sano de cuatro a seis afios de
edad es de 75 Kcal/kg. Las necesidades energéticas varian de un nifio a otro, lo que depende
de diferentes factores como su crecimiento, actividad fisica, y tamafo corporal (Plazas y
Johnson, 2008). Mientras que las recomendaciones dietarias para la prevencion de las ECV son
la reduccion de grasa total, 4cidos grasos saturados, y colesterol (McNamara, 1990; Getz y
Reardon, 2007).

Diversas asociaciones privadas y gubernamentales aconsejan una restriccién en cuanto
al consumo de grasas y colesterol total en nifios mayores de 2 afios de edad. ElI Programa
Nacional del Colesterol (NCEP, 1991) y la Academia Americana de Pediatria (AAP, 1998),
recomiendan de manera mas especifica que del total de las calorias consumidas el 30% sea de
grasas totales y de éstas menos del 10% de acidos grasos saturados, asimismo, se recomienda
un consumo menor de 300 mg/por dia de colesterol para nifios mayores de 2 afios de edad.

Rogers y col., (2001) realizaron en Inglaterra un estudio en 1756 en nifios de 2 a 4 afios
de edad en el que compararon la relacion entre la grasa ingerida y el crecimiento de los nifios,
asi como su perfil lipidico. Se observé que a los 31 meses de edad no habia una asociacion
entre el consumo de grasa y el IMC (indice de masa corporal) pero si con los niveles de los
lipidos sanguineos. Los investigadores concluyeron que el proceso de aterosclerosis puede
empezar durante la edad preescolar.

Una investigacion con ayuda de la base de datos del Instituto Nacional de Salud Publica
en México en niflos preescolares (n=1072) determiné qué los alimentos industrializados
contribuyen de manera notoria en la dieta de los nifios de 1 a 4 afios de edad en México y
representan casi la mitad de la energia total consumida (48%). De igual forma, se determiné
que del total de grasa saturada consumida el 69% provenia de alimentos industrializados, asi
como también el 44% de los carbohidratos y el 39% de las proteinas. (Gonzéalez-Castell y col.,
2007).

Williams y col., (2004) realizaron un estudio de intervencion en nifios preescolares para
determinar el efecto de la reduccién del consumo de grasa sobre las ECV. Formaron tres
grupos de estudio: 1) modificacion en el servicio de alimentos junto con asesoria nutricional, 2)

sélo la modificacion en el servicio de alimentos y 3) un grupo control. Los resultados indicaron
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una disminucién del 30% en los niveles de colesterol en el grupo 1. Concluyeron que el
programa de reduccioén aunado a asesorias nutricionales fue efectivo en reducir los niveles de
colesterol sérico, en la poblaciébn en general, pero ain mayor en los nifios de riesgo, los que
presentaron niveles elevados de colesterol total al inicio del programa.

Los nifios durante la edad preescolar presentan una serie de cambios, entre ellos el
desarrollo fisiologico que los hace vulnerables a alteraciones nutricionales ya sea por déficit o
por exceso (Velasquez y col.,, 2006). El problema de la obesidad no so6lo se encuentra
relacionado a las enfermedades crénicas no transmisibles, sino también con el tipo de dieta y la

falta de actividad fisica (Pajuelo y col., 2003).

Obesidad infantil. En las ultimas décadas, a nivel mundial se ha observado un
incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil. Alrededor de 110 millones de
nifios en el mundo estan catalogados con sobrepeso u obesidad, esta estadistica se ha
incrementado en los ultimos afios al grado que se le considera un grave problema de salud
publica, afectando paises en desarrollo asi como desarrollados (De Onis y col., 2010). Los
pronosticos sobre el problema de obesidad indican que de no tomarse acciones para el afio
2020 habra 60 millones de nifios con este padecimiento, de los cuales 43 millones seran
preescolares (De Onis y col., 2010).

A la obesidad se le asocia con complicaciones metabdlicas como: hipertension,
hipercolesterolemia, dislipidemias e higado graso. (Flores y Lin, 2013). La obesidad se
considera una enfermedad, dado al incremento en el nimero y tamafio de los adipocitos que se
encuentran en el tejido adiposo, que es el mayor reservorio energético del organismo. Los
adipocitos son los encargados de almacenar los acidos grasos en forma de triglicéridos y
liberarlos por el tejido intercelular (Bray, 2004).

La obesidad, ademas de afectar la salud cardiovascular, juega un papel importante en el
desarrollo de la resistencia a insulina al provocar un aumento en la produccién de esta hormona
por el pancreas con la consiguiente hiperinsulinemia que puede desencadenar la aparicion de
diabetes tipo 2 (Steinberger y Daniels, 2003).

Zwiaue y col., (1992) realizaron un estudio en nifios(as) de 10 a 14 afos y observaron
que existe una correlacion entre los lipidos sanguineos LDL-C, HDL-C, ApoAl y Apo B con
obesidad y grasa corporal. Glucosa, insulina y presion arterial sistolica y diastolica tuvieron una
alta correlacion con el indice de cintura cadera (r=0.598, p<0.01 y r=0.713, p<0.01)

respectivamente. Se concluyd que la distribucion de la grasa corporal en nifios con obesidad
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puede ayudar a identificar personas con susceptibilidad de riesgo cardiovascular en la vida
adulta.

En el estudio de revision que realizaron Cali y Caprio (2008), sobre la obesidad en nifios
y adolescentes sefialaron que en ellos existen alteraciones de glucosa, hipertension,
dislipidemias, higado graso y una inflamacion sistémica de bajo grado. Algunas de estas
complicaciones son silenciosas y frecuentemente no diagnosticadas. Los autores sugieren que
existe un fenotipo ligado a alteraciones en la sensibilidad a insulina y complicaciones
cardiometabolicas. Estas complicaciones metabdlicas se pueden frenar a tiempo si se tienen los
habitos apropiados, tanto alimenticios como de actividad fisica evitando asi una muerte a una
temprana edad.

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2006), reportd que
la prevalencia combinada de sobrepeso mas obesidad en nifios menores de 5 afios fue de 8.3%
y en nifios de 5 a 11 afios de 26%. La encuesta mas reciente (ENSANUT, 2012) muestra un
incremento del 9.7% y 34.4% respectivamente. Esto confirma la importancia de la deteccién de

este problema en edades tempranas para su tratamiento.

Niveles de lipidos sanguineos. Diversos estudios han llegado a confirmar que si en la
nifiez se presentan niveles alterados en lipidos sanguineos, eventualmente se puede desarrollar
lesiones ateroscleréticas en la adultez (Enos y col., 1955; Holman y col., 1958; Zieske y col.,
2002).

En 1998, Reaven y colaboradores, realizaron un estudio con nifios de origen anglo-
americano y nifios de origen méxico-americano, con una edad promedio de 11 afios, a los que
se les evalud el perfil lipidico como colesterol total, triglicéridos, HDL-C y LDL-C. Los resultados
mostraron que los nifios méxico-americanos presentaron valores superiores de triglicéridos y
valores bajos de HDL-C (84.6 mg/dL y 47.6 mg7dL) en comparacién con los nifios anglo-
americanos (70.9 mg/dL y 52 mg/dL).

Tershakovec y colaboradores, (2002) analizaron informacién obtenida del estudio de
Bogalusa Heart Study realizado entre los afios 1973 y 1991 para evaluar el riesgo
cardiovascular en nifios de 5 a 12 afios con y sin hipercolesterolemia. Incluyeron 273 nifios
divididos en dos grupos: 58 nifios de 5 a 6 afios de edad con hipercolesterolemia y 215 nifios de
8 a 12 afios de edad sin hipercolesterolemia. Se observéd que las asociaciones entre el IMC y
los factores de riesgo cardiovascular como: la presion arterial, los niveles séricos de insulina y
los lipidos sanguineos se incrementaron en los nifilos de mayor edad y en aquellos que tenian

hipercolesterolemia. En las nifias con hipercolesterolemia la relacién entre el IMC y la presion
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arterial sistolica (p=0.02) y la asociacion entre el IMC vy los triglicéridos (p=0.01) fueron
altamente significativas en comparacion con el grupo de niflas que no tenian
hipercolesterolemia (p<0.001).

Para estimar los valores lipidicos en nifios sanos segun edad y sexo y compararlos con
otros estudios, Rosillo y colaboradores, (2005), evaluaron a nifios y adolescentes argentinos
entre 5 a 18 afios de edad. Se compararon los valores de colesterol total, triglicéridos y LDL-C
con los de una poblacion colombiana, arrojando parametros ligeramente superiores (Uscategui
y col., 2003), a excepcion del HDL-C la cual fue mayor en éste estudio (p<0.01). El aporte de
estas investigaciones al conocimiento sobre el perfil lipidico en nifios y adolescentes resulta de
gran utilidad para la identificacion de los factores modificables y la necesidad de intervenciones
a edades tempranas.

Para determinar si el nivel socioecondmico influye sobre el perfil lipidico, se condujo un
estudio en nifos venezolanos de 4 a 7 afios de edad (n=297). Los nifios de nivel
socioeconodmico bajo (NSB) presentaron un riesgo del Colesterol Total/HDL-C 18.1 veces mayor
gue los de nivel socioecondmico elevado (NSE). Considerando la relacion LDL-C/HDL-C, los
nifos de NSB tuvieron 24.4 veces mayor riesgo cardiovascular que los niflos de NSE
(Velasquez y col., 2006).

Presion arterial. La hipertension arterial es un factor de riesgo de ECV, a su vez
también esté asociada a otros factores como obesidad, inactividad fisica, tabaquismo y niveles
elevados de lipidos sanguineos. Una dieta inadecuada es el factor de riesgo principal para una
presion arterial elevada, especialmente el consumo elevado de sodio y potasio (Getz y
Reardon, 2007).

Williams y colaboradores, (2004) realizaron un estudio en nifios preescolares (n=1215),
donde encontraron que 15% presentaba obesidad, 17% sobrepeso y 13% tenia presion arterial
elevada. Los nifios con obesidad y presién arterial sistélica elevada tuvieron mayor grosor de
pliegues cutaneos en comparacién con los nifios con obesidad y presion arterial normal
(p<0.001).

Llapur y Gonzéalez (2006), realizaron un estudio en nifios y adolescentes (5-18 afios) con
el objetivo de determinar el comportamiento de algunos factores de riesgo cardiovascular en
nifios y adolescentes con hipertension arterial. Encontraron que los sujetos de estudio ademas
de la hipertension arterial presentaban sobrepeso u obesidad, no realizaban actividad fisica y en
algunos casos habia tabaquismo. También se observé que estos mismos factores estaban

presentes en sus familiares.
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Actividad fisica. Se le denomina a cualquier movimiento del cuerpo provocado por una
contraccion muscular, incrementando el gasto energético. La actividad fisica se considera
benéfica para la salud ya que ayuda en la prevencién del riesgo cardiovascular (Expert Panel on
Inegrated Guidelines for Cardiovascular Health, 2011). La recomendacion para una actividad
fisica adecuada es la realizacién de alrededor de 60 minutos al dia (Plazas y Johnson, 2008). El
contar con una actividad fisica constante y una dieta balanceada previene ciertas enfermedades
de riesgo cardiovascular.

Mo-Suwan y colaboradores, (1998) realizaron un estudio que consté de 292 nifios y
nifias preescolares, quienes fueron sometidos a un plan de ejercicio aerdbico de caminata y
baile tres veces por semana durante 30 semanas aproximadamente. Al finalizar el estudio
encontraron una reduccion de un 68% en el IMC. En este estudio las nifias siguieron mejor el
programa que los nifios, es por ello que el efecto de la actividad fisica fue mas marcado en
ellas. Se concluy6 que se puede prevenir la ganancia de peso al realizar actividad fisica.

Diversos estudios han evaluado la falta de actividad fisica, en particular el ver television
en relacion con el consumo de energia. Taveras y colaboradores, (2006) dirigieron un estudio
en padres de nifios entre 2.0 y 5.9 afios de edad para evaluar cuantas horas de la semana
veian television y cuantas veces consumian alimentos chatarra. El estudio mostré que los nifios
gue veian mas horas la televisién por dia, eran mas propensos a ingerir comida chatarra una o
MAs veces por semana.

Collings y colaboradores, (2013) realizaron un estudio en preescolares para determinar
el efecto de la actividad fisica sobre la adiposidad de los nifios, observandose que los nifios que
realizan una actividad intensa presentan baja adiposidad (p<0.001). Por ello, los investigadores
sugieren al igual que en los hallazgos de Mo-Suwan y colaboradores (1998), que para

contrarrestar la obesidad en nifios preescolares es recomendable incorporar actividad fisica.

Resistencia a la Insulina. La insulina es una hormona producida por las células 3 de
los islotes de Langerhans del pancreas, regula el metabolismo de glucosa, lipidos y proteinas,
sus principales efectos son anabdlicos (Kestel, 2005). La resistencia a insulina se define como
un estado clinico en el que los tejidos de higado y masculo disminuyen la respuesta biolégica
hacia la insulina. En el proceso, hay una reduccibn de la absorcidn, utilizacion y
almacenamiento de glucosa, que tiene como resultado intolerancia a la glucosa e hiperglicemia.
La diabetes tipo 2 se caracteriza porque el cuerpo no produce la suficiente insulina o no la

utiliza de la forma adecuada (Kestel, 2005). Debido a esto se puede tener presencia de
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resistencia a la insulina (RI). La RI forma parte de los que se conoce como el sindrome
metabdlico el cual se caracteriza por un conjunto de alteraciones metabdlicas entre las cuales
se encuentran hipertrigliceridemia, concentraciones bajas de HDL-C, hiperglicemia e
hipertension arterial y circunferencia de cintura por arriba del percentil 90 (Zimmet y col., 2007).

En un estudio de corte transversal realizado por Martinez y colaboradores, (2010) en un
hospital pediatrico de Sinaloa, México para evaluar la presencia de SM y RI en nifios entre 3 y
18 afios de edad. Encontraron que el SM estaba presente en el 37.1% de los nifios con
obesidad, asimismo observaron que la frecuencia de aparicién de SM era mayor en los nifios en
edad escolar (38.5%) que en los nifios preescolares (22%). Determinaron que del total de casos
detectados con SM el 66% presentaba también RI.

Ferreira y colaboradores, (2008) trabajaron con nifios Brasilefios con edades de 7 a 11
afios para evaluar la relacién del IMC y la Rl con el SM. Se observé una mayor correlacion entre
el SMy el IMC (r=0.77), comparado con la correlacién del SM y otras medidas antropométricas
como: grasa corporal o circunferencia de cintura. Los valores promedios de grasa corporal y la
insulina en ayuno tuvieron niveles mas elevados en los nifios clasificados en el tercer cuartil del
indice HOMA.

Acantosis nigricans (AN). Es un signo fisico caracterizado por el oscurecimiento en
los pliegues cutaneos principalmente en el cuello, axilas, codos o rodillas (Martinez y col.,
2010). La AN esté relacionada por hiperinsulinemia a RI, lo cual esta generalmente asociada
con la obesidad, la diabetes tipo 2 y el sindrome del ovario poliquistico. La patogénesis de la AN
se debe a que las elevadas concentraciones de insulina resultan directa e indirectamente a la
activacion de los receptores del factor de crecimiento (IGF-1) de los queratinocitos y
fibroblastos, estimulando su propagacion (Higgins y col., 2008).

Mukhtar y colaboradores, (2001) al evaluar a 675 nifios donde observaron que los nifios
con obesidad y con presencia de AN tenian 19.7 veces mayor riesgo de tener hiperinsulinemia
en comparacion con aquellos que en nifios que no presentaban obesidad ni AN La AN se
encontré significativamente asociada a la hiperinsulinemia (p<0.001). A pesar de que la
obesidad y la AN se asociaron con hiperinsulinemia, los investigadores probaron que la AN en
adolescentes puede ser un factor independiente que ayuda a determinar la presencia de
hiperinsulinemia.

Diversos estudios realizados en nifios sonorenses de edad escolar muestran por un lado
la presencia de sobrepeso, obesidad y elevados porcentajes de grasa corporal (Valenzuela,

2010; Guerrero, 2011) y por otro, la presencia de factores de riesgo cardiovascular como
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hipertensioén, niveles elevados de triglicéridos séricos y bajas concentraciones de HDL-C, éstas
dltimas con una baja predominancia de la fraccion HDL, considerada la fraccion protectora
(Amaya, 2011). Adicionalmente, dichos estudios han dado cuenta de una dieta elevada en
grasa, carbohidratos simples, asi como también de un nivel bajo de actividad fisica. Mas
recientemente un estudio en nifios escolares, de la zona rural y la ZU del estado de Sonora,
encontré ademas de las alteraciones en los lipidos alteraciones en la concentracion de glucosa,
Rl 'y la presencia de AN. Se determind que un 5.0% de los nifios de la zona rural tienen SM y un
7.0% en la ZU (Ramirez, 2012).

Las investigaciones realizadas en nuestra entidad identifican riesgos a la salud dentro de
la poblacién infantil escolar, entre los que se incluyen los factores de riesgo cardiovascular. Lo
anterior, nos lleva a pensar que puede ser posible que dichas alteraciones se puedan encontrar
a edades mas tempranas. Por ello, este proyecto de investigacién plantedé conocer la salud
cardiovascular de nifios en edad preescolar a fin de contar con elementos clinicos basales que

puedan ser Gtiles en programas de Nutricion.
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MATERIALES Y METODOS

Poblacion de Estudio

Para la realizacion del presente estudio se seleccionaron cuatro escuelas de educacion
preescolar del estado de Sonora, de las cuales dos se ubican en la ZU de Hermosillo y dos en
distintas localidades del area conurbada de la ciudad. Todas las escuelas pertenecen al
programa de desayunos escolares del gobierno del estado. El desarrollo del estudio contd con
el apoyo del Programa para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Sonora (DIF
Sonora) y de la Secretaria de Educacién y Cultura (SEC). El protocolo de investigacién se
sometié a evaluacion por el Comité de Etica interinstitucional de C.I.A.D, A.C, notificandose su
aprobacién mediante el oficio: CE/010/04. Sélo participaron aquellas escuelas en donde los

directivos estuvieron de acuerdo.

Seleccién de Sujetos de Estudio
El protocolo de investigacion se comunicdé a todos los padres de familia de las escuelas
seleccionadas, se explicaron los objetivos y el tipo de mediciones que se realizarian. Los padres
que asi lo decidieron, firmaron el formato de consentimiento informado en donde dieron su
aprobacioén para la participacion de sus hijos en el estudio.
Criterios de Inclusion
Se incluyeron en el estudio nifios y niflas preescolares de 3-6 afios de edad quienes al
momento de la evaluacién no hubiera sospecha de enfermedad o algun padecimiento y cuyos
padres aceptaron y dieron su consentimiento de participar.

Criterios de Exclusién

Se excluyeron aquellos nifios que no llevaron a cabo el ayuno necesario para la toma de

muestra de sangre, o bien que los padres manifestaran no querer participar en el estudio.
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Disefio del Estudio y Tamafio de Muestra

El disefio del estudio fue de corte transversal, en una poblacién de nifios y nifias preescolares
de 3 a 6 afios de edad, que asisten a escuelas preescolares beneficiadas por el programa de
Desayunos Escolares (DIF, Sonora). Para la seleccion de las escuelas se hizo aleatoriamente
tomando en cuenta el total de escuelas publicas de preescolares pertenecientes al patron de
beneficiarios del Programa de Desayunos Escolares (DIF, Sonora). Se trabajo con los nifios que
asistian al turno matutino. La ZCU comprendié las localidades del ejido el Tazajal (Escuela José
Maria Pino Suéarez) y el poblado Miguel Aleman (Escuela Las Higuerillas) y en la ZU las
escuelas seleccionadas estuvieron localizadas en la colonia Apache y en la colonia Urbivilla.

El tamafo de muestra se calculé con la férmula disefiada para estudios transversales
(Jekel y col., 2001). Se considerd el total de desayunos escolares servidos diariamente en las
escuelas preescolares tanto en la zona urbana como en la zona conurbada del municipio de
Hermosillo. Se consider6 un poder del 95%, con un nivel confianza de 0.05. El tamafio de

muestra calculado fue de 94 nifios.

Evaluaciones Realizadas

Mediciones Antropométricas

Peso. El peso se midi6 de pie con ropa ligera, sin zapatos ni accesorios tales como
lentes, monedas, cinto. Se utiliz6 una balanza electrénica (A&D, Corea; FG-150KBM; 150 kg. +
0.01 kg). Se colocé al nifio sobre la balanza, descalzo y se sigui6 el procedimiento descrito por
Jelliffe y Jelliffe, (1989).

Talla. Se midi6 con un estadiémetro portatil Holtain (Holtain limited Dyfed, Britain, UK),
de una capacidad de 210 cm. = 0.01 cm. Se pidi6 a los nifios que se colocaran de espalda al
estadiometro, con los hombros derechos y brazos a los costados; pies descalzos, talones
pegados a la base posterior y cabeza en el plano de Frankfurt. Para evitar alguna irregularidad
al momento de tomar la medicion, se quitaron los accesorios de la cabeza. Se les pidié a los
participantes una inhalacion y exhalacién profunda para registrar la medicion (Jelliffe y Jelliffe,
1989).
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indice de Masa Corporal para la edad (IMC/E). Mediante las mediciones de peso y
talla, se calcul6 el IMC (kg/m2). Para clasificar a los nifios con sobrepeso u obesidad se calcul6
el puntaje Z (unidades de desviacion estandar) de IMC para la edad de acuerdo a su categoria
(z-IMC/Edad). Los célculos se realizaron con el programa Anthro plus versién 1.0.4 que utiliza
las referencias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La clasificacion de los
indicadores de crecimiento sugerida por la OMS, (2009) para nifios de 0 a 5 afiosy de 5a 19

afios, seguida por este estudio se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Indicadores de crecimiento para nifios menores de 5 afios y de 5 a 19 afios.

Puntaje Z Talla/Edad* # Peso/Edad* # Peso/Talla* IMC/Edad*

Arriba de 3 Obesidad Obesidad

Arriba de 2 Sobrepeso Sobrepeso

Arriba de 1 Riesgo Riesgo

0 (Media)

Debajo de -1 Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo

Debajo de -2 Desmedro Bajo Peso Emaciacién Emaciacién

Debajo de -3 Desmedro Bajo Peso Emaciacion Emaciacién
Severo Severo Severa Severa

*Indicadores de crecimiento para nifios menores de 5 afios
# Indicadores de crecimiento para mayores de 5 afios
(OMS, 2009).

Circunferencia de cintura. Para ésta medicion se utilizé una cinta métrica de fibra de
vidrio (Lafayette Instrument USA). El nifio permanecié de pie y se midio la cintura en el punto
medio entre la Ultima costilla y la cresta iliaca. Para la determinacion de sobrepeso u obesidad
se tomé como referencia la circunferencia de cintura = al 90 percentil de acuerdo a la

clasificacién de Fernandez y colaboradores, (2004) segun la edad y el sexo.

Porcentaje de Grasa Corporal. El porcentaje de grasa se estimé por bioimpedancia
eléctrica (BIA). La resistencia y la reactancia se midieron con un equipo de bioimpedancia
(Impedimed IMP5™ Impedimed, Pty Ltd, Aus), a una frecuencia simple de 590 Khz y precisién

de + 0.05 %. El nifio permanecié en posicidn supina, brazos extendidos hacia los costados sin
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tocar el cuerpo y pies separados uno del otro, se le colocaron cuatro electrodos; dos en la mano
derecha y dos en el pie derecho. Se requiri6 que estuviera en ayuno para asi poder efectuar
correctamente la medicion de la resistencia y la reactancia.

El célculo de la masa corporal libre de grasa (MCLG) se realizé con la formula generada
por Ramirez y colaboradores, (2005) en nifios sonorenses de 6 a 10 afios de edad:

MCLG (kg) = 3.03207 + (0.1053) Peso (kg) + (0.6173) Talla? (cm)/ Resistencia

Al peso corporal del nifio se le restd el valor de la MCLG, para obtener la masa grasa.
Para clasificar a los nifios segin su porcentaje de grasa se utilizaron los puntos de corte de

Freedman y colaboradores, (2009).

Analisis Bioquimicos

Muestras de sangre. Para la toma de sangre, se colectaron 5 mL de sangre de la vena
antecubital, después de 12-14 horas de ayuno. Se utilizé sistema Vacutainer con tubos
conteniendo anticoagulante EDTA (Beckton Dikinson) para la determinacion de lipidos en
plasma y tubos Vacutainer con citrato de sodio para la determinacion de glucosa plasmatica. Se
centrifugd la sangre a 1300 g. a una temperatura de 10°C por 25 minutos (CS-6R Centrifuga
Beckman, Instruments Palo Alto, CA). Una vez separado el plasma las muestras se congelaron
a -70°C.

Perfil de lipidos. El colesterol total se midié6 por el método enzimatico colorimétrico
CHOD-PAP (Roche Diagnostics), siguiendo la técnica descrita por Allain y colaboradores,
(1978); se emplearon sueros certificados como control. Los triglicéridos se analizaron por el
método enzimatico GPO-PAP (Roche Diagnostics). Las HDL-C se determinaron
enzimaticamente por medio de un juego de reactivos comercial (Roche Diagnostics). Esta se
midié en el sobrenadante después de la precipitacion de las lipoproteinas con Apo-B por la
técnica de Warnick y colaboradores, (1982). Las LDL-C se calcularon usando la ecuacién
descrita por Friedewald y colaboradores, (1972). Para clasificar los valores de perfil de lipidos
se utilizaron los percentiles y puntos de corte de Daniels y Greer (2008), para poblacion

pediétrica por sexo y edad.

Glucosa en ayuno. En el analisis de la glucosa se utiliz6 el método colorimétrico de
glucosa oxidasa con un juego de reactivos comercial GOD-PAP (Roche Diagnostics) Un valor

mayor o igual a 100 mg/dL fue considerado como glucosa elevada en ayuno (ADA, 2014).
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Insulina. La determinacion se realizdé por inmunoensayo tipo sandwich (ELISA) con un
juego de reactivos comercial (ALPO Diagnostics, Salem, NH, USA). Las concentraciones de la
insulina sanguinea se clasificaron en normal, limitrofe elevada y elevada, de acuerdo a los
valores de referencia propuestos por Garcia y colaboradores (2007). A partir de las
concentraciones de glucosa e insulina se calcul6 la RI empleando la ecuacion de HOMA
(Mathwes y col., 1985):

HOMA = insulina en ayuno (LU/mL) x glucosa en ayuno (mmol/L) 22.5

Medicién de Presién Arterial

La presion arterial se tomdé con un baumandmetro de columna de mercurio (Desk Model
Mercurial Sphyngomanometer, Model 100). Se utilizdé la técnica descrita por el Programa
Nacional de Educacién en Hipertension (NHBPEP por sus siglas en inglés) para nifios y
adolescentes (NHBPEP, 2005).

Medicion Acantosis Nigricans.

La presencia de AN fue evaluada por una persona capacitada. Por su accesibilidad, se evalu6
su presencia en el cuello de los nifios, aunque también puede estar presente en otras partes

flexoras del cuerpo. (Schwartz y col., 2007).

Andlisis Estadistico

Se verifico la normalidad de los datos. Se realiz6 estadistica descriptiva de las variables
para presentar las caracteristicas generales de la poblacién de estudio por zona. Los datos
normales se expresan como media + desviacién estandar. En el caso de las variables que no
tuvieron comportamiento normal, se emple6 la mediana. Las comparaciones entre las zonas de
estudio y por sexo se realizaron empleando la prueba t para muestras independientes y la
prueba U de Mann Whitney. Se definié significancia estadistica cuando el valor de p<0.05. El
andlisis de los datos se realizé utilizando el programa NCSS version 2007 (Number Cruncher

Statistical System for Windows, Kaysville, Utah USA).
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RESULTADOS

En la presente investigacion se evaluaron indicadores antropométricos y metabdlicos para
evaluar riesgo cardiovascular en nifios de edad preescolar. En total se evaluaron 82
preescolares de 3 a 6 aflos de edad, de dos zonas distintas del municipio de Hermosillo,
Sonora, 48 pertenecientes a la ZCU: poblado Miguel Aleman y la comunidad “El tazajal” (25
nifias y 23 nifos) y 34 pertenecientes de la ZU (13 nifias y 21 nifios).

A continuacién se describen los resultados obtenidos. Se presentan las caracteristicas
fisicas generales y de composicion corporal de la poblacién evaluada dividida por zonas de
estudio. Enseguida un andlisis del estado de nutricion y finalmente el analisis de los

biomarcadores de riesgo cardiovascular y diabetes tipo 2.

Caracteristicas Fisicas de los Nifios

El analisis de los datos de crecimiento se realiz6 de acuerdo a lo sugerido por la OMS, (2009).
Se dividi6 a la poblacién estudiada en dos grupos de edad de 3 a 5 afios y mayores de 5 afios.

En la tabla 2, se muestran los resultados de la evaluacion de crecimiento fisico de los
nifios de 3 a 5 afios de edad por zona de estudio. La edad promedio y la circunferencia de
cintura de los nifios de la ZCU fueron significativamente mayores que en los nifios de la ZU
(p=0.02).

Un analisis mas a detalle de ésta misma informacion (Figura 1) permitié observar que
tanto en la ZCU como en la ZU existen nifios con retraso en el crecimiento (ZCU= 5.2 y ZU=
5.8% respectivamente). Solo en la ZCU se detectaron casos de retraso severo en el crecimiento
(5.2%).
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Tabla 2. Caracteristicas fisicas y de composicion corporal de nifios de 3 a 5 afios de

zonas conurbada y urbana de la Ciudad de Hermosillo, Sonora

Total Zona conurbada Zona Urbana p*
(n=36) (n=19) (n=17)
Edad ** 4.5 4.7 4.0 0.03
(2.8-4.9) (3.9-4.9) (2.8 -4.9)
Peso ** 16.2 16.7 15.9 0.4
(12.9 - 25) (12.9 - 25.0) (13.2-22.9)
Talla * 103.3+5.1 103.3+5.1 103.3+5.3 0.9
(93.9-118.6) (93.9-112) (97 — 118.6)
z-PIE * -0.3+1.0 -0.3+1.2 -0.2+0.9 0.9
(-2.4-2.2) (-1.9-2.2) (-2.4-1.8)
z-TIE* -05+1.1 -0.7+1.1 -0.2+1.0 0.1
(-3.0-2.1) (-3.0-0.9) (-2.6 —2.1)
z-IMC/E * -0.0+0.9 02+1.1 -0.1+0.7 0.1
(-1.7 - 2.6) (-1.1-2.6) (-1.7-1.0)
CC ** 49.1 51.4 48.6 0.02
(44.9-62.2) (45.1-62.2) (44.9 -57.2)
% Grasa * 22.2+6.6 22.9+6.6 21.3 0.5
(7.1-41.1) (13.4 - 41.1) (7.1 - 34.8)

*Media * desviacién estandar (minimo-maximo), ** mediana (minimo - maximo). Abreviaturas:

CC Circunferencia de Cintura, z-P/E puntaje z de peso para la edad, z-T/E puntaje z de talla

para la edad, z-IMC/E puntaje z de indice de masa corporal para la edad. * Diferencia entre

grupos probada por la prueba T-Student para dos muestras independientes y para datos no

normales se utiliz6 U de Mann-Whitney (p<0.05).
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Figura 1. Proporcion de preescolares de 3 a 5 afios de edad por zona de estudio
situados en distintas etapas de crecimiento de acuerdo a los indicadores de z-P/E y z-
TIE.

Si bien, las estadisticas de nutricién a nivel nacional en los afios noventa para el estado
de Sonora (CNPS, 1994), asi como algunos estudios de investigacion regionales mostraron que
en el estado habia bajos niveles de desnutricién (Ponce, 1996; Grijalva y col., 1997;Grijalva y
col., 1999), los resultados obtenidos en el presente estudio en cuanto a T/E muestran una
poblaciéon conurbada con problemas de desnutricion y con valores por encima de los reportados
a nivel nacional por la ENSANUT, 2012 para nifios en edad preescolar (Baja Talla ZR=1.0% y
ZU= 5.5%). En el indicador de P/E en la zona urbana se determin6é un 5.8% (Bajo Peso
ZR=0.0%; ZU= 0.3%).

En encuestas nacionales anteriores (CONEVAL, 2010), Sonora sobresalia en el pais por
su baja prevalencia de problemas de desnutricion. Una posible explicaciéon a lo encontrado en
este estudio es que, la pobreza de las familias a nivel rural (UNICEF, 2013) posiblemente ha
llevado a que los alimentos que estan ingiriendo los nifios no sean totalmente los adecuados
para tener una alimentacion saludable que les permita tener un buen estado nutricio.

Es de hacer notar, que en la escuela preescolar evaluada en el poblado Miguel Aleméan,
una gran parte de los niflos que acuden a ella pertenecen a la etnia Triqui proveniente del
estado de Oaxaca. De acuerdo a las encuestas nacionales de nutricion, Oaxaca es una de las
regiones del pais en donde hay mas pobreza y donde también se tienen serios problemas de
desnutriciéon (ENSANUT, 2012; CONEVAL, 2010). Es precisamente por eso que las familias han

migrado en busqueda de mejores condiciones de vida, llegando al poblado Miguel Aleman para
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laborar en los campos agricolas ya que ellos se especializan en la cosecha, siembra y
recoleccién de diversas frutas y verduras que se producen en la Costa de Hermosillo (Lara,
2007).

Aunado al problema de desnutricién con el que llegan, se encuentra el hecho de que la
situacion obliga a ambos padres de familia a salir a trabajar y ello conlleva a que no estén
totalmente pendientes de la alimentacion de los hijos lo que hace mas grande el problema. El
estudio de Ortega, (2007) realizado en jornaleros agricolas de 52 campos de la costa de
Hermosillo, determiné un 28.4% de desnutricién (-2 z T/E) en nifios jornaleros de 0 — 10 afios de
edad. La informacion anteriormente expuesta resulta Util en el marco de los hallazgos del
presente estudio, en el que se encontré un 5.2% de retardo severo en el crecimiento de los
nifios de 3 a 5 afos, por lo que se puede suponer que en parte se refleja el problema de
desnutricién con el que llegan los nifios migrantes. En este estudio no se hicieron diferencias
étnicas, por lo que no es posible determinar si hay diferencias.

Considerando esta misma situacion, el analisis de la informacién obtenida de los nifios
mayores de 5 afios no mostré diferencias significativas entre las zonas estudiadas (Tabla 3). Sin
embargo, aqui también se encontraron nifios en la zona conurbada con bajo peso para la edad
(6.8%), asi como con retraso en el crecimiento (17.2%) (Figura 2). En ambas zonas se observo
un elevado porcentaje de nifios con riesgo de retraso en el crecimiento (ZCU= 34%; ZU= 41%).
El estudio de Ponce, (1996) en nifios preescolares de nivel socioecondmico bajo de la Cd. de
Hermosillo, Sonora (n= 585) reporté un 1.07% de nifios con bajo peso para la edad y de 2.13%
con retardo en el crecimiento. Las cifras observadas en este estudio se encuentran por encima.

La desnutricién durante los primeros afios de vida, puede incrementar el riesgo de
morbilidad y mortalidad debido a enfermedades infecciosas; también afecta el crecimiento, el
desarrollo mental y con ello el rendimiento escolar y el riesgo de desarrollar enfermedades
crénicas no transmisibles en la vida adulta (OMS, 2014). En este sentido y considerando el P/E
y T/E aproximadamente un 10% de los nifios preescolares de 3 a 5 afios y un 6.8% de los
nifios mayores de 5 afios, no solo tienen afectado el crecimiento sino que también tienen en

potencia una mayor susceptibilidad a infecciones.
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Tabla 3. Caracteristicas fisicas y de composicion corporal de nifios mayores de 5 afios de

zonas conurbada y urbana de la Ciudad de Hermosillo, Sonora

Total Zona Conurbada  Zona Urbana p*
(n= 46) (n=29) (n=17)
Edad ** 5.2 5.2 5.2 0.2
(5.0-6.1) (5.0-6.1) (5.0-5.7)
Peso ** 17.3 16.8 17.7 0.2
(13.4 - 21.3) (13.4 - 21.0) (14.8 - 21.2)
Talla * 107.3+£4.2 107.1+£4.4 107.7+£4.0 0.6
(98.2 — 116.6) (98.2-116.6)  (102.4-115.7)
z-P/IE * -0.6+0.8 -0.7+£0.9 -0.3+£0.7 0.1
(-2.4-0.9) (-2.4-0.8) (-1.7 - 0.9)
z-TIE* -0.9+0.8 -0.9+0.9 -0.7+0.8 0.3
(-2.6 — 1.0) (-2.6 - 1.0) (-1.7 - 0.9)
z-IMC/E * -0.0+£0.7 -0.1+0.8 0.1+0.11 0.2
(-1.5-1.6) (-1.5-1.2) (-1.2-1.6)
CC** 50.3 50.9 50.2 0.4
(45 - 62.2) (45 - 62.2) (45.5 — 57)
% grasa * 22.2+5.3 22.4+48 21.8+6.1 0.7
(11.7 - 33.7) (11.7 - 33.2) (14.9 — 33.7)

*Media + desviacion estandar (minimo-méximo), ** mediana (minimo - méximo). Abreviaturas: CC
Circunferencia de Cintura, z-P/E puntaje z de peso para la edad, z-T/E puntaje z de talla para la
edad, z-IMC/E puntaje z de indice de masa corporal para la edad. * Diferencia entre grupos
probada por la prueba T-Student para dos muestras independientes y para datos no normales se
utilizé U de Mann-Whitney (p<0.05).
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Figura 2. Proporcién de preescolares mayores de 5 afios de edad por zona de estudio
situados en distintas etapas de crecimiento de acuerdo a los indicadores de z-P/E y z-
TIE.

Al mismo tiempo que se detectaron problemas de retraso en el crecimiento y bajo peso,
también se observaron nifios situados en riesgo de sobrepeso y sobrepeso. El indicador
empleado en este caso fue el IMC/E. Para su clasificacion se emplearon los dos criterios
sugeridos por la OMS, (2009) para nifios de 0-5 y para mayores de 5 afios. En la ZCU un 15.7%
de los niflos de 3 a 5 afios tuvo riesgo de sobrepeso frente a un 5.8% de la ZU (Figura 3). Solo
en la ZCU se encontré un 10.5% de nifios con sobrepeso (>2DE). Es importante destacar que
no se detectaron nifios con obesidad (>3DE) en ninguna de las zonas estudiadas.

En la Figura 4 se observan los resultados obtenidos del score z-IMC/E para los niflos
mayores de 5 afios. Solo se observaron problemas de sobrepeso; (ZCU= 6.8%; ZU=11.7%). En
ambos grupos de edad el riesgo de sobrepeso y el sobrepeso estan presentes, por lo que se
puede suponer que es aqui donde inicia lo que ya se manifiesta como obesidad en la edad
escolar. De Onis y colaboradores, (2010) en su analisis sobre la problematica de sobrepeso y
obesidad en nifios preescolares a nivel mundial reportaron una prevalencia de riesgo de
sobrepeso de 14.4% a nivel mundial y de 13.6% en los paises en desarrollo. Las cifras de
riesgo de sobrepeso encontradas en el presente estudio indican un 1.5% por encima de lo

reportado a nivel mundial.
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Figura 3. Proporcion de sobrepeso y obesidad en preescolares de 3 a 5 afios de la

zona urbana y conurbada del municipio de Hermosillo, Sonora
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Figura 4. Proporcién de sobrepeso y obesidad en preescolares mayores 5 afios de

la zona urbana y conurbada del municipio de Hermaosillo, Sonora

Segun la encuesta ENSANUT en el 2012 la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
niflos preescolares (0-5 afos) para el estado de Sonora es de 14.1% en el area urbana 'y 8.7%

en el area rural. Estas cifras difieren de los hallazgos obtenidos en este estudio.
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Historicamente un nifio “gordito” era considerado un nifio saludable, lo que era
ampliamente aceptado. Ahora la percepcion drasticamente ha cambiado en base a la evidencia
de que la obesidad en la nifiez esta asociada con un amplio rango de complicaciones serias
para la salud y en un aumento de riesgo de enfermedades crénicas prematuras en la vida,
como la diabetes y las ECV. Es importante considerar que la presencia de sobrepeso en esta
etapa de la vida pudiera ser un factor que contribuya al inicio del desarrollo de la
ateroesclerosis que se manifestara en enfermedades cardiovasculares en la edad adulta
(Holman, 1961).

Otro indicador evaluado fue la circunferencia de cintura. Para su analisis se tomaron
datos percentilares para sexo y edad, de nifios y adolescentes de 2 a 18 afios de edad México—
Americanos publicados por Ferndndez y colaboradores, (2004). De acuerdo a ello, se encontré
gue en ambos grupos hay nifilos con circunferencia de cintura por arriba del percentil 90,
situandolos como circunferencia de cintura elevada (Figuras 5y 6). En el grupo de 3 a 5 afios
hubo un mayor nimero de nifios con circunferencia de cintura elevada (ZCU= 21%; ZU= 11.7%)

en relacion al grupo de mayores de 5 afios (ZCU= 6.8%; ZU= 5.8%).

73.6
80 1 70.5

60 -
50 -
40 - B Zona Conurbada (n=19)
30 A 21 Zona Urbana (n=17)

Proporcion (%)

Bajo <10 Normal Elevado
25-75 290

Fig. 5 Porcentaje de preescolares de 3 a 5 afios con circunferencia de
cintura normal y elevada de acuerdo a la clasificacion de Fernandez,
2004.
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Fig. 6. Porcentaje de preescolares mayores de 5 afios con circunferencia
de cintura normal y elevada de acuerdo a la clasificacion de Fernandez,
2004.

El andlisis del porcentaje de grasa corporal de los nifios tomé en cuenta la ecuaciéon de
Ramirez y colaboradores (2005) para nifios escolares, por lo que para este caso, solo se
analizaron los nifios del estudio mayores de 5 afios. Asimismo, para poder clasificarlos se
emplearon los datos percentilares publicados por Feedman, (2009) para nifios menores de 9
afios de edad en poblacion norteamericana. De acuerdo a lo anterior, los resultados indican que
un 10.3% de los nifios en la ZCU y un 5.8% de los nifios en la ZU tienen un porcentaje de grasa
corporal elevado. Un porcentaje similar (ZCU= 6.8%; ZU= 5.8%) tiene valores de circunferencia
de cintura por arriba del 90 percentil. Considerando las limitaciones que pueden existir dado que
no hay referencias percentilares para nuestra poblacion, es posible suponer que una parte de la
grasa corporal en estos nifios este siendo acumulada a nivel visceral. El exceso de grasa
acumulado antes de la pubertad se asocia a un aumento en los niveles de lipidos sanguineos y
con ello al riesgo de enfermedades cronicas degenerativas (Pajuelo y col., 2003; Cali y Caprio,
2008).
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Figura 7. Clasificacion del porcentaje de grasa corporal de los
preescolares mayores de 5 afios de acuerdo a lo sugerido por
Freedman, (2009).

Hasta aqui y de manera general, los resultados obtenidos de los indicadores de
crecimiento seflalan a una poblacién preescolar, donde coexisten la desnutricion y el
sobrepeso, principalmente en la zona conurbada, quedando de manifiesto la presencia de la
doble carga de la malnutricion. Se ha demostrado que la malnutricion en la infancia es un
marcador para el padecimiento de enfermedades crénico degenerativas en la edad adulta
(Barker, 1997). Su presencia refleja un problema de salud publica que frecuentemente es
reportado en paises en desarrollo también llamados con economias en transicién (FAO, 2005).

Perfil Metabdlico
El analisis del perfil metabdlico se llevé a cabo considerando un solo grupo de edad dividido
por zona de estudio. Se detectaron diferencias significativas en algunas de las variables

evaluadas: el HDL-C fue mas bajo en la poblacién de nifios de la ZCU, en tanto que, el

colesterol total la glucosa, insulina y Rl determinada por HOMA fue mayor en la ZU (Tabla 4).
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Tabla 4. Andlisis del perfil metabdlico de nifilos preescolares divididos por zona de estudio

Pardmetro Total Zona Conurbada Zona Urbana p?
(n=82) (n=48) (n=34)

TG (mg/dL) ** 86.7 87.2 85.4 0.41
(44 - 189) (49.2 - 187.4) (44 - 189)

CT (mg/dL) * 114.3 +26.5 109.5+ 255 121 + 26.6 0.05
(64.4 - 196.1) (64.4 - 165.2) (65.4-196.1)

LDL-C (mg/dL) * 58.2+25.2 55.5+ 245 62.1 + 26.0 0.24
(13.9-127.8) (13.9-108.4) (18.6 - 127.8)

HDL-C (mg/dL) **  37.8 35.9 39.8 <0.01
(17.2-89.1) (17.2-89.1) (30.3-53.4)

PAD (mmHg) ** 50 50 51.2 0.75
(30 - 80) (30 - 80) (30 -62.5)

PAS (mmHg) ** 80 80 80 0.18
(60 - 125) (65 - 125) (60 - 100)

Glucosa ayuno 82.3+14.0 784+ 11.2 87.9+ 153 <0.01

(mg/dL) * (49 - 123) (49 - 103) (67 - 123)

Insulina (mU/L) *  2.45 1.87 3.5 <0.01

(n=63) (0.07 — 28.7) (0.07 - 18.1) (0.3-28.7)

HOMA ** 0.49 0.36 0.75 <0.01

(n=63) (0.01-4.7) (0.01-2.1) (0.05-4.7)

AN — — — —

*Media + desviacién estandar (minimo-maximo), ** mediana (minimo - maximo). Abreviaturas: TG
triglicéridos (mg/dL), CT colesterol total (mg/dL), HDL-C lipoproteinas de alta densidad (mg/dL),
LDL-C lipoproteinas de baja densidad (mg/dL), PAS (mmHg) presion arterial sistélica, PAD (mmHg)
presiéon arterial diastélica, HOMA Homeostasis Model Assessment, AN Acantosis Nigricans. !
Diferencia entre grupos probada por la prueba T-Student para dos muestras independientes y para

datos no normales se utilizé6 U de Mann-Whitney (p<0.05).
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De acuerdo a las recomendaciones pediatricas para el perfil de lipidos (Daniels y Greer,
2008), en promedio los triglicéridos plasmaticos se encontraron elevados (percentil 95=
85mg/dL). Aproximadamente un 35% de los nifios de la ZCU y un 30% de los nifios de la ZU
tienen valores muy elevados (mayor del percentil 95) (Figura 8).
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Figura 8. Clasificacion de los triglicéridos de los preescolares de acuerdo a Daniels y
Greer, (2008).

En el mismo contexto, los resultados de colesterol total indicaron que el valor promedio
de las concentraciones estan dentro de lo considerado normal (<170mg/dL). No obstante, se
determin6 que en la ZU hay un 3% de nifilos que tuvieron colesterol total elevado (mayor del
percentil 95= 200mg/dL) y un 6% que presenté valores limitrofes elevados de LDL-C (percentil
75-95= 110-129mg/dL).

Las concentraciones promedio de HDL-C fueron limitrofe bajas (38 - 43mg/dL). En la
ZCU hubo una mayor proporcion de nifios (25%) con muy bajas concentraciones (<38mg/dL),
en contraste con la zona urbana de 6% (Figura 9). Tanto las bajas concentraciones de HDL-C
como los triglicéridos elevados se consideran factores independientes de riesgo cardiovascular

y en conjunto estan considerados dentro de los componentes del SM (Zimmet y col., 2007).
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Figura 9. Clasificacion de la HDL-C de los preescolares de acuerdo a Daniels y Greer,
(2008).

Los lipidos sanguineos se ven influenciados por la genética, la dieta y la actividad fisica.
En ambas zonas de estudio se encontraron nifios con alteraciones en los lipidos plasmaticos.
Este estudio no realizd evaluacion de la dieta ni tampoco de la actividad fisica por lo que no
podemos explicar que tanto de estos factores, esta influyendo en las alteraciones encontradas.
Estudios epidemiolégicos indican que si en la nifiez se presentan niveles alterados de lipidos
sanguineos, eventualmente se desarrollaran lesiones arterioesclerdticas en la adultez
(Velasquez y col., 2006).

Reaven y colaboradores, 1998 evaluaron el perfil de lipidos en nifios de edad escolar
anglo-americanos y méxico-americanos. Los resultados de su estudio mostraron que los nifios
méxico-americanos presentaron valores superiores de triglicéridos y valores bajos de HDL-C
(84.6 mg/dL y 47.6 mg7dL) en comparacion con los nifios anglo-americanos (70.9 mg/dL y 52
mg/dL). Al igual que lo observado por Reaven y colaboradores, (1998) en poblacién méxico-
americana, los hallazgos del presente estudio coinciden en valores bajos de HDL-C y elevados
de triglicéridos.

Estudios previos, en poblacién escolar sonorense (6 - 12 afios) (Valenzuela, 2010;
Guerrero, 2011 y Amaya, 2011) observaron estas mismas alteraciones (triglicéridos elevados y

bajas concentraciones de HDL-C). Mas recientemente Ramirez, (2012) ademéas de las
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alteraciones mencionadas, determiné la presencia del SM tanto en nifios del &rea rural como
urbana.

Los hallazgos de este estudio se vuelven relevantes en cuanto a que se logra determinar
que a la edad preescolar ya se pueden observar alteraciones en los lipidos sanguineos que han
sido reportados previamente en nifios escolares y en adultos de esta misma region (Amaya,
2011; Ramirez 2012). La aparicion de alteraciones desde ésta edad hace suponer también que
hay un aspecto genético involucrado (Kelishadi y col., 2002).

En la figura 10 y 11 se muestran los resultados obtenidos de presién arterial. Un 4% de
los nifios de la ZCU present6 valores de presion arterial diastolica que los clasificaron como
hipertensos. Asimismo, se determind que una gran proporcion de nifios (ZCU= 27%; ZU= 41%)
tuvo presion arterial diastélica normal elevada, condiciéon clinica denominada como pre-
hipertension. En el andlisis de la presion arterial sistélica, 2% de los nifios de la ZCU sufren
hipertension arterial y un 6% pre-hipertension.

La hipertensién arterial es un factor de riesgo de ECV, que esta asociada a otros
factores como obesidad, inactividad fisica, y niveles elevados de lipidos sanguineos. Una dieta
inadecuada es el factor de riesgo principal para una presion arterial elevada, especialmente con
el consumo elevado de sodio y potasio (Getz y Reardon, 2007).

Williams y colaboradores, (2004) evaluaron la presion arterial de nifios preescolares y
determinaron que la obesidad y el sobrepeso estaban asociados con la presion arterial elevada.
De igual manera, Llapur y Gonzélez, (2006) encontraron esta misma asociacion entre
sobrepeso y presién arterial elevada en nifios y adolescentes, ademas observaron que estos
mismos factores estaban presentes en sus familiares. En los nifilos evaluados en este estudio
se determind la presencia de riesgo de sobrepeso y sobrepeso por lo que es posible que estén
jugando un papel importante en la aparicién de los casos de pre-hipertensién e hipertension
detectados.

Un estudio en nifios escolares de ésta misma region reportd la existencia de problemas
de presién arterial elevada en un 12.5% de los nifios estudiados. Aln cuando los porcentajes de
nifilos preescolares con problemas de pre-hipertension e hipertension de este estudio son
mucho menores que los encontrados por Valenzuela (2010), resulta importante detectar que el

problema empieza a una edad todavia mas temprana.
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Los resultados de glucosa en ayuno mostraron diferencias significativas entre las zonas
de estudio (p=0.01), con un promedio mayor en los nifios de la ZU (ZCU= 78.4; ZU=
87.9mg/dL). Los niflos que presentaron valores normales tuvieron un promedio de glucosa de
84.3 mg/dL, los que tuvieron glucosa alterada de 116.2 mg/dL (Figura 12). Un 2% de los nifios
enla ZCU y un 11.7% en la ZU presentaron niveles de glucosa alterados, que de acuerdo a las
cifras de diagndstico de la ADA, (2014) los clasifican como pre-diabéticos. El valor més alto
observado fue de 123 mg/dL en la ZU, el cual se remitié al médico para hacer otros analisis y
determinar el diagnéstico de diabetes.
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Figura 12. Clasificacion de los preescolares de acuerdo a la concentracién de
glucosa sanguinea (ADA, 2014).

De igual manera, los resultados del andlisis de insulina sefialaron que un 9.52% del total
de los preescolares estudiados tienen valores elevados de insulina. En la ZU hay
significativamente (p<0.01) mas nifios con niveles de insulina elevados (ZCU= 2.6%, ZU= 20%)
concordando con los hallazgos de glucosa alterada. Lo anterior parece indicar que un
porcentaje elevado de los nifios esta tratando de compensar los niveles de glucosa a través de
un aumento en la secrecién de insulina (ADA, 2014).
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Adicionalmente, un 16% de los nifios de la ZU presenté RI con valores de HOMA
superiores al percentil 90 de acuerdo a Garcia y colaboradores (2007). Tanto insulina como RI
coinciden con los hallazgos de glucosa alterada, que indican posibles afectaciones en el
metabolismo de glucosa, que pudieran desencadenar una diabetes tipo 2 a una edad temprana
de la vida (ADA, 2014). En este estudio también se exploré la busqueda de AN, no se observo
ningun caso.

El estudio de Ramirez (2012) en 298 escolares de 6 a 9 afos de edad de la zona urbana
y rural del estado de Sonora mostré que los nifios de la zona rural presentaron mayores
alteraciones de triglicéridos y VLDL-C (lipoproteinas de muy baja densidad) que los nifios de la
zona urbana. En cambio, los nifios de la zona urbana presentaban alteraciones en el
metabolismo de la glucosa, observandose concentraciones mayores de glucosa, insulina y
HOMA con respecto a los nifios de la zona rural.

Los resultados obtenidos en el presente estudio son similares a los reportados por
Ramirez (2012), y sugieren que el problema en esta region del pais se inicia a etapas tan
tempranas como la preescolar. Posiblemente los patrones dietarios, la falta de una actividad
fisica adecuada y la genética estan jugando un papel en el desarrollo de alteraciones clinicas
importantes como elevacién en los lipidos sanguineos, glucosa e insulina ademas de pre e
hipertensién arterial y sobrepeso, todos ellos son indicadores del SM (Zimmet y col., 2007), por
lo que es posible que pueda estar presente.

En esta region del pais, los estudios de investigacion en éste tema (Rodriguez, 2005;
Valenzuela, 2010; Amaya, 2011; Ramirez, 2012) han empezado a dar cuenta de la presencia
de problemas en nifios de edad escolar, sin embargo hasta hace poco era impensable que
pudieran observarse alteraciones clinicas como las encontradas en nifios tan pequefios como
entre 3 y 6 afios de edad, que es el caso del presente estudio, De no tomarse acciones es muy
posible que la aparicién de las enfermedades cronicas suceda incluso durante la infancia.

Los resultados obtenidos en los nifios preescolares evaluados en este estudio confirman
la hipétesis planteada en esta investigacion y resaltan la necesidad de tomar acciones

encaminadas a evitar la aparicion temprana de ECV.
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Andlisis de las Diferencias en Variables Antropométricas y Metabdlicas por Sexo

Adicionalmente a los andlisis realizados y expuestos anteriormente, se quiso explorar la
situacion desde la perspectiva de poder detectar posibles diferencias por sexo de los distintos
indicadores evaluados. El analisis comparativo de todas las variables fisicas determin6 que las
nifias tienen significativamente mayor porcentaje de grasa corporal que los nifios (p<0.01). No

se observoé ninguna otra diferencia significativa (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas generales y antropométricas de los preescolares divididas por

sexo
Parametro Total Total Nifas Total Nifios pt
(n=82) (n=38) (n=44)
Edad (afios) ** 5.0 5.0 5.0 0.89
(2.8-6.1) (2.8 -5.8) (3.8-6.1)
Peso (kg.) ** 16.7 16.7 16.7 0.97
(12.9 - 25) (12.9 - 25) (13.2-22.9)
Talla (cm.) * 105.5+5.0 1049+45 106.1+5.4 0.31
(93.9 - 118.6) (93.9 - 113.8) (95.4 - 118.6)
CC (cm.) ** 50.15 50.9 49.8 0.28
(44.9 -62.2) (44.9 -62.2) (45.5-62.2)
% Grasa (BIA) * 22.2+59 23.9+6.5 20.7 £ 4.8 <0.01
(7.1-41.12) (11.7 - 41.1) (7.1-34.8)

*Media = desviacion estandar (minimo-maximo), ** mediana (minimo - maximo). Abreviaturas: CC
Circunferencia de Cintura, % Grasa (BIA) Porcentaje de grasa por bioimpedancia. * Diferencia entre
grupos probada por la prueba T-Student para dos muestras independientes y para datos no
normales se utilizé6 U de Mann-Whitney (p<0.05).

En la tabla 6 se presentan las variables clinicas estudiadas del total de los preescolares

evaluados divididos por sexo. No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las

variables.
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Tabla 6. Andlisis del perfil metabdlico de nifios preescolares divididos por sexo.

Parametro Total Total Nifas Total Nifios pt
(n=82) (n=38) (n=44)
CT (mg/dL) * 114.3 £ 26.5 116.2 £ 20.1 1126 £31.1 0.53
(64.4 - 196.1) (72.3-165.2) (64.4 —
196.1)
TG (mg/dL) ** 86.7 89.2 82.9 0.30
(44 - 189) (49.2 - 189) (44 — 187.4)
HDL-C (mg/dL) ** 37.8 36.7 37.9 0.25
(17.2-89.1) (22 -89.1) (17.2 -53.4)
LDL-C (mg/dL) * 58.2 £ 25.2 59.4 £21.9 57.2+£27.9 0.68
(13.9-127.8) (13.9-108.4) (14.7 -
127.8)
Glucosa (mg/dL) * 82.3+14.0 79.3+£12.7 85.0 £ 14.7 0.06
(49 - 123) (49 - 99) (59 -123)
PAS (mmHg) ** 80 80 80 0.91
(60 - 125) (65 - 125) (60 - 100)
PAD (mmHg) ** 50 50 50 0.95
(30 - 80) (30 - 80) (30 -62.5)
Insulina (mU/L) ** 2.4 1.8 2.7 0.1
(n=63) (0.07 — 28.7) (0.1 -28.7) (0.07 - 17.5)
HOMA ** 0.4 0.5 0.3 0.1
(n=63) (0.01-4.7) (0.03-4.7) (0.01-3.8)
AN — — — —

*Media * desviacion estandar (minimo-maximo), ** mediana (minimo - méaximo). Abreviaturas:
CT colesterol total (mg/dL), TG triglicéridos (mg/dL), HDL-C lipoproteinas de alta densidad
(mg/dL), LDL-C lipoproteinas de baja densidad (mg/dL), PAS (mmHg) presién arterial sistélica,
PAD (mmHg) presién arterial diastélica, HOMA Homeostasis Model Assessment, AN Acantosis

Nigricans. * Diferencia entre grupos probada por la prueba T-Student para dos muestras

independientes y para datos no normales se utilizé Mann-Whitney U (p<0.05).

En la tabla 7 se muestran las variables antropométricas y clinicas de los nifios
considerando un analisis por sexo dentro de cada zona de estudio. Se observé que las nifias de
ambas zonas presentan una tendencia a tener mayor porcentaje de grasa corporal que los
nifios. En la ZCU, la insulina (p=0.05) y los valores de HOMA (p<0.02) fueron mas elevados en

las nifias. Los resultados indican también que en la ZU los triglicéridos se encuentran

significativamente en mayor concentracion en las nifias que en los nifios (p<0.01).
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Tabla 7. Caracteristicas antropométricas y metabdlicas de los preescolares divididas por sexo y
zona de estudio

Zona Conurbada Zona Urbana
Indicador Nifias Nifios pt Nifias Nifios p2
(n=25) (n=23) (n=13) (n=21)
Edad 5.0 5.18 0.43 5.0 4.9 0.77
(afios) ** (3.9-5.8) (4.3-6.1) (2.8-5.7) (3.8-5.7)
Talla 104.6 4.6 106.7 £5.3 0.15 105.6 £4.5 105.4 £5.6 0.93
(cm)* (93.9-112.4) (95.4-116.6) (97 — 113.8) (97.1 -118.6)
Peso (kg.)** 16.7 16.9 0.59 16.6 16.3 0.55
(12.9 - 25) (14.4 - 21) (14.2-21.2) (13.2-22.9)
Ccc 51.7 50.5 0.70 49.2 49.1 0.45
(cm.) ** (45 -62.2) (46.1 -62.2) (44.9 - 57) (45.5-57.2)
% Grasa 23.8+6.5 21.3+4.0 0.13 243 +6.7 199+5.6 0.05
(BIA) * (11.7-41.1) (13.4 -28.3) (14.4 - 33.7) (7.1-34.8)
CT 113.9+21.2 104.6 +29.2 0.21 120.7 +£17.8 121.3+31.3 0.94
(mg/dL) * (72.3-165.2) (64.4 - 159.8) (101.8 - (65.4 - 196.1)
154.8)
TG 82.4 87.4 0.24 95.8 71.9 <0.01
(mg/ dL) ** (49.2 —144.5) (70.7 - 187.4) (67.9 - 189) (44 - 146.6)
HDL 36.5 36.3 0.76 39.2 41.9 0.34
(mg/ dL) ** (22 -89.1) (17.2-47.1) (30.3-47.9) (33.2-53.4)
LDL 59.1+21.9 51.4+26.9 0.28 59.9 £ 22.7 63.4 £ 28.3 0.70
(mg/ dL) * (13.9-108.4) (14.7 -100.1) (18.6 - 97.5) (23.4 -127.8)
Glucosa 77.0+13.1 80 +10.3 0.39 83.6+11.2 90.5+17 0.20
(mg/ dL) * (49 - 99) (59 - 103) (67 - 99) (67 - 123)
PAS 80 80 0.87 80 80 0.64
(mmHg) ** (65 - 125) (65 - 95) (70 100) (60 - 100)
PAD 50 50 0.63 525 50 0.56
(mmHg) ** (30 - 80) (35 -62.5) (42.5 - 60) (30 - 62.5)
Insulina 2.4 1.2 0.05 3.4 3.8 0.7
(muUJ/L) ** (0.1-18.1) (0.07-3.8) (0.3-28.7) (0.3-17.5)
n=63 n=18 n= 20 n=11 n=14
HOMA ** 0.4 0.2 0.02 0.7 0.7 0.7
n=63 (0.03-2.1) (0.01-0.7) (0.05-4.7) (0.07 -3.8)
n=18 n= 20 n=11 n=14

*Media * desviacion estandar (minimo-méaximo), ** mediana (minimo - maximo). Abreviaturas: CC Circunferencia de

Cintura, % Grasa (BIA) Porcentaje de grasa por bioimpedancia, CT colesterol total (mg/dL), TG triglicéridos (mg/dL),

HDL-C lipoproteinas de alta densidad (mg/dL), LDL-C lipoproteinas de baja densidad (mg/dL), PAS (mmHg) presion

arterial sistélica, PAD (mmHg) presién arterial diastélica, HOMA Homeoestasis Model Assessment. *Comparando

nifias y nifios de la zona rural. 2Comparando nifias y nifios de la zona urbana. Diferencia entre grupos probada por la

prueba T-Student para dos muestras independientes y para datos no normales se utilizd6 U de Mann-Whitney

(p<0.05).
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CONCLUSIONES

La poblacién de nifios evaluada tiene problemas de desnutricion, que se manifiestan en retardo
del crecimiento y bajo peso para la edad. La proporcion de nifios con este problema es mayor
en la ZCU del municipio de Hermosillo.

No se encontraron problemas de obesidad pero si se determiné la existencia en ambas
zonas de estudio de nifios con sobrepeso, riesgo de sobrepeso, grasa corporal elevada,
circunferencia de cintura por arriba del percentil 90, asi como problemas de pre-hipertension e
hipertension arterial.

La coexistencia de problemas de desnutricion y sobrepeso en esta poblacion infantil
determinan la presencia de la doble carga de la malnutricion.

Este estudio demuestra que los factores de riesgo cardiovascular y diabetes tipo 2 estan
presentes en los nifios preescolares. En la ZCU hay un mayor porcentaje de nifios que tienen
triglicéridos elevados (35%) y HDL-C bajo (25%). Por el contrario, en la zona urbana un mayor
porcentaje de los nifios presenta glucosa alterada (12%), niveles elevados de insulina y
resistencia a insulina.

Los resultados obtenidos considerando el sexo sefialan que las niflas tienen mayor
porcentaje de grasa corporal (p<0.01). No se encontraron diferencias significativas en ninguna

otra variable antropométrica ni metabdlica.
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