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RESUMEN

INTRODUCCION: El sobrepeso y la obesidad en la edad pediétrica, “la epidemia del
nuevo siglo”, se relaciona a multiples comorbilidades, a nivel gastrointestinal la
manifestacion temprana es la esteatosis hepatica o higado graso no alcohdlico
(HGNA), que puede progresar a una esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) y

finalmente a enfermedad hepética no alcohdlica (EHGNA).

Estas hepatopatias son frecuentes y silentes, es por ello la importancia de diagnosticar
de manera temprana y asi evitar las complicaciones relacionadas. Las transaminasas

hepaticas en especial ALT, es un biomarcador util para cribaje temprano de HGNA.
DISENO: Estudio analitico de cohorte transversal.

METODO: mediante un muestreo no probabilistico a conveniencia se seleccioné 100
pacientes entre 5y 14 afios distribuidos equitativamente en dos grupos: con sobrepeso
y obesidad (grupo estudio) y con IMC/E adecuado para la edad (grupo control).
Mediante los criterios de inclusion y exclusion se analizaron los valores
antropometricos registrados en las historias clinicas de usuarios que acudieron al
Hospital San Vicente de Paul en quienes se realiz0 el tamizaje hepatico
(transaminasas), se correlacionaron con las variables de interés y se comparo entre

ambos grupos de estudio.

RESULTADOS: El grupo estudio estuvo representado por adolescentes en un 80%,

30% correspondieron al sexo masculino y el 44% fueron obesos. La elevaciéon de las
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transaminasas se encontré en 11 de 50 pacientes (22%), de ellos 9 se relacionaban

directamente con obesidad.

CONCLUSIONES: Las aminotransferasas (ALT, AST) tienen una sensibilidad del 22%
para el diagnostico temprano de HGNA, sin embargo, los pacientes obesos tienen
mayor riesgo de presentar HGNA con un Odds Ratio de 9 en relacion a los pacientes

con sobrepeso con un intervalo de confianza del 95%.

Es necesario complementar un estudio que incluyan otras variables de interés y
solicitar andlisis séricos de funcion hepatica méas expandido como la glutamil
transferasa, colesterol, HDL, LDL, triglicéridos y albumina para determinar si tienen

mayor sensibilidad en el diagnéstico temprano del HGNA.

PALABRAS CLAVES: Sobrepeso, obesidad, IMC/E, esteatosis o higado graso no

alcohdlico, esteatohepatitis no alcohdlica, transaminasas hepaticas, edad pediatrica.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Overweigth and obesity in the pediatric age, “the epidemic of the
new century”, is relates to multiple comorbilities, at gastrointestinal level produce
hepatic steatosis or non-alcoholic fatty liver (NAFL). The injury get progress to a non-
alcoholic steatohepatitis (NASH) and eventually become in a non-alcoholic liver

disease (NALD).

These liver diseases are frequent and silent, because of that, it is important to realize
an early diagnosis and intervention to avoid complications related to them. Liver
transaminases, especially ALT, represents a biomarker of liver injury useful in

screening of NAFL.

DESIGN: Transverse cohort analytical study.

METHODS: 100 non-probabilistic patients were randomly divided into two groups: 50
overweight and obese patients (study group) and 50 patients with age-appropriate BMI
| E (control group). By means of inclusion and exclusion criteria, the anthropometric
values recorded in the medical records of the patients who visited the Hospital San
Vicente de Paul, were analyzed and hepatic screening (transaminases) was performed,

correlated with the variables of interest and compared between both study groups.

RESULTS: In the study group, adolescents represented 80%, 30% were male, and
44% were obese. Elevated serum levels of transaminases were found in 11 of 50

patients (22%), 9 of whom were related to obesity.
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CONCLUSIONS: Aminotransferases (ALT, AST) have low sensitivity (22%) for the
early diagnosis of NAFL; however, obese patients are at increased risk of presenting
NAFL with an Odds Ratio of nine in relation to overweight patients, with a 95%

confidence interval.

It's important to complement with further analyses that include other serum liver
function tests such as glutamyl transferase, cholesterol, HDL, LDL, triglycerides and

albumin to determine if they have a better sensitivity in early diagnosis of NAFL.

KEYWORDS: Overweight, obesity, body mass index/age, steatosis or non-alcoholic

fatty liver, non-alcoholic steatohepatitis, hepatic transaminases, pediatric age.
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CAPITULO I.

INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad son trastornos nutricionales cada vez mas frecuentes en la
infancia y la adolescencia, esta acumulacién de grasa en el higado se refleja a corto
plazo en esteatosis hepéatica no alcohdlica que no implica aumento de la
morbimortalidad, pero que, a largo plazo, esta en relacién directa al grado de
sobrepeso y obesidad, la lesion en progreso y cronicidad se denomina esteatohepatitis
no alcohdlica (EHNA) y finalmente enfermedad hepatica no alcohdlica (EHGNA)

(Angulo N. et al., 2015).

Estas patologias silenciosas estan relacionada a otras comorbilidades lo que a su vez
incrementa el riesgo de padecer enfermedades crénicas no transmisibles tales como
sindrome metabdlico, resistencia a la insulina, hipertension arterial, dislipidemia,
enfermedades vasculares, cirrosis, carcinoma hepatocelular; destacando las

alteraciones fisicas, sociales, psicoldgicas (Rodriguez-Hernandez, 2011).

En Ecuador, la encuesta del instituto nacional de estadisticas y censo (INEC) 2011-
2013, reporta una prevalencia de sobrepeso y obesidad en la edad preescolar de 8.5%,
valor que se triplica en la edad escolar. Esta prevalencia en nifios y adolescente es del
29.9%, indicando la grave problematica que enfrenta la poblacion infantojuvenil (INEC-

MSP. 2011-2013, s. f).

En la préactica clinica se puede realizar una intervencion para diagnosticar de manera

precoz el HGNA, por lo que los niveles séricos de aminotransferasas (ALT, AST)



representan pruebas de gran utilidad y ademas, son accesibles, faciles de realizar y
tienen valor como biomarcador para el diagnostico temprano de esteatosis en nifios y

adolescente (Piazza N, Setton D, Sossa P, s. f).

Asi mismo, existen otras pruebas de diagndstico como la ultrasonografia; una prueba
no invasiva, segura, de bajo costo y poco disponible, sin olvidar que es operador
dependiente, en la cual se observard incremento de la ecogenicida hepatica en
relacion a los 6rganos vecinos. Esta técnica tiene una sensibilidad del 60-94 % y una

especificidad de 84-100 % (Bojorquez-Ramos, 2014).

La biopsia hepatica evalta el 1:50000 de todo el volumen hepético, es una prueba
costosa e invasiva, entre las desventajas se destaca que debe ser realizado por
personal con experiencia, debe ser dirigida por imagen, no esta exenta de
complicaciones y su interpretacién depende la calidad de la muestra y experiencia del
patélogo, sin embargo, por ser el Unico estudio capaz de distinguir entre la esteatosis
y una esteatohepatitis constituye el estdndar de oro para su diagndéstico (Bojorquez-

Ramos, 2014).



JUSTIFICACION.

El higado graso no alcohdlico (HGNA) esté en relacion directa con el sobrepeso y la
obesidad, enfermedades silenciosas que se presentan cada vez con mayor frecuencia
en la poblacion infantojuvenil, tratAndose hoy en dia de un verdadero problema de
salud publica. Para su cribaje se requiere el uso de herramientas que permitan
estimarla objetivamente, las mismas que estdn recomendadas por la OMS como son
talla para la edad (T/E), peso para la edad (P/E), indice de masa corporal para la edad
(IMC/E) y otras herramientas que son mas sensibles para el estudio de sindrome
metabdlico como indice cintura talla (ICT) y porcentaje de grasa corporal (%GC)

(Piazza N, Setton D, Sossa P, s. f.).

Algunas literaturas mencionan que el higado graso no alcohdlico (HGNA) puede
desarrollarse desde etapas tempranas de la vida, tiene estrecha asociacién con el
grado de obesidad y esta relacionado a una ingesta excesiva de calorias a base de
azucares y grasas saturadas. Esta acumulacién anormal de lipidos en la célula
hepatica progresa a esteatohepatitis y, ademas, aumenta el riesgo de desarrollar
enfermedades crénicas no transmisible a corta edad (Gliemes-Hidalgo , Mufioz -Calvo

MT, 2015).

En las ultimas publicaciones de la OMS, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
nifios y adolescentes es cada vez mas frecuente y se presenta en paises desarrollados
y subdesarrollados (OMS. N°311. 2016, s. f.). En Ecuador, el 14% de escolares que
habitan en areas urbanas tienen sobrepeso/obesidad (UCE/MAN, 2001), este valor
incrementa a 22% en la adolescencia (Yépez y col, 2006).
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La encuesta nacional de salud y nutricion realizada en nuestro pais, reporta que el
29,9 % de la poblacion infantojuvenil tiene sobrepeso y obesidad (INEC-MSP. 2011-
2013, s. f.). Esto indica la vulnerabilidad de la poblacién pediatrica de nuestro pais a
desarrollar enfermedades metabdlicas y enfermedades crénicas no transmisibles, por
lo que importante implementar una prueba de cribado para el diagnéstico precoz de

HGNA.

La Asociacion Americana de Gastroenterologia, la Asociacion Americana para el
Estudio de Enfermedades Hepéticas y el Colegio Americano de Gastroenterologia
recomiendan, dentro de sus guias clinicas para el cribado de HGNA en nifios escolares
y adolescentes con un indice de masa corporal para la edad mayor que el percentil 85
y 95, el tamizaje hepético (AST y ALT) incluso en ausencia de factores de riesgo

(Irizarry K, et al. 2014).

Las transaminasas hepaticas pueden ser un biomarcador para el diagndéstico precoz
de HGNA, por lo que es importante el abordaje temprano al paciente y asi, evitar las
complicaciones relacionadas a esta patologia. Un estudio previo realizado en Mérida-
Venezuela, reportd que el 25% de los pacientes con HGNA presentaban alteracion de

alanino aminotransferasa sin diferencias en cuanto a sexo (Angulo N. et al, 2015).

En Espafia no se reporta mayor variacion de niveles de las transaminasas en pacientes
con HGNA y pacientes sin HGNA (Santomauro M, et al, 2012). Otro estudio realizado
en Chile, reporto que el 20% de los pacientes con HGNA tienen alteracion de la alanino

aminotransferasa (Bojorquez-Ramos, 2014).



El objetivo del presente estudio fue realizar pruebas hepaticas (ATL y AST) a usuarios
entre 4 y 14 afios con sobrepeso y obesidad (grupo estudio), demostrar se relacion
con variables antropométricas de sexo y edad y compararlo con el grupo control de la
misma edad con IMC normal, demostrando que se trata de un biomarcador util para

diagnostico temprano de esteatosis hepatica no alcohdlica.



CAPITULO I

REVISION BIBLIOGRAFICA:

2.1 Esteatosis o0 higado graso no alcohdlico en pediatria (HGNA).

2.1. 1 Historiay evolucién de la enfermedad.

En el afio de 1980, el patdlogo J. Ludwing describe por primera vez el EHGNA en 20
pacientes adultos cuyos hallazgos anatomopatologicos eran similares a los de una
esteatohepatitis alcohdlica. Las causas de EHGNA en estos pacientes eran
desconocidas y se descartd el antecedente de ingesta de alcohol, pero se empezaba
a mencionar la asociacién entre sobrepeso, obesidad y la diabetes como causas

principales (Sarmiento F, et al s, f).

En nifios, la primera referencia de HGNA se remonta hacia los afios de 1983, donde
JR Moran describe a 3 nifios con obesidad que presentaban elevacién de las
transaminasas hepdéticas, dolor abdominal inespecifico y los resultados
anatomopatoldgico tenian criterios de una esteatohepatitis no alcohdlica (Sarmiento F,

etals,f).

Es asi que en la ultima década se da mas importancia al sobrepeso y a la obesidad en
la edad pediatrica y su relacion con el HGNA. El 6rgano principal rector de salud, la
organizacion mundial de la salud (OMS), en sus apartados, menciona que el
sobrepeso y la obesidad se ha duplicado y triplicado en paises en vias de desarrollo y

desarrollados.



Hoy en dia, en donde el sobrepeso y la obesidad, para algunos autores llamada “La
nueva pandemia del milenio”, se presenta desde etapas temprana de la vida. Segun
los resultados de la encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT) realizada en
nuestro pais en el afio 2011-2013, hasta cerca del 30% de los escolares y

adolescentes padecen de sobrepeso y obesidad (INEC-MSP. 2011-2013, s. f.).

2.2 Definiciones.

e Higado graso no alcohdlico (HGNA) o esteatosis hepatica: Se caracteriza por
el acumulo de lipidos en forma de triglicéridos en mas del 5% de los hepatocitos
demostrado por biopsia hepética (Molano, Susana, & Macias-Tomei, 2015).

e Esteatohepatitis no alcohélica (EHNA): Se denomina asi a la presencia de
esteatosis que se acompafia de injuria hepatocitaria y asociada a inflamacién con
o sin fibrosis (Molano et al, 2015).

e Enfermedad hepética grasa no alcohdlica (EHGNA): Comprende el higado
graso, la esteatohepatitis no alcohdlica y la cirrosis por dicha causa. El 80-90% son

HGNA y el 10-20% corresponde a EHNA (CASTRO & SILVA, s. f).

2.3 ¢Qué es esteatosis 0 higado graso no alcohdlico en pediatria?

El HGNA en pediatria, es una patologia que ha tomado repunte en cuanto a su
importancia clinica y esta considerada como una manifestacion hepatica del sindrome
metabdlico. Se define al higado graso no alcohdlico como una complicacion del
sobrepeso y la obesidad, debida a la presencia de obesidad visceral asociada a un
exceso de grasa acumulada en el hepatocito en forma de triglicéridos (mayor del 5%)

en ausencia de consumo de alcohol (Bojérquez-Ramos, 2014).



En los dltimos afos se evidencié un aumento alarmante en la incidencia de sobrepeso
y obesidad infantil, patologias silenciosas y progresivas, que desencadenan multiples
complicaciones, a nivel hepatico desde una simple esteatosis que progresa, en corto
plazo, a una esteatohepatitis no alcohdlica y en casos mas severos a enfermedad de
higado graso no alcohdlico, la cual incrementa la morbimortalidad y conlleva a un alto
riesgo de desarrollar cirrosis, insuficiencia hepética, carcinoma hepatocelular y
enfermedades metabdlicas como la hipertrigliceridemia, hiperlipidemia, hiperuricemia,
resistencia a la insulina o diabetes y riesgo cardiovascular (Angulo N. et al, 2015),

(Molano et al, 2015), (CASTRO & SILVA, s. f.), (Bojérquez-Ramos, 2014).

La etiologia de la HGNA es multifactorial (Tabla 1), el factor genético es la causa
principal, pero, influenciada por el medio ambiente y ligada directamente al sobrepeso

y obesidad (Giorgio V et al., 2013), (Angulo N. et al., 2015).

Tabla 1. Causas de esteatosis hepatica no alcohdlica en nifios.

Generales o sistémicas Genéticas o metabdlicas Hepatotoxicidad
por farmacos.

Enfermedades sistémicas Fibrosis quistica Etanol

agudas

Desnutricién proteica Enfermedad de Wilson Cocaina

Nutricion parenteral total Deficiencia de alfa 1 antitripsina Nifedipino

Obesidad/sindrome metabdlico Galactosemia Estrogenos

Sindrome de ovario poli Fructosemia Cortocosteroides

quisticos

Apnea obstructiva del suefio Defecto de oxidaciébn de &cidos Amioradona
grasos

Perdida rapida del peso Enfermedad por esteres del Tamoxifeno
colesterol

Anorexia nerviosa Glucogénosis Metrotexate

Caquexia Lipodistrofia Valproato

Enfermedad inflamatoria Porfiria cutdnea L-asparaginasa

intestinal

Hepatitis C Homocistinuria Solventes

Sindrome nefrético. Tirosemia tipo | Pesticidas




Diabetes mellitus tipo | Sindrome de Turner
Enfermedad tiroidea Hemocromatosis
Enfermedad del hipotdlamo y la

pituitaria

Fuente: Tomado de la referencia (Bojorquez-Ramos, 2014)

2.4 Patogénesis del higado graso y la esteatohepatitis no alcohdlica

Tanto el HGNA como la EHNA son procesos silenciosos y asintomaticos, por lo tanto,
todo paciente escolar y adolescente con sobrepeso (indice de masa corporal para la
edad (IMC/E) = 1 desvio estandar (DS) o percentil 85) debe ser investigado, es decir,
realizar niveles séricos de transaminasas hepaticas aun sin tener factores de riesgo

asociados.

En la patogénesis se han mencionado un sinnimero de factores asociados, Day
menciona dos eventos principales: la acumulacion intrahepatica de acidos grasos
(primer golpe) que estéd asociada con la resistencia a la insulina y el aumento en la
susceptibilidad de la célula hepética derivada de dafio secundario a estrés oxidativo
(segundo golpe). Adicionalmente, estas lesiones producen disfuncién mitocondrial,

sobreproduccion y liberacion de citosinas pro-inflamatorias (Bojorquez-Ramos, 2014).

Una consecuencia importante es el aumento de la actividad lipolitica (balonamiento
celular) y liberacién de acidos grasos libres (AGL) a la circulacién sistémica, de donde
son captados por las células hepéticas e inducen lipotoxicidad (CASTRO & SILVA,
s. f). El patrén inflamatorio de la EHNA en nifios es diferente al de los adultos, es decir,

el proceso inflamatorio y de fibrosis inicial en los adultos ocurre en la zona 3 o



perisinusoidal y en los infantes, aunque se produce también en la zona 3, es mas

intenso y més frecuente en la zona 1 o periportal (Sarmiento F, et al, s. f).

Existen algunas fuentes de estrés oxidativo: la EHNA se relaciona con dafio
mitocondrial y perturbacion en el trasporte de electrones; la activacion del citocromo
P450 genera oxigeno reactivo; ademas de la disfuncion del peroxisoma. El estrés

oxidativo activa vias inflamatorias como una quinasa y factor nuclear kappa B.

Figura 1. Fisiopatologia del HGNA y EHNA.

A B C
EHNA
Tejido Adiposo
Tejido Adiposo en pacientes obesos i * CITOQUINAS
(@, ‘\ : } @ Macrofagos
/: Lon —n \ 7 G N * ADIPOQUINAS
S ) s \% : (ADIPONECTINA Y
(D L s v GRELINA)
A7 N ) { Acidos grasos *
: ! :( =7 | libres
g /4 T : * ESTRES OXIDATIVO

Adipoquinas pro-inﬂamato:rias

» VIAS APOPTOTICAS

Citoquinas-Quimoquinas

RESISTENCIA A LA

INSULINA LOCAL B/ RESSTENCIAALA
INSULINA SISTEMICA

A. Adipocitos hipertrofiados liberan citoquinas y quemoquinas lo que induce resistencia a la insulina local y sistémica. Liberacion de acidos grasos libres
a la circulacion y acumulacion en el higado.

B. EHNA: esteatohepatitis noalcoholica; a y b: histologia hepatica con esteatosis, balonamiento celular e inflamacion.

C. Mecanismos de progresion (esteatosis-esteatohepatitis no alcoholica).

Fuente: tomado de la fuente (S. & P., s. f.)
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El glutation es el principal antioxidante y su recambio aumenta en condiciones de
estrés oxidativo. La apoptosis ocurre tanto por lipotoxicidad como por estrés oxidativo.
El estrés del reticulo endoplasmatico conlleva a la muerte celular del hepatocito.
Finalmente, la progresion de HGNA es resultado del desbalance entre injuria,

reparacion y fibrosis. (Figura 1) (S. & P, s. f.).

La diferencia entre higado graso no alcohdlico y esteatohepatitis no alcohdlica se basa
en el mayor grado de muerte celular e inflamacién relacionada al balonamiento del
hepatocito. La esteatohepatitis no alcohdlica esta asociada con mayor probabilidad de

desarrollar cirrosis (Sarmiento F, et al, s. f).

2.5 Métodos para evaluar del higado graso no alcohdlico

Para evaluar el HGNA se han detallado métodos no invasivos y métodos invasivos:

Métodos invasivos:
a) Evaluacién sérica de funcion hepatica: alanino aminotransferasa
(ALT), aspartato aminotransferasa (AST) entre otros.

b) Biopsia hepatica.

Métodos no invasivos:

a) Iméagenes: (ecosonografia hepatica)

2.5.1 Biopsia hepatica
La biopsia hepatica es una prueba invasiva, muy costosa y debe ser realizada por un
personal con experiencia y guiada por imagen. En muchos centros asistenciales

excluyen este examen debido a que representa el 1:50000 de todo el volumen hepatico

11



y no esta exento de complicaciones, sin embargo, es el estandar de oro para el
diagndstico, por ser el Unico estudio capaz de diferenciar entre una esteatosis y una
esteatohepatitis. Ademas, ofrece informacién detallada del grado de lesion hepética,
cambios anatomopatolégico en la arquitectura, grado de la actividad inflamatoria y

fibrosis (Tabla 2 y 3) (Bojérquez-Ramos, 2014).

Tabla 2. Graduaciéon de la actividad necroinflamatria.

Grado Balonamiento Inflamacién nodular Inflamacién
portal

Grado 1 Ocasional en zona 3  Polimorfonucleares y Ausente o leve
(Leve) mononucleares.

Leve y difusa
Grado 2 Obvio en zona 3 Polimorfonucleares asociado Ausente, leve o
(Moderada) balonamiento + mononucleares moderada
Grado 3 Marcado en zona 3 Polimorfonucleares Leve o moderada
(Severa) concentrados en areas de pero no severa.

balonamiento. Mayor
inflamacién que en grado 2

Fuente referencia tomada de (Santos et al., 2010)

Tabla 3. Graduacién de la fibrosis

Estadio 1 Fibrosis peri celular en zona 3. (Focal o intensa)

Estadio 2 Fibrosis peri celular en zona 3. (Focal o intensa) mas fibrosis portal (Focal o
intensa)

Estadio 3 Fibrosis en puente. (Focal o intensa)

Estadio 4 Cirrosis +/- fibrosis peri celular residual.

Fuente referencia tomada de (Santos et al., 2010)

El Comité de Nutricion de la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricién pediatrica (ESPGHAN) sugirié los siguientes criterios para realizar una

biopsia hepética ante la sospecha de EHNA (Ovchinsky N, et al., 2012).

1. La exclusion de otras enfermedades tratables;

2. Sospecha de enfermedad del higado (masa)
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3. Antes del tratamiento farmacoldgico / quirdrgico

4. Como parte de una intervencion estructurada o ensayo clinico

La biopsia hepética también esta indicada ante la evaluacion inicial y seguimiento de
HGNA, sus resultados estan estrechamente relacionado al tamafio de la muestra,
proceso de conservacion, procesamiento y la experiencia del patélogo (Ovchinsky N,
et al, 2012). Sin embargo, realizarla tiene sus limitaciones, ya que se trata de un
método invasivo que debe ser guiado mediante ecosonografia y ser realizado por un
experto, sin olvidar las complicaciones relacionada a la misma como: dolor (30%),
hemorragias (30%), perforacién de 6rganos y muerte (0.01%) (Marzuillo, Grandone,

Perrone, & Miraglia Del Giudice, 2015), (S. & P, s. f).

2.5.2 Transaminasas hepéaticas y su relacién con el HGNA en pediatria

Las aminotransferasas: transaminasa glutdmica oxalacética (TGO) o aspartato
aminotransferasa (AST) y la glutdmico piravica (TGP) o alanino aminotransferasa
(ALT), son pruebas comunmente realizadas para determinar la existencia de necrosis
del hepatocito. Cuando se produce una lesién en la membrana de la célula hepética,
estas enzimas, que se encuentran en el citoplasma del hepatocito, se liberan y

aumentan de concentracion plasmatica (Valladares G. s. f.).

Las aminotransferasas hepaticas son perceptivas, pero poco especificas del dafio del
hepatocito, siendo la ALT mas especifica que la AST. La ALT solo se halla en el
higado, mientras que la AST, ademas del higado también se encuentran en el rifidn,

eritrocito, células del masculo esquelético y musculo cardiaco (Valladares G. s. f.). Se
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recomiendan valores séricos de referencia de la ALT de 60 U/L en nifios menores de

18 meses y 40 U/L para nifios mayores de 18 meses (Marzuillo et al, 2015).

La Asociacion Americana de Gastroenterologia, la Asociacion Americana para el
Estudio de Enfermedades Hepaticas y el Colegio Americano de Gastroenterologia,
recomiendan, dentro de las guias clinicas para el cribado de HGNA en nifios con indice
de masa corporal para la edad (IMC/E) sobre el percentil 85, realizarse estudios de
transaminasas si existen factores de riesgo. Una vez que el percentil del IMC/E supere
el percentil 95%, el examen debe realizarse incluso en ausencia de factores de riesgo.

Tabla.4 (Irizarry K, et al. 2014).

Tabla 4. Indicaciones de realizar transaminasas.

EDAD IMC FACTORES DE RIESGOS CRIBADO
210 afios  Entre percentil 85-94  Con factores de riesgos ALT y AST cada 2
(hiperglucemia, hiperlipidemia) afios
210 afios  Mayor del percentil 95 En ausencia de factores de riesgos. ALT y AST cada 2
anos

Fuente: Tomado de (Irizarry K, et al., 2014)

La desventaja de las transaminasas hepaticas es que en algunas ocasiones los niveles
séricos suelen estar normales aun estando en presencia de EHNA. Existen estudios
de referencias donde indican que hasta en un 80% la ALT suele estar en valores
séricos normales, por tanto, la sensibilidad de este marcador es baja (CASTRO &
SILVA, s. f). También la evidencia sefiala que el grado de elevacién de la ALT no es
atil para pronosticar la existencia o compromiso de HGNA y EHNA (Ovchinsky N, et

al. 2012).

14



Otro pardmetro confiado a evaluar, es la elevacion sérica de la gama glutamil
transpeptidasa (GGT) (Bojorquez-Ramos, 2014). Esta dltima, junto a una
ecosonografia de higado (hiperecogenicidad hepatica), insinla una alta eventualidad
de HGNA. Los niveles séricos elevados de GGT constituyen un factor de riesgo para
pronosticar la presencia de fibrosis avanzada (Bojérquez-Ramos, 2014), (Ovchinsky

N, etal., 2012).

En la préactica clinica, siguiendo las indicaciones mencionadas anteriormente, a todo
paciente con sobrepeso y obesidad se les debe solicitar niveles séricos de AST, GGT
y especificamente de la ALT, pues se trata de un método de cribado disponible y no

costoso para la evaluacion inicial de HGNA (Marzuillo et al., 2015).

Este estudio se limitd a la evaluacibn de los niveles séricos de la aspartato
aminotransferasa (AST) y la alanino aminotransferasa (ALT) en los pacientes
escolares y adolescentes previo a brindarles la informacién pertinente, firmar el
consentimiento y asentimiento de los pacientes seleccionados, se procesé la muestra
bioldgica en el laboratorio institucional donde se realiz6 el estudio y una vez obtenidos
los resultados se desecharon las muestras plasmaticas siguiendo las normas

respectivas de eliminacion de muestras biologicos (MSP. 2010, s. f.).

2.5.3 Ecosonografia hepatica.

La ecosonografia hepética es el estudio de imagen ordinariamente utilizado para
cribado de HGNA. La esteatosis se observa como una imagen hiperecogénica al
compararse con el rifion o el bazo, ademas reconoce si existe presencia de

hipertension portal. Es un método no invasivo, seguro, disponible y de bajo costo.
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Esta técnica tiene una sensibilidad del 60-94 % y una especificidad de 84-100 %. Entre
las desentajas destaca que es operador dependiente y no es facil distinguir entre una
esteatosis y la fibrosis hepética, por lo que se requiere buena experiencia del ejecutor

(Giorgio V et al, 2013), (Ovchinsky N, et al. 2012).

2.6 Epidemiologia del sobrepeso y obesidad en la edad pediatria.

Segun datos de la OMS, en afio 2014, el sobrepeso y la obesidad en nifios menores
de cinco afios era aproximadamente de 41 millones, considerandola como un
problema no solo de paises desarrollados, sino de paises subdesarrollados. En Africa,
increiblemente la prevalencia de nifios con sobrepeso y obesidad practicamente se ha
duplicado: de 5,4 millones en el afio de 1990 a 10,6 millones en el afio 2014 (OMS.

N°311. 2016, s. f.).

Estudios realizados en los Estados Unidos de Norteamérica, consideran que la
prevalencia de obesidad infantojuvenil se ha duplicado en correlacién con la referencia
de los afios 70. En una publicacién hecha en el 2012 en la poblacién infantojuvenil
espafiola entre los 8 y 17 afios de edad, indica que la prevalencia de sobrepeso es del
26% y la de obesidad es del 12,6% y que 4 de cada 10 jévenes sufren exceso de peso.
Si la tendencia actual continta y no se interviene, la OMS estima que se llegara a unos

70 millones en 2025 (Rodriguez-Hernandez, 2011).

Figura 2. Distribuciéon mundial en porcentaje del sobrepeso y obesidad en
nifos y nifas entre 5y 17 afos.
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Fuente: Tomado de la referencia (Rodriguez-Hernandez, 2011)

En nuestro pais es evidente la incidencia actual del sobrepeso y la obesidad. El exceso

de peso alcanza hasta 6,5% en la edad infantil (ECV, 2006). Esta prevalencia

incrementa preocupantemente a partir de la edad escolar, el 14% de la poblacién de

escolares que habitan en las areas urbanas tienen sobrepeso y obesidad a los ocho

afos de edad (UCE/MAN, 2001). Durante la adolescencia, el 22% estan afectados de

sobrepeso y obesidad (Yépez y col, 2006). En los adultos, las mujeres son las

principales afectadas, 40,6% de sobrepeso y 14,6% de obesidad (ENDEMAIN, 2004).

Datos obtenidos de (MSP, 2011a, 2011).
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El estudio realizado en nuestro pais en el afio 2011-2013, denominado encuesta
nacional de salud y nutricion, demuestra que el sobrepeso y la obesidad se encuentran
en un 44% y 34% respectivamente en los escolares y adolescente. Estos datos,
relacionado al quintil econémico, donde se observa que el quintil econémico mas bajo
tiene afectacion de la talla (25.1%) versus obesidad (21.3%). Lo contrario ocurre con
el quintil econémico alto, el retraso de la talla afecta al 8.5% versus el 41.4% afecado

de obesidad, figura 3-4 (INEC-MSP. 2011-2013, s. f).

Figura 3. Distribucién del sobrepeso y obesidad en escolares.
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Fuente: tomado de (INEC-MSP. 2011-2013, s. f.)

Figura 4. Distribucién del sobrepeso y obesidad en adolescentes
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En los adolescentes, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es del 26%, la poblacion
afectada esta entre 12 a 14 afios que constituye el 27% frente a la de 15 a 19 afios
que representa el 24.5%. En este grupo etario el menor quintil econémico tiene una
afectacién de la talla del 33.8% versus obesidad 25.5%, mientras que en quintiles mas
altos el retraso de la talla afecta al 6.7% versus la obesidad el 28.3% de dicha
poblacién. En cuanto a la etnia, la poblacion afroecuatoriana es la mas afectada con
un 43.7% de sobrepeso y obesidad con respecto a la prevalencia nacional del 26%.
Ademas, en cuanto a afectacién por género, las mujeres 12 a 19 afios presentan
indices de sobrepeso y obesidad (28.8%) en relacion al sexo masculino (23.3%)

(INEC-MSP. 2011-2013, s. f).

Figura 5. Distribucién del sobrepeso y obesidad por edad, sexo y grupo étnico
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Sin duda alguna, el sobrepeso/obesidad ha tomado importancia clinica por sus
complicaciones relacionadas (Figura 6). Como ya se menciond, sus causas son
multiples, por lo cual el MSP del Ecuador ha desarrollado diferentes tipos de
programas como: “Normas de nutricion para la prevencion primaria del sobrepeso y la
obesidad en nifas, nifios y adolescentes”, “Normas de nutricidon para la prevencién
secundaria del sobrepeso y la obesidad en nifas, nifios y adolescentes”, “Guia para
bares escolares” y campafia del semaforo nutricional recomendada por la OMS e

implementada desde el 2014 en nuestro pais (ANDES, s. f.).

20



Figura 6. Complicaciones mas comunes de la obesidad infantil y juvenil
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2.7 Factores de riesgo implicados en el desarrollo de sobrepeso y obesidad en
escolares y adolescentes.

La etiologia es compleja y multifactorial, se deben tener en cuenta los factores de
riesgos de manera individual y biologico (metabdlicos y genéticos). A continuacion se
enumeran los factores de riesgos relacionados al desarrollo de sobrepeso y obesidad

infantojuvenil (Rodriguez-Hernandez, 2011).
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Factores genéticos (30-70%). Si uno de los padres tiene obesidad, el riesgo se
triplica para el paciente, si ambos padres la padecen, el riesgo se multiplica por 15,
este factor esta determinado por el factor ambiental y nutricional del nifio
(Rodriguez-Hernandez, 2011).

Exposicion durante el periodo fetal. El tabaquismo materno durante el embarazo
es un factor determinante ocasionando un efecto metabdlico postnatal con
afectacion a 6rganos y aparatos que se expresaran en fase tardias (Rodriguez-
Hernandez, 2011).

Peso al nacimiento. La macrosomia y el bajo peso al nacimiento estan
estrechamente relacionados a trastornos metabdlicos inmediatos al nacimiento, se
ha observado una asociacion positiva entre estos factores y la obesidad
(Rodriguez-Hernandez, 2011).

Alimentacién en el primer afio de vida. La leche materna tiene efecto protector
contra el desarrollo de obesidad en comparacion con la alimentacion artificial que
puede prolongarse hasta etapas tardias. La introduccion de alimentacién entre los
4 a 6 meses esta relacionado a mayor ganancia de peso ponderal y abandono de
la leche materna a corto plazo (Rodriguez-Hernandez, 2011).

Precocidad del rebote adiposo. Normalmente, en el primer afio de vida el lactante
tiene un crecimiento acelerado del IMC y luego decrece para volver a incrementar
a partir de los 6 afios de edad. Si el rebote adiposo se recupera antes de los 5 afos,
se considera un factor de riesgo para que el paciente desarrolle sobrepeso y

obesidad a corta edad (Rodriguez-Hernandez, 2011).
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Maduracién sexual. La aparicion temprana de los caracteres sexuales
secundarios se asocian con progreso al sobrepeso y obesidad en la adolescencia
o adulto joven (Rodriguez-Hernandez, 2011).

Sexo y edad. El sobrepeso y la obesidad parecen afectar mas a varones que a
mujeres. En la publicacion de Enkid, los varones presentaron el 15,6% y en mujeres
el 12% de obesidad; y el 14,3% de los hombres versus el10,5% de mujeres tienen
sobrepeso (Rodriguez-Hernandez, 2011).

En nuestro pais, el 28.8% de mujeres entre 12 a 19 afios tiene sobrepeso y
obesidad en relacion al sexo masculino al 23.3 % (INEC-MSP. 2011-2013, s. f).
Nivel socioeconémico. En la publicacion Enkid, los nifios de niveles
socioeconémicos y de instruccion mas baja tienen el 15,1% de obesidad
(Rodriguez-Hernandez, 2011). En nuestro pais, el quintil econémico mas bajo tiene
25.5% de sobrepeso y obesidad y el quintil econémico mas alto representa el
28.3% de sobrepeso y obesidad (INEC-MSP. 2011-2013, s. f).

Distribucion geogréafica. No existe diferencia significativa.

Sociedad. EIl sistema educativo, la comunicacion, el acceso a la salud, la
aplicacién de politicas de salud y el medio donde se vive son factores que
intervienen en el desarrollo de la obesidad (Rodriguez-Hernandez, 2011).
Alimentacién. La lactancia materna exclusiva, consumo de 4 0 mas raciones de
frutas y consumo de grasa menor del 35% son factores protectores para desarrollar
obesidad (Rodriguez-Hernandez, 2011).

El ayuno también se asocia con mayor riesgo de desarrollar sobrepeso y obesidad

(Berta, Fugas, Walz, & Matrtinelli, 2015).
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- Actividad fisica. La actividad fisica moderada es un factor protector (Rodriguez-
Hernandez, 2011).

- Sedentarismo, television, computador y videojuegos. Los nifios que pasan mas
de dos horas en estas actividades, sumado a esto el sedentarismo, tienen mayor
riesgo de sobrepeso y obesidad (Rodriguez-Hernandez, 2011).

- Suefio. Los nifios que duermen menos de 7 horas al dia tienen mas riesgo de
presentar sobrepeso y obesidad. A esto se suman los problemas respiratorios que

tiene los nifios obesos al dormir (47%) (Rodriguez-Hernandez, 2011).

2.8 Diagnéstico del sobrepeso y obesidad en pacientes pediatricos. ¢Cuando
sospechar de HGNA/EHNA?

La OMS caracteriz6 al sobrepeso y a la obesidad como enfermedades en el afio de
1997. Se la define como la “acumulacion excesiva o anormal de grasa que puede ser

nocivo para la salud” (Piazza N, Setton D, Sossa P., s. f.).

La estimacion del sobrepeso/obesidad en escolares y adolescentes puede resultar un
verdadero problema, esto es debido a los cambios fisiologicos que se producen
durante el desarrollo versus los indices antropométricos, por lo que no debe utilizarse
una medida estricta y depende de las tablas de referencia para su edad, sexo y talla

(Piazza N, et al., s. f.).

Para el diagnodstico del sobrepeso y de la obesidad en nifios mayores de 5 afos y
menores de 19 afios, la OMS ha propuesto tablas de referencia internacionales (2007),
entre ellos el IMC/E como herramienta mas perceptiva, considerandose como punto

de corte para sobrepeso sobre el percentil 85 (P 85) o mayor de 1 desvio estandar
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sobre la mediana (>1 DS) y para la obesidad, sobre el percentil 95 (P 95) o mayor de
2 desvio estandar sobre la mediana (>2 DS) (Nivel de Evidencia Il). Ver anexos (OMS.

N°311. 2016, s. f.), (Piazza N, Setton D, Sossa P. s. f.)..

En la practica clinica, se debe evaluar mediante los parametros nutricionales
internacionales recomendados por la OMS. Las medidas antropométricas son las
herramientas mas utilizada para predecir sobrepeso y obesidad, para obtenerlos se
emplea métodos sencillos y disponibles (balanza, tallimetro y cinta métrica). Estas

medidas son: peso/edad, talla/edad y el IMC/edad (Piazza N, Setton D, Sossa P., s. f).

Peso para la edad: El para la edad (P/E) orienta a considerar la presencia de
sobrepeso y obesidad, pero no permite excluir la distribucién de la grasa corporal, por
lo que no es un indicador para el tamizaje ni para el seguimiento de la obesidad

(Piazza N, Setton D, Sossa P., s. f).

indice de masa corporal. El indice de Quetelet 0 mas conocido como indice de masa
corporal (IMC), es el indicador recomendado por la OMS y que se utiliza
frecuentemente para identificar a los pacientes con sobrepeso y la obesidad, por lo
tanto, es la herramienta mas simple e idénea tanto en la determinacion clinica como

en la epidemiologia (Piazza N, Setton D, Sossa P, s. f).

El indice de masa corporal para la edad (IMC/E) en escolares y adolescentes, tiene
valores propios para la edad y sexo, esta analogia indica la concordancia entre el peso
y la talla, se calcula con las siguientes ecuaciones sencillas, practicas y que
matematicamente tienen igual valor (OMS. N°311. 2016, s. f.), (Piazza N, Setton D,

Sossa P., s. f).
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1. IMC = peso en kilogramos dividido para la talla en metros al cuadrado (P/T?) o
2. IMC = peso en kilogramos dividido para la talla en metros y dividido para la talla en

metros (P/T/T)

El IMC/E tiene una sensibilidad de 70% al 80% para establecer como verdadera la
obesidad y una especificidad del 95% para diagnosticar como no obeso cuando el
paciente si lo es. Nuevas publicaciones han demostrado que el IMC/E en los nifios
prepuberes es un buen predictor de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)

a corta edad (Piazza N, Setton D, Sossa P., s. f).

Otras formas de diagndstico para sobrepeso y obesidad son: porcentaje de grasa
corporal por antropometria (% GC), el indice de cintura/talla (IC/T) y la circunferencia
de la cintura segun la edad (CC). Estas medidas son indicadores y predictores de la
distribucion de grasa central y se correlacionan con mayor riesgo de presentar

sindrome metabdlico.

El IC/T se incorpora para el tamizaje y se complementa con el IMC/E, la férmula es
sencilla, es la relacién entre la medida de la cintura/talla. El valor sobre de 0,47 y 0,48
para mujeres y hombres respectivamente, indican sobrepeso y una relacion de 0.50 y
0.51 en mujeres y hombres respectivamente indican obesidad (Piazza N, Setton D,
SossaP., s. f). La CC se obtiene al medir el borde inferior de la Ultima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca, se toma la mitad de la distancia (Byrne C, et al., 2016),

(Angulo N. et al., 2015), (Guemes-Hidalgo , Mufioz -Calvo MT, s. f).
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2.9 Comorbilidades del sobrepeso y obesidad

Gastrointestinal

Esteatohepatitis no alcohdlica, litiasis biliar, estrefliimiento.

Cardiovasculares

Disminucion del gasto cardiaco, hipertension arterial,

arteriosclerosis, arritmias, patologia coronaria

Respiratorias

Tendencia a la hipoventilacion (hipoxemia e hipercapnia).

Infecciones respiratorias, disnea de esfuerzo.

Ortopédicas

Pie plano, genu valgo. Epifisiolisis de la cabeza femoral.

Enfermedad de Blount

Hormonales

Eje hipotdlamo-hipdéfisis-suprarrenal: incremento en la
produccion de cortisol, adrenarquia prematura y maduracion
esquelética avanzada

Eje somatotropo: edad 6sea y pubertad precoz

Eje hipotalamo-hipofisis-gonadal: disminucion de proteinas
transportadoras de hormonas sexuales (mayor
biodisponibilidad de testosterona y estradiol). Incremento de
aromatizacion de androgenos a estrogenos (adelanto puberal
en nifias; retraso puberal y ginecomastia en nifios). Sindrome
de ovario poliquisticos, acné, hirsutismo, irregularidades

menstruales, resistencia a insulina

Psicoldgicas

Rechazo de su imagen corporal, baja autoestima, ansiedad,

depresion. Ingesta compulsiva, suefio entrecortado, apneas

Dermatoldgicas

Estrias, furunculosis, acantosis nigricans, intertrigo.

Inmunoldgicas

Afectacion de los polimorfosnucleares, inhibicion en la
migracion de los linfocitos, inhibicion en la maduracion de los

monocitos a macrofagos

Otras

comorbilidades

Pseudotumor cerebral, colecistitis, pancreatitis secundaria,

proteinuria por glomerulopatia secundaria a la obesidad

Fuente: tomado de la referencia de (Rodriguez-Hernandez, 2011).
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2.10 Sobrepeso y obesidad en la poblacion escolar y adolescente. Impacto
sobre la salud.

El sobrepeso y a obesidad en la poblacion infantojuvenil, no solo es una enfermedad
aislada como tal, como ya se mencioné en apartados anteriores, su cronicidad se
relaciona a multiples comorbilidades y mayor riesgo a desarrollar a temprana edad
otras enfermedades crénicas no transmisibles. Un nifio obeso tiene 20% probabilidad
que ser un adulto obeso, si un adolescente es obeso, la probabilidad de ser adulto

obeso es del 80% (Rodriguez-Hernandez, 2011).

Ademas, las consecuencias del sobrepeso y de la obesidad en primera instancia se
relacionan a otros problemas sociales que se manifiestan de manera temprana, por
ejemplo, el rendimiento escolar, el bienestar emocional, la salud mental y el bienestar
fisico que son motivos de verglenza y bulling, lo que incrementa el riesgo de

desarrollar enfermedades psicoldgicas (Rodriguez-Hernandez, 2011).

La segunda consecuencia esta estrechamente asociada a desarrollar enfermedades
metabdlicas no transmisibles y otras patologias ya mencionadas anteriormente. Es
importante que el nivel primario de atencion de salud y el pediatra identifiquen estos
pacientes y se logre una intervencion integral donde se involucre no solo al paciente,

si no a la familia, asi como el apoyo psicélogos, nutricionistas y educadores.

El Modelo de atencién integral de salud familiar (MAIS) promueve una atencion integral
a la poblacién, dirigiendo los esfuerzos y aplicando metodologias coordinadas con un
enfoque intercultural, generacional y de género, que elimine los componentes

potenciales que incrementan el riesgo de enfermar y morir (MSP-MAIS, 2012).

28



El objetivo del MAIS es complementar y reforzar la estrategia de Atencion Primaria de
Salud Renovada (APS-R) en los tres niveles de atencidn, reorientando los servicios de
salud hacia la promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, fortalecer el

proceso de la recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos (MSP-MAIS, 2012).

Siendo en la actualidad el sobrepeso y la obesidad un problema de salud publica, el
MSP del Ecuador ha desarrollado guias de atencion primaria y secundaria con el
objetivo de prevenir, identificar y diagnosticar de manera precoz, donde se permita
abordar, intervenir y modificar los factores de riesgos (recuperacion) minimizando el
desarrollo de enfermedades cronicas no transmisibles a corta edad y considerando
gue es un derecho del nifio gozar de buena salud, tanto fisica como emocional como
se indica en los estatutos del ministerio de justicia, derechos humanos y cultos y del

MSP (COIP, s. f.) (MSP, 2011a, 2011).

29



CAPITULO 1l

3. METODOLOGIA.

3.1. Problema de investigacién y objetivos

El sobrepeso y la obesidad en la poblacién infantojuvenil esta considerada como “la
pandemia del milenio” hoy en dia un verdadero problema de salud publica a nivel
mundial, a pesar de las politicas promovida por la OMS, su prevalencia e incidencia va
en aumento. Son patologias frecuentes y silenciosas relacionada a otras

comorbilidades y enfermedades crénicas no transmisible a corta edad.

Uno de ellos, es el higado graso no alcohdlico (HGNA) o la esteatosis no alcohdlica,
su presentacion y cronicidad esta en correlacion al grado de acumulacion de grasa en
el organismo, es decir, un indice de masa corporal para la edad que se encuentre 1
desvio sobre la mediana (sobrepeso y obesidad) asociado o no a factores de riesgos,

es condicién para que se presente la esteatosis no alcohdlica.

En el afio 2014, la Asociacion Americana de Gastroenterologia, la Asociacion
Americana para el Estudio de Enfermedades Hepéaticas y el Colegio Americano de
Gastroenterologia, sugieren dentro de las guias clinicas para el cribado de HGNA en
nifios con indice de masa corporal para la edad (IMC/E) mayor que el percentil 85, se
debe realizar analisis séricos de las transaminasas hepaticas si hay factores de riesgo.
Si el percentil supera el 95%, incluso en ausencia de factores de riesgo, es obligatorio

realizar cribado de las transaminasas (lrizarry K, et al., 2014).
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3.2 Pregunta de investigacion.

¢, Cudl serd el valor diagndstico de las transaminasas hepaticas como biomarcador
precoz de esteatosis relacionada con sobrepeso y obesidad en usuarios entre 5 - 14
afos que acuden al servicio de Pediatria del Hospital San Vicente de Paul de la ciudad

de Ibarra?

3.3 Objetivos

3.3.1 Objetivo General

Determinar la utilidad de las transaminasas hepaticas en el diagnostico temprano de
esteatosis y su relacion con sobrepeso y obesidad en usuarios entre 5 y 14 afios que
acuden al servicio de Pediatria del Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra

durante febrero a junio 2017.

3.3.2. Objetivos especificos

¢ Identificar si el IMC/E es un factor determinante en la enfermedad hepatica no
alcoholica obesidad en usuarios entre 5 a 14 afilos que acuden al servicio de
pediatria del Hospital San Vicente de Padl.

e Detectar si el nivel alterado de la funcidon hepéatica se relaciona al riesgo de
presentar higado graso no alcohdlica en usuarios entre 5 a 14 afios que acuden al
servicio de pediatria del Hospital San Vicente de Paul.

¢ Identificar si existen diferencias en la prevalencia de sobrepeso y obesidad con la
edad y el sexo en usuarios entre 5 a 14 afios que acuden al servicio de pediatria

del Hospital San Vicente de Paul
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3.4 Hipotesis.

Las transaminasas hepaticas son utiles como predictor de diagndstico temprano de
esteatosis en usuarios entre 5 y 14 afios con sobrepeso y obesidad que acuden al
servicio de pediatria del Hospital San Vicente De Paul de la ciudad de Ibarra durante

febrero a junio 2017.

3.5 Metodologia de la muestra

3.5.1 Tipo de estudio.

El estudio realizado es de tipo analitico de cohorte transversal no probabilistico, en
donde se eligid una poblacién determinada en tiempo determinado, se analizé la
frecuencia con lo que ocurrio este fendmeno en el tiempo estudiado. En este estudio,
se escogid de manera aleatoria a conveniencia una muestra de 100 paciente
distribuido equitativamente en dos grupos (grupo estudio y control), que cumplieron los

criterios de inclusién y exclusion.

3.5.2 Universo y muestra
El universo lo constituyeron los usuarios que acudieron al servicio de Pediatria en el
Hospital San Vicente de Paul de la cuidad de Ibarra, en edades comprendida entre 5

y 14 afios durante el periodo febrero a junio del 2017.

Basandose en la prevalencia de obesidad y sobrepeso infantil en la Ultima encuesta
realizada en Ecuador “ENSANUT-ECU 2011-2013”, se estimo un grupo 100 pacientes
gue se distribuy6 equitativamente en dos grupos, el primer grupo con sobrepeso y
obesidad (grupo estudio) y el segundo grupo con IMC/E normal (grupo control), fueron

seleccionado mediante un muestreo no probabilistico a conveniencia, se realiz6 en
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ambos grupos tamizaje hepético (transaminasas), se correlacionaron con variables de

interés y se comparo entre ambos grupos, con un nivel de confianza del 95%.

3.5.3 Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

e Usuarios entre 5y 14 afios que concurrieron al servicio de pediatria del Hospital
San Vicente de Paul de la cuidad de Ibarra el periodo febrero a junio del 2017,
con un IMC/E dentro de la mediana, IMC/E sobre 1 desvio sobre la mediana

(sobrepeso), IMC/E sobre 2 desvio sobre la mediana (obesidad).

Criterio de exclusion:

Pacientes menores de 5 afios y mayores de 15 afios.

e Pacientes con antecedentes de hepatitis en los ultimos 6 meses.
e Pacientes con en tratamiento con anticonvulsivantes

e Pacientes con diabetes tipo 1

e Pacientes con sindromes genéticos o enfermedades asociadas.
e Pacientes con hipotiroidismo

Pacientes con desnutricion.

3.5.4 Procesamiento y recoleccion de la informacion.
Para la recoleccion de los datos se identificaron los usuarios entre 5 y 14 afios que
concurrieron al Hospital San Vicente de Pall en el periodo establecido, se verificaron

gue cumplieran los criterios de inclusion y exclusion establecidos para el estudio, se
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analizaron los datos antropométricos registrados en la historia clinica, se les
proporciond informacion al familiar y a los pacientes relacionado al objetivo del estudio,
luego se solicitd la autorizacion del consentimiento en conjunto con el asentamiento
informado que fue elaborado por el autor para la ejecucion del estudio y se tom6 una

muestra sanguinea con el fin de solicitar los niveles séricos de las aminotransferasas.

Ademas, se explico que la finalidad de las muestras biologicos que era exclusivamente
para medir en el laboratorio central los niveles séricos de las transaminasas, y que una
vez realizado este proceso se eliminaran los restos bioldgicos conformes a las politicas

y guias implementadas por el hospital.
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CAPITULO IV

4. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Los resultados obtenidos durante el proceso del estudio, fueron registrado en una hoja
electronica de programa de Excel, donde se codifico las variables cualitativas y
cuantitativas. Las variables cuantitativas se evaluaron con medidas de tendencia
central y graficos correspondientes. Las variables cualitativas mediante porcentajes y
en el caso de cruce de variables, se realizd en una tabla de dos por dos. La base de

datos fue analizada y se procesada mediante el programa SPSS Version 21.0.

4.1 Operalizacién de la variable.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA MEDIDA
CONCEPTUAL ESTADISTICA
DESCRIPTIVA
Edad Tiempo transcurrido a Escolar: 5 a 9 1. Escolar Porcentaje
partir del nacimiento afos 2. Adolescente

de un individuo.
Adolescentes:

10 a 19 afos

Sexo Caracteristicas GENERO:

=

Masculino Porcentaje

fisicas, anatdmicas, 2. Femenino

C o Masculino
fisiologicas, biologicas

de los seres humanos Femenino
que nos identifican

como hombre o mujer.
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Peso para Volumen del cuerpo Pesoenkilos. 1. >1DS Medidas de
la edad. medible en  kilos _ 2. >2DS tendencia
relacionado con la percentiles y/o 3. Mediana central o de
edad desvio 4. <1DS posicionamiento
estandar
Tallaparala Longitud desde Ila Talla en 1. >1DS Medidas de
edad planta de los pies metros 2. >2DS tendencia
hasta la parte superior 3. Mediana central o de
Talla en - .
de la cabeza 4, <1DS posicionamiento.
percentiles y/o
expresada en
. desvio
centimetros o metros
estandar
indice de EIIMC es unindicador Sobrepeso: 1. >1DS Porcentaje
masa simple de la relacion sobre 1 DS 2. >2DS
corporal entre el peso y la talla 3. Mediana
. Obesidad:
paralaedad que se utiliza
(IMC/E) frecuentemente para sobre 2DS
identificar el
sobrepeso y la
obesidad.
Funcién El analisis de la Alanina 1. Normal Porcentajes
hepética funcion hepéatica aminotransfera (menor
ayuda determinar si el sa (ALT) 40/u)
higado esté& lesionado. 2. Anormal
Pueden resultar atil Aspartato (mayor
como un biomarcador aminotransfera 40/V)

temprano de higado

graso en los infantes.

sa (AST)
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4.2 Aspectos bioéticos

Se realizd la investigacion bajo el consentimiento informado de los padres y
asentamientos informados de los escolares y adolescentes, apegandose a los
lineamientos éticos y legales de nuestra Constitucion. Ademas, se explicé a los
familiares respectivo consentimiento, el propésito del estudio y resultados posibles a
obtener. Antes de llevar a cabo la investigacion, fue necesario la aprobacion de las
autoridades respectivas, por parte del comité de Bioética de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador y de las autoridades del Hospital San Vicente de Paul, para poder

ser ejecutada.

37



CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas demogréficas.

5.1.1 Distribucién por edad en el grupo de estudio/control

Se estudiaron un total de 100 pacientes, distribuido en igual proporcién para el grupo
estudio y el grupo control. EI 80% del grupo estudio estan representado por

adolescentes y el 60% del grupo control son escolares.

Tabla 5. Distribucién por edad en el grupo estudio y control

GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Escolares 10 20,0% 30 60,0%
Adolescentes 40 80,0% 20 40,0%
TOTAL 50 100 50 100

Elaborado por: El autor.

5.1.2 Distribucién por grupos de estudio, control y sexo.
En el grupo estudio, el 60% estan integrados por el sexo masculino, mientras que en

grupo control el 52% son representado por el sexo masculino.
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Tabla 6. Distribucién segun el sexo en el grupo estudio y control

GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Masculino 30 60,0% 26 52,0%
Femenino 20 40,0% 24 48,0%
TOTAL 50 100 50 100

Elaborado por: El autor.

5.1.3 Distribucion del IMC/E en los grupos de estudio/control

El 56% del grupo estudio se encuentra con sobrepesos, mientras que el 44% de este

grupo se encuentra con obesidad. En el grupo control, el 100% esta representados

por pacientes con un IMC/E normal

Tabla 7. Distribucion del IMC/E en los grupos estudios/control

GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sobrepeso 28 56,0% 0 0,0%
Obesidad 22 44,0% 0 0,0%
Normal 0 0,0% 50 100,0%
TOTAL 50 100 50 100

Elaborado por: El autor.
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5.1.4 Distribucion por edad vs IMC/E en el grupo de estudio/control

Observamos que el 38.3% de los adolescentes estdn con sobrepeso, el 28.3% se
encuentran con obesidad en relacién a los escolares que estan representados por un
25%distribuido en igual proporcion para sobrepeso y obesidad. en el grupo control,

el 75% corresponden a escolares que se encuentran con IMC/E normal.

Del total de pacientes escogido para el grupo estudio, 40 fueron representados por

escolares y 60 pacientes fueron representados por adolescentes.

Tabla 8. Distribucién por edad vs IMC/E en el grupo de estudio/control.

ESCOLARES ADOLESCENTES
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sobrepeso 5 12,5% 23 38,3%
Obesidad 5 12,5% 17 28,3%
Normal 30 75,0% 20 33,3%
TOTAL 40 100% 60 100%

Elaborado por: El autor.

5.1.5 Distribucién segun el sexo vs IMC/E en los grupos de estudio/control
En el grupo estudio, se observd que el sobrepeso y la obesidad fueron representado
por el 25% y 28.6% respectivamente y es mas frecuente en el sexo masculino,

mientras el sexo femenino, el 31.8% tienen sobrepeso y el 13.6% tienen obesidad.

Del total de pacientes escogido para el grupo estudio, 56 fueron representados por el

sexo masculino y 44 pacientes fueron representados por el sexo femenino.
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Tabla 9. Distribucion segun el sexo vs IMC/E en los grupos de estudio/control

MASCULINO FEMENINO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sobrepeso 14 25,0% 14 31,8%
Obesidad 16 28,6% 6 13,6%
Normal 26 46,4% 24 54,5%
TOTAL 56 100% 44 100%

Elaborado por: El autor.

5.1.6 Distribucion del IMC/E vs los niveles séricos de las transaminasas en el
grupo estudio

Esta tabla indica que 28 paciente estuvieron con sobrepeso, de ellos 2 tenian niveles
elevados de transaminasas, mientras que 22 pacientes tenian obesidad y 9 de ellos
los niveles séricos de transaminasas estaban elevados, es decir que el 22% del grupo

estudio tenian elevados los niveles séricos de las transaminasas.

Tabla 10. Distribucion segun el IMC/E vs transaminasas séricas en los grupos

de estudio.
TRANSAMINASAS
NORMAL ELEVADAS
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sobrepeso 26 92.9% 2 7.1%
Obesidad 13 59.1% 40.9 13,6%
TOTAL 39 78% 11 22%

Elaborado por: El autor
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CAPITULO VI

DISCUSION.

El sobrepeso y la obesidad en la edad pediétrica, es el problema de salud publica que
se presenta cada vez con mayor frecuencia en la poblacion infantojuvenil del Ecuador
y de todo el mundo. En nuestro pais, es alarmante las cifras encontradas en la
encuesta nacional de salud y nutricion realizada por el INEC en el 2011-2013, donde

se evidencia que los mas afectados son escolares y adolescentes.

A pesar de los multiples programas desarrollado por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador para la atencion primaria y secundaria del paciente con sobrepeso y
obesidad, bares escolares saludables, el modelo de atencion integral de salud familiar
(MAIS), el programa “ejercitate Ecuador” ejecutado por el Ministerio del Deporte en
asociacién con los municipios de las 24 provincias del Ecuador y el seméforo
nutricional propuesto en el 2014 por la Organizacién mundial de la Salud, el sobrepeso

y la obesidad en la poblacion infantojuvenil tiene igual o mayor incidencia.

Las cifras alarmantes de sobrepeso y obesidad estan en estrecha relacion con la
ingesta excesiva de alimentos azucarados y alimentos ricos en grasas saturadas,
sumado a estos el sedentarismo, horas excesivas de videos juegos y uso temprano de
las redes sociales, hijos a cargos de cuidadores entre otros, has sido factores

determinantes en la incidencia de estas enfermedades silenciosas.

Si esta problematica, no es diagnosticada y abordada a tiempo en la atencién de salud
de primer nivel o por los médicos pediatras, conlleva a multiples complicaciones. Las

primeras consecuencias estan relacionadas al aspecto fisico, rendimiento escolar,
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mala socializacion, bulling escolar, vergiienza, depresion y ansiedad, luego una
segunda consecuencia que incrementan al riesgo de sufrir enfermedades metabdlicas,

respiratorias, alteracion del suefio, cardiovasculares, entre otras.

La esteatosis hepatica no alcohdlica (HGNA), es la primera manifestacion de lesion
hepatica secundaria al sobrepeso y obesidad en la poblacién pediatrica. Al no
diagnosticar y abordarse oportunamente al paciente la lesion continuara en progreso
y se manifestara finalmente como una esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA), ambas

son enfermedades totalmente silenciosas, que no manifiestan sintomas relevantes.

El tamizaje de funcidon hepatica (transaminasas) en pacientes escolares y adolescente
con indice de masa corporal para la edad (IMC/E) sobre 1y 2 desvio estandar con o
sin factores de riesgos, se debe realizar obligatoriamente como cribaje para

diagndstico de HGNA.

Varios estudios avalan que la elevacion de las transaminasas puede ser un predictor
atil de diagndéstico temprano de HGNA. En este estudio, las transaminasas hepaticas,
demostraron tener una sensibilidad del 22% de total de los pacientes que presentaron
sobrepeso y obesidad (11 de 50 pacientes) y se correlaciono que su nivel sérico se
eleva con mayor frecuencia en pacientes con obesidad, aun asi, las transaminasas

demostraron no ser lo suficientemente sensibles para diagndéstico precoz de HGNA.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES.

1.

Se estudiaron una poblacién de 100 pacientes, distribuidos equitativamente en
dos grupos. El grupo estudio estuvo representado por pacientes escolares y
adolescentes entre 5 a 14 afios con sobrepeso-obesidad y el grupo control
estuvo representados por pacientes de igual edad con un IMC/E normal.

En cuanto, la distribucion por edad, 40 pacientes fueron escolares y 60
pacientes fueron adolescentes, de los cuales, el grupo estudio estuvo
representado por 40 adolescentes y 10 escolares, mientras que el grupo control
estuvo representado por 30 escolares y 20 adolescentes.

La distribucion por sexo, 56 pacientes pertenecieron al sexo masculino y 44
pacientes fueron de sexo femenino, de los cuales, el grupo estudio estuvo
representado por 30 hombres y 20 mujeres, mientras que el grupo control se
representd con 26 hombres y 24 mujeres.

La distribucion por IMC/E, el grupo estudio estuvo representado por 28
pacientes que tenian sobrepeso y 22 pacientes que tenian obesidad, por ende,
es logico que el grupo control los 50 pacientes tenian un IMC/E normal.

La distribucion por IMC/E por edad, los adolescentes tienen mayor
predisposicidn a presentar sobrepeso (23 usuarios) y obesidad (17usuarios).
La distribucién por IMC/E por sexo, el sexo masculino prevalece con sobrepeso

(14 usuarios) en relacién a la obesidad (16 usuarios). Mientras que el sexo
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femenino tiene mayor tendencia a presentar sobrepeso (14 usuarios) en
relacion a la obesidad (6 usuarios). Este dato se corrobora con la encuesta
2011-2013, donde se manifiesta que las mujeres adolescentes tienen mayor
riesgo de presentar sobrepeso y obesidad.

Las aminotransferasas se elevaron en 11 de 50 paciente (grupo estudio) que
representa el 22%, es decir, las transaminasas por si solas, no demostraron
tener la suficiente sensibilidad como un biomarcador de sensibilidad precoz de
HGNA en esta poblacion estudiada, datos son similares a los estudios realizado
en Venezuela y Chile en escolares. Sin embargo, este estudio ha demostré que
las transaminasas se elevan en pacientes con obesidad, representando un
Odds Ratio (OR) de 9 en relacién a los pacientes con sobrepeso, que se traduce
que este grupo de paciente tiene alto riesgo de tener HGNA con un 95% de
intervalo de confianza.

En esta investigacion, no se tom6é como variable el tiempo de evolucion de
sobrepeso y obesidad en aquellos pacientes que presentaron elevacion del
nivel sérico de las aminotransferasas, por lo que el tiempo de evolucion podria
ser una determinante importante dentro de la evolucion.

A pesar que el ministerio MSP a partir del 2011, implemento “Normas de

atencion primaria y secundaria para sobrepeso y obesidad” “Bares escolares” y
“Semaforo nutricional”, la incidencia de sobrepeso y obesidad es una realidad,

por lo que es importante que estas medidas se cumplan
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RECOMENDACIONES

1. Se debe evaluar de manera integral a los pacientes infantojuvenil que acuden
al nivel primario de atencion de salud y a los hospitales, sean estos publicos y
privados, no solo se debe tratar la patologia por la que acuden, por lo que se
debe mejorar el diagnéstico antropométrico para referir oportunamente los
pacientes que presente sobrepeso y/o obesidad

2. Dentro del perfil antropométrico, se debe incluir la indice cintura talla, ya que
varios estudios indica ser una prueba mas sensible para diagnéstico de
sobrepeso y obesidad en pacientes entre 5y 15 afios de edad, por lo que seria
una determinante importante en el abordaje precoz en este grupo de pacientes.

3. Se necesita complementar este estudio que incorpore otras variables como
dieta, actividades fisicas entre otras, ademas de las ALT y AST incluyan otras
pruebas de funcién hepatica como gla glutamil transferasa (GGT), colesterol,
triglicérido, HDL, LDL, albumina y determinar la sensibilidad de diagndstico
temprano de HGNA.

4. Se debe implementar y aplicar como politica de salud, realizar estudios de
funcién hepatica como pruebas de cribaje de HGNA o EHNA a todos los
pacientes pediatricos que presenten sobrepeso y obesidad.

5. Todo paciente con diagnostico de sobrepeso y obesidad, debe ser abordado
como se lo indican las guias de prevencién primaria y secundaria de sobrepeso
y obesidad, por lo que es importante disponer de psic6logos, nutricionista, etc.

6. Se deben capacitar o realizar curso virtual periédicamente, respecto como
realizar adecuadamente las medidas antropométricas en la poblacion
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infantojuvenil para cribaje de sobrepeso y obesidad, para abordaje y manejo
temprano.

. Que el Ministerio de Salud Publica en conjunto con el Ministerio de Educacion
Y Ministerio del Deporte fomenten la ejecucién de normas y programas ya
establecidos, para lograr disminuir la incidencia del sobrepeso y obesidad en la
poblacion infantojuvenil y la poblacién general.

. Se propone un algoritmo de manejo de paciente escolares y adolescente con

sobrepeso y/o obesidad para cribado del HGNA (ver anexos)
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ANEXOS.

ANEXO N° 1:

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLARACION DEL PARTICIPANTE

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a los padres de los nifios/as
entre 5 afios y 14 afios que acuden al servicio de Pediatria del Hospital San Vicente
de Paul, que presentan sobrepeso y obesidad se solicita la autorizacién para la
siguiente investigacion.

Investigador principal: Jaime Elias Vera Anchundia, MD.

Nombre de la Organizacion: Postgrado de Pediatria, Facultad de Medicina, Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador

Nombre de la propuesta y version

Transaminasas hepaticas como predictor de diagnostico temprano de esteatosis en
usuarios entre 5 y 14 afios con sobrepeso y obesidad que acuden al servicio de
pediatria Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra durante febrero a junio

2017

PARTE I: Informacién

Introduccién
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Yo, Jaime Elias Vera Anchundia, soy estudiante del cuarto afio del Postgrado de
Pediatria de la Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador, estoy investigando sobre
la relacion existente entre sobrepeso y obesidad relacionado a la esteatosis hepatica;
le voy a dar informacion y solicitar muy comedidamente permita la participacioén de su
hijo/a en este estudio. No tiene que decidir inmediatamente si quiere participar, si tiene
preguntas, puede hacerlas cuando crea mas conveniente.

Propdsitos

El sobrepeso y la obesidad infantil segun la Organizaciéon Mundial de la Salud es uno
de los problemas de salud publica mas graves a nivel mundial en los ultimos afios, y
nuestro pais no esta exento de este problema que influye en la calidad de vida de los
nifos que los expone a una serie comorbilidades metabdlicas e incremento de riesgos
de a corta edad desarrollar enfermedades no transmisibles. El presente trabajo busca
determinar la relacién del sobrepeso-obesidad al higado graso no alcohdlico en los

pacientes que acuden al servicio de pediatria, entre 5 y 14 afios.

Tipo de Intervencidén de Investigacion
Esta investigacion se realizara a través una ficha para la recoleccion de datos de la

Historia Clinica; el autor recolectara directamente esta informacion.

Seleccién de participantes
Se incluira previa autorizacién de los padres, a nifios/as 5 y 14 afios de edad que
acuden al servicio de pediatria que presenten sobrepeso y obesidad y nifios/as que

autoricen la participacion en el estudio.
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Participacién voluntaria

La participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, usted puede elegir si
permitir la participacién de su hijo/a o no; e incluso puede cambiar de parecer y dejar
de participar aun cuando haya aceptado previamente. Independientemente de su

respuesta.

Procedimientos

Si desea que su hijo/a participe en este estudio, debe firmar el consentimiento
informado y se tomara datos de la historia clinica para complementar la ficha de
recoleccion de datos y permitir realizar examenes séricos (transaminasas hepéticas)

para luego comparar con las variables y grupo control.

Duracién

El tiempo total de la investigacién hasta la interpretacion de los datos sera de 5 meses,

pero usted no tendra que volver al hospital para nuevos procedimientos invasivos.

Efectos secundarios

En el presente estudio al tratarse Unicamente del llenado de una ficha de recoleccién
de la informacion y realizar exdmenes de tamizaje hepatico, consideramos que no
existe efecto adverso alguno para la salud de su nifio. Nos deberia informar si se
presenta alguna molestia relacionada posterior a la extraccion de la muestra de

sangre.
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Beneficios

Es importante mencionar que los niflos que participen en el estudio podran
beneficiarse para hacer un seguimiento por varias especialidades y poder tomar una

decision oportuna en la intervencion y atencion meédica.

Confidencialidad

La informacién obtenida en este proyecto de investigacion sera confidencial, cualquier
informacion acerca de su hijo/a sera canalizada con estricta reserva y sélo el
investigador lo sabra, no ser4 compartida ni entregada a terceras personas y respecto

a los resultados, la informacién se presentara en la disertacion final de tesis.

Derecho a negarse o retirarse
Su hijo/a no tiene por qué formar parte en esta investigacion si no desea hacerlo, puede
dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que estime conveniente,

todos sus derechos seran respetados.

A quién contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerla ahora o después, incluso luego de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas después, puede contactar con: Jaime
Elias Vera Anchundia; direccién; Diaz de la Madrid y Juan Acevedo, conjunto balcén
metropolitano |, bloque A, departamento 403, Quito - Ecuador, teléfono celular

0996320344, jvera2083@hotmail.com
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PARTE II: Formulario de Consentimiento

He sido invitado(a) a permitir que mi hijo(a) participe en la investigacion denominada.
“Transaminasas hepaticas como predictor de diagnoéstico temprano de
esteatosis en usuarios entre 5y 14 afios con sobrepeso y obesidad que acuden
al servicio de pediatria Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra
durante febrero a junio 2017”. He sido informado(a) que los riesgos son minimos,
los resultados pueden ayudar a mejorar la toma de decisiones médicas y se me ha
proporcionado el nombre y direccion del investigador, que puede ser facilmente
contactada.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida, y se me ha contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente que mi
hijo/a participe en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarlo/a de

la investigacion en cualquier momento sin que esto afecte en ninguna manera.

Nombre:

Representante:.................ccooiiiini. Participante:...............ooooii
Firma:

Representante: .......... ...l Participante: ...
Fecha: ...

dia — mes - ano
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ANEXO N° 2.
ASENSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLARACION DEL PARTICIPANTE
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

Este Formulario de asentimiento Informado se dirige a los nifios/as mayores de 5 afios
y menores de quince afios que ingresan al Servicio de Pediatria del Hospital San
Vicente de Pall, que presentan sobrepeso u obesidad y se solicita la autorizacién para
la siguiente investigacion.

NOMBRE DE LA PROPUESTA: “TRANSAMINASAS HEPATICAS COMO
PREDICTOR DE DIAGNOSTICO TEMPRANO DE ESTEATOSIS EN USUARIOS
ENTRE 5 Y 14 ANOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD QUE ACUDEN AL SERVICIO
DE PEDIATRIA HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE LA CIUDAD DE IBARRA

DURANTE FEBRERO A JUNIO 2017.”.

Investigador principal: JAIME ELIAS VERA ANCHUNDIA, MD.
Nombre de la Organizacion: Postgrado de Pediatria, Facultad de Medicina, Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador

Parte I: Informacion
Introduccién
Yo, JAIME ELIAS VERA ANCHUNDIA, CI: 1311093643, soy estudiante del cuarto afio

del Postgrado de Pediatria de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, estoy
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investigando sobre la relacidén existente entre sobrepeso-obesidad y higado graso no
alcoholico mediante tamizaje de las aminotranferasas; te voy a dar informacion y
solicitar si puedes participar en este estudio, hemos conversado con tus padres y ellos
saben que te estamos preguntando a ti también para tu aceptacion. Si vas a participar
en la investigacion, sus padres también tienen que aceptarlo. Pero si no deseas tomar
parte en la investigacion no tienes por qué hacerlo, aun cuando tus padres lo hayan
aceptado. Puedes decidir participar o no, si tienes preguntas, puedes hacerlas cuando
creas mas conveniente. Puedes elegir si deseas participar o no. Si hay algunas

palabras que no entiendas o cosas que quieras que te las explique me lo dices.

Objetivo

El sobrepeso y la obesidad infantil segun la Organizacion Mundial de la Salud es uno
de los problemas de salud publica mas graves a nivel mundial, y en nuestro pais este
problema influye en la calidad de vida de los nifios que los expone a una serie de
dificultades, tanto fisicas, metabdlicas, psicolégicas y predisposicién a enfermedades
cronicas no transmisibles. Con este trabajo se busca determinar la relacién entre

higado graso no alcohélico y el sobrepeso y obesidad.

Eleccion de participantes

Previa autorizacion de tus padres, tuya, si eres mayor de cinco y menor de quince
afos, si presentas sobrepeso u obesidad y deseas participar en el estudio. La

participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, puedes elegir si deseas
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participar o no si no lo deseas, incluso si decides participar ahora, puedes més tarde

retirate, independientemente de tu respuesta.

Procedimientos

Si deseas participar en este estudio debes autorizar el llenado de la encuesta de
recoleccion de datos de su historia clinica y realizar tamizaje de aminotransferasas. El
tiempo total de la investigacion sera de 4 meses, no tienes que volver al hospital para

una nueva encuesta y/o tamizaje de aminotransfersas.

Riesgos

Unicamente debes permitir realizar datos como edad, sexo, antropometria y realizar el
tamizaje de laboratorio para investigar los niveles de aminotransfersas, lo cual no

conlleva ningun riesgo para ti.

Molestias

Al tratarse de una extraccion de muestra sanguinea, consideramos que existe un
efecto adverso como lo es el dolor, pero que no tiene efectos negativos para tu salud,
debes informar si presentas alguna molestia o inquietud adicional relacionada a la

obtencién de datos.
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Beneficios

Es importante mencionar que los nifios que participen en el estudio podran
beneficiarse para hacer un seguimiento por varias especialidades y poder tomar una

decision oportuna en la atencion médica.

Incentivos

Menciona cualquier reembolso o formas de compensacion que se proporcionaran.

Confidencialidad

La informacién obtenida en este proyecto de investigacion sera confidencial, cualquier
informacion sera canalizada con estricta reserva y solo el investigador lo sabra, no
sera compartida ni entregada a terceras personas y respecto a los resultados,
Unicamente cuando finalicemos el estudio le diremos a tus padres los resultados, que
se presentara en la disertacion final de tesis.

Su no deseas formar parte en esta investigacion, puedes dejar de participar en

cualguier momento que estimes conveniente, todos sus derechos seran respetados.

A Quien Contactar

Si tienes cualquier pregunta puede hacerla ahora o después, incluso luego de haberse
iniciado el estudio, puedes contactar conmigo, mi nombre es Jaime Elias Vera

Anchundia; direccion; Diaz de la Madrid y Juan Acevedo, conjunto Balcon
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Metropolitano |, bloque A, departamento 403, Quito - Ecuador, teléfono celular

0996320344, jvera2083@hotmail.com.

Si elegiste ser parte de esta investigacion, también te daré una copia de esta

informacion para ti, puedes pedir a tus padres que la examinen si quieres.

PARTE 2: Formulario de Asentimiento

He sido invitado (a) para que participe en la investigacion denominada.
“Transaminasas hepaticas como predictor de diagndéstico temprano de
esteatosis en usuarios entre 5y 14 afios con sobrepeso y obesidad que acuden
al servicio de pediatria Hospital San Vicente De Paul de la ciudad de Ibarra
durante febrero a junio 2017”. He sido informado (a) que los riesgos son minimos,
los resultados pueden ayudar a mejorar la toma de decisiones médicas y se me ha
proporcionado el nombre y direccion del investigador, que puede ser facilmente
contactada. He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida, y se me ha
contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Libre y voluntariamente
deseo participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de

la investigacion en cualquier momento sin que esto afecte en ninguna manera.

Acepto participar en la investigacion:

Nombre del nifo/a:

Firma del nifio/a:

Fecha:

dia - mes - afno
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ANEXO N° 3

FICHA DE VARIABLES INVESTIGADA

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA

Transaminasas como predictor de diagndstico temprano de esteatosis en
usuarios entre 5y 14 afilos con sobrepeso y obesidad que acuden al servicio de
pediatria Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra durante febrero a
junio 2017

Estudio y analitica de las variables

EDAD: Escolar Adolescente

SEXO: Masculino Femenino

PESO. | Sobre percentil 85 Sobre percentil 95 Percentil 50

TALLA: Bajo percentil 5 Bajo percentil 15 Percentil 50

------------- Sobre percentil 85 Sobre percentil 95

IMC:__ | Sobre 1 desvio estandar Sobre 2 desvio estandar
Mediana. Menos 1 desvio estandar

TRANSAMIN | ALT : Normal Sk NO: AST: Normal Sl: | NO:

ASAS

IMC: indice de masa corporal ALT: Alanino aminotransferasa AST: Aspartato
aminotransferasa
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ANEXO N° 4. CURVAS DE PESO Y TALLA PARA NINOS DE 5 A9 ANOS
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INDICE DE QUETELET O IMC/E PARA NINOS DE 5 A 9 ANOS

~

ANEXO N° 5.
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ANEXO N° 6. CURVAS DE PESO Y TALLA PARA NINAS DE 5 A 9 ANOS
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INDICE DE QUETELET O IMC/E PARA NINAS DE 5 A 9 ANOS

ANEXO N° 7.
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ANEXO N° 8. CURVAS DE PESO Y TALLA PARA HOMBRES DE 10 A 19 ANOS
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ANEXO N° 9. INDICE DE QUETELET O IMC/E PARA HOMBRES DE 10 A 19 ANOS

indice de Masa Corporal / Edad, 10 a 19 afios.Desviaciones Estandar

30 B = = Emm— = — 3 26
* ™ HOMBRES ] // &
32 —— e o : : - : ‘ ; 32
30 ! o = . ? ! T P e ==t 30
g 26 ] = / = o T g 26
< B = S S R - 2
= 5 /// = | 5—"‘"‘"‘" Mﬂ/ﬁ ——— 0 2
20 _‘M;,,w«- «*—"‘“’MV’ = /-—*//‘ = ____M__,__, L, 20
= e __»--—-“/ l, :J”: O e o ) Lo
16 M“__"‘:__ '"""'M::f e 3 16
14 s S S aasul RS W == 14
12 T | ' S — N S S 12

aﬂrggsﬁsoB 6 911369123 6 91336 9143691536 916369173 69183 6 919
Edad, Aos, Meses

OMS 2007
INSTRUCTIVO
Luego de obtener el peso en Kg. y talla en metro y primer decimal, se divide el peso para la talla al cuadrado: P (Kg.)/
T (m? . El valor obtenido se grafica con un punto en el sitio donde se intersectan el valor obtenido con ia edad actual.

EVALUACION DE LA MADURACION SEXUAL: ESTADIOS DE TANNER

A o Vello recubre el escroto y
E se extiende hacia la cara
i interna de fos muslos y
hacia ia Inea alha
Escroto: Crecimiento y pigmentacion

Elvello més grueso y rizado |~ .. - ‘ mas marcada hasta el estado adulto IV

R ; &
3 invade el area del pubis, sin Testiculo: V:12-15 ml. DM: 4,1-4,5 cm.
llegar al estado aduito / Pene: Crecimiento en longitud y

didmetro. Desarrollo del glande

Testiculo: V: 20-25 ml. DM: 5 cm.
Pene: tamano definitivo V

Mt El vello es mas oscuro, i 5 % z 2
gruesoy rizadoy se Escroto: Crecimiento y pigmentacidn oscura I ¢
() Testicuio: V: 8-10 m!. DM:3.3- 4 cm.

extiende sobre el pubis
Pene: Crecimiento en longitud

N A Algunos vellos ubicados en b Lom Escroto: Crecimiento con piel delgada,
la base del pene, largos, laxa, elastica, rosada, transparente. I I
5 ligeramente pigmentados, Testiculo:V:4-6ml.DM:2,5a3,2cm.
lacios o levemente rizados 1 Pene sin cambios.

Testiculos
‘*‘: # Vello ptibico 5 V:<3ml ,

¢
K ausente W DM: <25 cm.

Modificado de E. Sileo
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ANEXO N° 10. CURVAS DE PESO Y TALLA PARA MUJERES DE 10 A 19 ANOS
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ANEXO N° 11. INDICE QUETELET O IMC/E PARA MUJERES DE 10 A 19 ANOS

\-

—

indice de Masa Corporal / Edad,

10 a 19 anos.Desviaciones Estandar

Y

Luego de obtener el peso en Kg. y talla en metro y pri

36 e ! - E /___,.,f 336
34 — MUJERES // 1 —t r 34
32 b e e S mma I - 32
30 F i — 30
— ‘ 2
= 28 - — 28
Oy 26 : ! = ‘ — 26
= ——+—F // ;i + e S =
2 = = . -r—— ' 7 24
= "1 R e i it e e
Z » e e - 2
f«rv.-.w'_’"":‘fdw e o s i g
20 e 20
18 = + T
16 ; 2 46
14 : : 3 s
12 - e 12
meses 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 36 9 3 6 9 36 9
anos 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Edad, Meses, Afios
OMS 2007
INSTRUCTIVO

mer decimal, se divide el peso para la talla al cuadrado: P (Kg.)/

T(m? . El valor obtenido se grafica con un punto en el sitio donde se intersectan el valor obtenido con la edad actual.

EVALUACION DE LA MADURACION SEXUAL: ESTADIOS DE TANNER

\
/

Vello adulto en calidad
y cantidad pero de topografia
menos extendida

triangulo de base superior,
extendiéndose a la region
superior interna de muslos

!
Y

- =7
- El vello més oscuro y espeso se Crecimiento del seno visible, con tejidg I I I
extiende sobre el monte de Venu glandular palpable. Pigmentacion del
y ligeramente sobre el pubis ,{/ mamelény la areola
L

Crecimiento de vello largo y
pigmentado o levemente rizado | ¢
en labios o monte de Venus

Aspecto infantil

Vello de tipo adulto en ferma de

Aparicion del botén mamario
primario y alargamiento de
areola

\
e .
?_ ,\/ Gléndula mamaria adulta con retorno de|
1 Jf :
} areola a la superficie glandular, quedand
4 formado el pezén
1N\
Elevacin de la areola y el mamelén

formando una prominencia en
relacién al resto de la glandula

Y

Modificado de E. Sileo
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ANEXO N° 12. ALGORITMO PARA CRIBADO DEL HGNA EN ESCOLARES Y

ADOLESCENTE CON SOBREPESO Y OBESIDAD

ESCOLARES Y ADOLESCENTE CON
SOBREPESO Y OBESIDAD

USUARIOS CON IMC/E CON 1 USUARIOS CON IMC/E CON 2
DESVIO ESTANDAR SOBRE LA DESVIiO ESTANDAR SOBRE LA
MEDIANA (SOBREPESO) MEDIANA (OBESIDAD)

SE DEBE REALIZAR ESTUDIOS DE: ALT, AST,
GGT, COLESTEROL, HDL, LDL, ALBUMINA
NORMAL ANORMAL O ELEVADAS
(MENOS DE 40 U/L) (MAS DE 40 U/L)

v/ CONTROL INTEGRAL: PEDIATRA, CONTROL INTEGRAL: PEDIATRA,

PSICOLOGO, NUTRICIONISTA, PSICOLOGO, NUTRICIONISTA,
INTEGRACION FAMILIAR. INTEGRACION FAMILIAR.

MODIFICAR LOS FACTORES DE MODIFICAR LOS FACTORES DE

RIESGOS RIESGOS

REALIZAR NUEVO CONTROL DE REALIZAR NUEVO CONTROL DE
LABORATORIO EN 6 MESES A 1 ANO LABORATORIO EN 6 MESES A 1 ANO

HGNA: higado graso no alcohdlico, IMC/E: indice de masa corporal para la edad, ALT: Alanino aminoransferasa, AST:
Aspartato aminotransferasa, GGT: Gama Glutamil transpeptidasa, LDL: lipoproteina de baja densidad, HDL:
lipoproteina de alta densidad.

Elaborado por: Dr. Jaime Vera A
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