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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La obesidad como patologia endémica esta presente en todas las edades con
mayor prevalencia en poblacion adulta, pero con un incremento importante en la
poblacion pediatrica en las Ultimas décadas, es nuestra epidemia dentro del siglo
XXl y se correlaciona estrechamente a patologias tales como diabetes,
dislipidemias o hipertension, asimismo en adolescentes se puede encontrar ya
sindrome metabdlico e insulino resistencia. Diversos estudios demuestran la
relacion positiva y disposicion de infantes hacia sobrepeso y obesidad con
alteraciones metabdlicas como la hiperglicemia, dislipidemia e insulino
resistentes y sobre todo una mayor relacion con la obesidad abdominal que esta

directamente asociada al acumulo excesivo de grasa visceral (1).

Se ha identificado que la obesidad esta presente en 107 millones de infantes
alrededor del mundo, siendo mas del 20% en paises con altos ingresos
econodmicos, esta tasa se ha incrementado de 2 a 3 veces en los ultimos 40 afios
(2). En nuestro pais, la norma técnica del proceso de Vigilancia Nutricional,
Alimentaria dentro de los ciclos de vida del 2017 y 2018, la obesidad infantil y
nifos con sobrepeso menores de 6 a 13 afos alcanza hasta 28% y en

adolescentes de 12 a 17 afios alcanza el 25% (3).

Dicha cifra prevalente de obesidad en nifios y sobrepeso establecen una gran
dificultad para el desarrollo pleno de la Salud Publica Peruana, es necesario
comprender los distintos factores para instaurar las medidas oportunas de
prevencion y eficientes, siendo necesario acoplarlas a las estrategias de salud
actuales, como por ejemplo, dentro de su estilo de vida motivar el ejercicio fisica
en nifos y la sana alimentacion, para garantizar que nuestra poblacion de nifios

alcance su adultez con una optima calidad de vida y sin enfermedades crénicas

(4).



En nuestro pais, el estado nutricional poblacional mantiene la inclinacion
epidemioldgica del progreso en condiciones sociales y economicas, facilitando
el descenso de desnutricion, aunque se evidencia un aumento de la obesidad.
Actualmente, el resultado de este cambio progresivo, pueden cohabitar el
sobrepeso, la desnutricién y obesidad crénica en nuestra poblacién infantil (5),
siendo uno de los factores mas fundamentales el cambio del estilo de vida y

dietéticos generado por el desarrollo econémico y la urbanizacion (6).

Las medidas preventivas del aumento de peso infantil son complejas y necesitan
de un enfoque amplio, con la colaboracién de todos los dominios y areas del
gobierno, de modo que nuestras politicas de Peru, podran optimizar la salud
infantil dentro de nuestra poblacién. La Organizacion de Salud Mundial elaboro
un compendio de sugerencias y recomendaciones con objetivo prevenciéon de
obesidad de nuestra poblacién infante. Involucrando a los gobiernos a
encaminarse hacia una iniciativa e identifiquen la responsabilidad para disminuir
riesgo de obesidad de menores, en base lineamientos politicos del estado donde

ejecuten intervenciones dentro de nuestro sector salud (7).

1.2 Formulacién del problema

¢Existe una relacién entre indicadores antropométricos y la presencia de
alteraciones metabdlicas en nifios de 5 a 12 afios del servicio de pediatria del

Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el afio 20237

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Determinar si existe una relacion de indicadores antropométricos y marcadores
bioguimicos del sindrome metabdlico en nifios de 5 a 12 afios del servicio de

pediatria del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2023



1.3.2 Objetivos especificos

e Identificar la prevalencia de obesidad y sobrepeso en nifios de 5 a 12 afios
del servicio de pediatria del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el afio
2023

e Describir los indicadores antropomeétricos y marcadores bioquimicos
utilizados en nifios de 5 a 12 afios del servicio de pediatria del Hospital
Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2023

e I|dentificar que marcadores antropométricos estan relacionados con la
prevalencia de hiperglicemia o dislipidemias en nifios de 5 a 12 afios del
servicio de pediatria del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2023

¢ |dentificar que marcadores antropométricos estan relacionados a el aumento
del nivel de Alanino aminotransferasa (ALT), en menores de 5 a 12 afios del

servicio de pediatria del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2023

1.4 Justificacién

1.4.1 Importancia

Siendo el aumento de peso infantil y nifios obesos, el gran conflicto de la salud
publica dentro de diversos lugares del Peru, actualmente no se cuenta con
politicas de intervencion y, sobre todo, mediciéon del impacto de esta. En el
Hospital Alberto Sabogal Sologuren no hay antecedente de algun estudio de
investigacion de prevalencia como de intervencién en infantes con obesidad
cronica y sobrepeso. Es trascendental detectar tempranamente este tipo de
patologia, para tener una aproximacion a la prevalencia de esta patologia en el
Servicio de Pediatria, ademas de poder determinar el nivel de asociacion de
valores antropométricas (indice talla/cintura, indice corporal de masa y periferia
de cintura) en alteraciones metabdlicas (hiperglicemia, dislipidemia, etc.) y evitar
en la adultez complicaciones cardiovasculares como diabetes e hipertension
arterial. Ademas de esto se podra confrontar que parametro antropometrico en
especial (IMC, indice cintura/talla, circunferencia de cintura) tiene mayor relacion
a algun trastorno metabdlico como la hiperglicemia, dislipidemia, etc. y poder

comparar estos hallazgos con los diferentes estudios revisados en el ambito



nacional e internacional.

Al conocer que indicadores antropomeétricos estan asociados a alguna alteracion
metabdlica ya descrita en nifio obesos, se pueden utilizar estos como predictores
temprano para poner prevenir e intervenir adecuadamente, evitando el desarrollo
en un futuro, de patologias metabdlicas y cardiovasculares (Diabetes, Sindrome
Metabadlico, insulino resistencia, enfermedad hipertensiva, etc.). Es decir, como
los resultados encontrados podran de alguna manera ayudarnos a detectar que
nifos estan en mayor riesgo de patologia metabdlica y realizar una intervencion
multidisciplinaria (medica, nutricional, psicolégica) para evitar complicaciones en
la adultez ya mencionadas. Ademas de poder extrapolar dichos resultados a un
nivel de atencién primaria, donde no se cuenta con exadmenes de patologia
clinica y a partir de medidas antropométricas ver que nifios se encuentran en

riesgo de patologia metabdlica.

1.4.2. Viabilidad y factibilidad

El trabajo investigativo es viable, contando con autorizacion del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren para efectuar dicha investigacion y
accesibilidad a su Sistema Inteligente de Salud Essalud (ESSI) contando con
historias digitales clinicas, asimismo cuenta con tecnologia actualizada como
accesibilidad a redes informaticas y revistas cientificas para investigacion de
contenido actualizado.

El presente estudio de investigacion es factible porque tiene recursos esenciales
fisicos como computadoras, infraestructura de trabajo y tiempo cronometrado
para que el investigador realice el analisis.

1.5 Limitaciones

Al ser una investigacion tipo retrospectivo, se recolectara informacion de las
historias clinicas digitales, por lo cual se pretende cumplir con la totalidad de

metas planteadas de dicho estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1 Nacionales

Cubas G, et al, en su articulo publicada en mayo del 2018 en Chiclayo Perd,
consigue identificar en una poblacion infante con edad 10 a 16 afios el peligro de
adquirir el sindrome metabdlico, en 06 colegios del distrito de Pimentel en
Chiclayo, evidenciando que la mayoria eran de sexo femenino (51,04 %), siendo
55,90 % del total de la poblacion que son de 10 a 11 afios. El 18,26 % (132)
poseen sobrepeso y 13,97 % (101) obesidad. Dichas variables fueron mas
prevalentes en las instituciones nacionales. Con respecto a pacientes con peligro
de adquirir sindrome metabdlico, con obesidad crénica y sobrepeso infantil, 26
tienen 3,34 veces y 106 tienen 8,16 veces, 94 tienen 12,11 veces. Asimismo, hay
predominancia de sobrepeso y obesidad en las instituciones estatales. Se
evidencia que prevalece la obesidad y el sobrepeso, asi como un incremento de
9.56 % y 10.97 %, asi como la frecuencia de estas variables en las instituciones

estatales a comparacion de las instituciones privadas. (8)

Villena C., publico en setiembre del 2017 en Lima Perd, una revision de los
aspectos epidemiolégicos del sindrome metabdlico y la obesidad en lo
concerniente a su prevalencia, haciendo uso de la revision bibliografica mediante
una busqueda sistematica, evidenciando que el sobrepeso prevalece en adultos
jovenes con 30,9%, dicha prevalencia en nifios fue 6,4% en 5 afios, 15,5% en
infantes de 4 hasta 9 afios y 11% adolescentes mayores a 11 afios. Se detalla
una cifra prevalente de obesidad con 1,8%. Por lo tanto, se busca establecer una
estrategia nacional que incluya la educacion de buenos habitos en nuestra
poblacion, por medio de redes sociales, asimismo reforzar el nivel primordial de

salud para el diagnostico oportuno para iniciar intervenciones en salud. (9)

Cabello E, et al, en su articulo con fecha de publicacion diciembre del 2019 en
Lima Perq, utiliza el indice triglicéridos/HDL-C como apoyo diagnostico al

sindrome metabdlico menores con 2 a 14 afos, siendo un estudio transversal el



cual se dio en 360 nifios obesos, usando los principios de la Federacion contra
el Diabetes Internacional y evaluando el indice triglicéridos/HDL-C, evidenciando
que se hallé una desigualdad significativa dentro de la constancia del indice entre
infantes con y sin Enfermedad Metabdlica, su sensibilidad en uno y otro punto
de corte es elevado (86 — 100%) y su especificidad de (72 — 80%), concluyendo
que la constante triglicéridos/HDL-C representa un indicador especifico y
sensible util dentro de la confirmacion del sindrome metabdlico dentro de la etapa
infantil. (10)

Pajuelo R., en su articulo publicado en abril del 2017 en Lima Peru, nos actualiza
sobre la obesidad y su tendencia a incrementarse en funcion al tiempo
prevaleciendo en la poblacion infantil y adolescente, siendo vinculado con
trastornos como diabetes, dislipidemias y enfermedad hipertensiva, los
resultados demuestran que en Peru existe alta prevalencia que va en incremento
y esto debido a que los factores que condicionan el cambio de estilo de vida
permanecen inalterables. Por tal motivo es necesario promover la alimentacion
saludable y actividades fisicas, asi como el compromiso de la poblacién con las
instituciones publicas a fin de desarrollar satisfactoriamente las intervenciones

de salud hacia la buena salud. (11)

Pérez D., en su estudio publicado en noviembre del 2019 en Lima Peru, describe
la prevalencia que existe en nifios con obesidad relacionados al sindrome
metabdlico, siendo un andlisis transversal retrospectivo teniendo poblacion de
32 menores de edad (5 a 9 afos), utilizando criterios diagndsticos clinicos y
laboratoriales, evidenciando caracteristicas frecuentes como el nivel de glucosa
>100 mg/dl en 34% e insulinoresistente con 65%,conluyendo que el sindrome
metabdlico prevalece en menores de edad con obesidad, siendo necesario
consolidar una precisa definicion en pediatria con la meta de fomentar la

promocion preventivo y manejo. (12)

Del Aguila V, en su articulo publicado en enero del 2017 en Lima Pert, detalla
los diversos agentes de riesgo con incremento de nifios obesos y sobrepeso

infantil en nuestra poblacion, siendo de mucha importancia porque establece una



dificultad estatal de salud publica, dentro de una investigacion cohorte de 1737
menores con edad hasta 8 afos, se reporta un predominante con 19.2% de
sobrepeso y 8.6% de nifios obesos, detallando factores de riesgo importantes
como vivir en Lima, ser estrato socioeconémico alto, padres con sobrepeso,
masculino y ser hijo Unico, predisponen a la obesidad que los menores de
hogares mas pobres. Por tal motivo, es trascendental identificar los agentes de
riesgo e incluirlas en las estrategias de prevencion sanitarias a fin permitir que
nuestra poblacion infantil consiga su madurez sin patologias cronicas y una

buena condicion de vida. (13)

Garcia F, et al, en su articulo publicado en marzo del 2022 en Lima Peruq, realiza
una intervencién de salud educativa en base a estilos de vida saludables y
nutricion adecuada hacia adolescentes siendo el fin de erradicar las variables de
la enfermedad metabdlica, siendo estudio preexperimental con una poblacién de
388 estudiantes de dos escuelas en la ciudad de Cajamarca, se usoO los
lineamientos Programa Educativo Estatal de Colesterol y Tratamiento,
evidenciando el predominio del sindrome metabdlico como medida basal fue de
4,6%, y postintervencion fue de 2,3%, siendo la mayor reduccion de triglicéridos
y reduccion significativa de enfermedad hipertensiva, por lo tanto la intervencion
en salud educativa pudo incrementarse a un 59,3% de alumnos sin componentes

del sindrome metabdlico. (14)

Ninatanta J. y Romani F., publico en diciembre del 2018 en Cajamarca Perq,
identifica los lineamientos bioquimicos del perfil de lipidos e indicador colesterol/
triglicéridos (HDL) sobre estudiantes carentes de sindrome metabdlico, teniendo
como poblacion 567 estudiantes, analizando grados de glucosa, tipos de
triglicéridos y colesterol. Los resultados evidencian que la mitad de escolares
tuvo indice HDL-C /Tg 1,62 y 3,51, luego un corte de =3 con indice HDL-C /Tg
se relacion6 a un incremento de colesterol, IMC Z puntaje, circunferencia de la
cadera, siendo los ultimos marcadores de sobrepeso. Por lo tanto, es necesario
realizar estudios en la poblacién infantil a fin de determinar indicadores de

referencia con variables bioquimicas del perfil lipidico. (15)



Cabrera Y, et al, en su publicacién de noviembre del 2019 en Lima Peru, evalta
la alanina aminotransferasa como un marcador diagnostico del riesgo
cardiovascular y el sindrome metabdlico en un grupo infantil obeso, siendo un
estudio transversal y teniendo una poblacion muestra 347 nifios obesos entre 2
a 14 afios, evidenciando que la sensibilidad de la alanina aminotransferasa fue
de 79,4% y especificidad fue de 96.9% con un punto de corte >50U/L masculinos
y >44U/L femeninos, por lo tanto se considera un marcador diagnostico
bioquimico necesario para la identificacion de riesgo cardiologico y enfermedad
metabdlica en los nifios con aumento de peso. (16)

Cabello M., en su estudio publicado en octubre del 2017 en Lima Peru,
demuestra la relacién entre la obesidad con enfermedades cardioldgicas,
diabetes y enfermedad metabdlica, dando inicio a ateroesclerosis en la nifiez,
siendo factor de peligro para la muerte prematura para poblacion infantil. Se
evidencia que la obesidad y el sobrepeso progresa hasta la adultez,
conjuntamente con los factores de riesgo cardioldégicos hasta que llegan a
provocar un infarto de miocardio o enfermedad cerebro vascular como el evento
final, por tal motivo es necesario adoptar acciones preventivas desde la etapa
infantil. (17)

2.1.2 Internacionales

Ledn Q, et al, en su publicacion agosto del 2021 en Costa Rica, acerca del
sindrome metabdlico y crecimiento de mortalidad y morbilidad en infantes, a
causa de una complicada asociacion entre variables conductuales,
hereditarios, socioambientales causando efectos negativos del bienestar fisico
del menor, evidenciando que dichos factores comienzan desde la etapa
intrauterina, y continlan hasta la etapa adulta, probando lo importante que es la
promocién y prevencion, de tal forma mientras sea de edad baja y progreso de
efectos negativos, mayor sera el beneficio que consigue, por tal motivo es
necesario el entrenamiento de familiares e infantes a aprender los habitos y
costumbres de salud, de ejercicio, horarios de suefio, exclusiva lactancia
materna, una dieta balanceada y saludable y finalmente la aplicacion de terapia
conductual cognitiva. (18)



Murillo V y Bel Comos M, en su publicacion del 2019 en Barcelona Espafia,
concluye que, en relacion al sindrome metabdlico en la etapa infantil, es
importante las medidas de reduccion de peso e incremento de ejercicio fisico,
adicional a una intervencion especifica por cada factor de riesgo en caso lo
necesite, siendo indispensable identificarlo para iniciar un tratamiento, ya sea
como, por ejemplo, el riesgo cardiolégico metabdlico infantil, este asociado o no,
con la enfermedad metabdlica. Los andlisis de genes, bioquimicos, y evolucién
de la etapa infantil al adulto nos permiten identificar mejor los indicadores de

riesgo cardioldégico metabdlico y la enfermedad metabdlica pediatrico. (19)

Avila C, et al, en su articulo con publicacion en agosto del 2018 en México, logra
distinguir la dominancia de la enfermedad metabdlica, sus elementos y
relacionada con el riesgo cardiologico y la obesidad en escolares, dicho estudio
transversal se conformé por 1017 menores de edad (6 a 12 afios), recolectando
medidas antropométricas, presion arterial, glucosa e insulina, triglicéridos,
lipoproteinas altas/baja densidad. Se identifico el sindrome metabdlico de 54.6%
en menores con obesidad siendo la singularidad con mayor relacion, teniendo
razon de momios con (p<0.001) 8.62. Concluyendo que la enfermedad
metabdlica esta incrementado en nifios que presentan obesidad, con un vinculo

al riesgo aterogénico e insulinoresistente significativo. (20)

Caro B, et al, en su investigacion publicada en junio del 2021 en Santiago de
Chile, detalla evidencia cientifica en relacion a la obesidad en poblacion infantil
e inicio del sindrome metabdlico precoz, dicho estudio se conformé por 56.761
adolescentes y menores con 2 a 18 afios, dicho estudio identifica a la obesidad
un componente de riesgo adquirido, iniciador patologias metabdlicas, siendo lo
mas importante la evidencia cientifica que se encontro a raiz de los estudios de
intervenciones, acerca de la reversibilidad de componentes de riesgo que
producen la enfermedad metabdlica, mediante practica de estilos de vida
saludables. (21)

Rosero O, et al, en su investigacion publicada en diciembre del 2019 en

Guayaquil Ecuador, busca sustentar mediante diversas fuentes bibliograficas la



asociacion del sindrome metabdlico y la obesidad en infantes, identificando los
diversos componentes de riesgo tanto enddgenos como exdgenos,
predisponiendo a los menores al sindrome metabdlico, uno de los fundamentales
componentes es la obesidad, asociado a dislipidemias, enfermedad hipertensiva
e insulinoresistencia, por lo tanto las intervenciones en salud que se realizaran

seria abordado de manera adecuada. (22)

Ramirez Dy Luna H, en su estudio publicado en junio del 2019 en México, realiza
una descripcion de las constantes de la enfermedad metabdlica en infantes
mexicanos con relacién a distintos criterios de diagndéstico. Se hallaron 24
estudios cientificos de los cuales, se registré6 39 constantes y 13 principios
diagnésticos, de los mas usados IDF, ATPIII-NCEP, COOK con predominantes
mayores 61%, 55% y 52% dentro de lineamientos COOK e IDF en infantes con
nifios obesos, predominantes bajas 2.2%, 2.5% Yy 2.7% con IDF, Cruz, Weiss. Se
concluye que la enfermedad metabdlica de la poblacion infantil de México debe
ser una abordado en su sistema de sanitario, finalmente las limitaciones de dicho
estudio, pocas investigaciones y las desigualdades entre contantes conforme al

criterio usado, no pudo ser posible instaurar una certera prevalencia. (23)

De Filippo G, en su estudio publicado en marzo del 2021 en Paris Francia, realiza
la identificacibn de componentes que elevan riesgo de enfermedades
cardioldgicas, en algunos casos viéndose agrupados en un mismo individuo, con
un elevado indice de llegar a desarrollar la enfermedad metabdlica. Actualmente
no hay una aprobacion valida para conceptualizar al sindrome metabdlico para
paciente pediatrico, por lo tanto, dicho manejo debe basarse en la terapéutica de
obesidad y trastornos adicionales, asimismo la planificacion de elementos de
promocién y prevencion el cual necesitan de una vista amplia de la enfermedad

metabdlica, siendo un complejo dinamico constante, no estacionario. (24)

Aglero T, et al, en su investigacion publicada en abril del 2021 en Asuncion
Paraguay, determino la regularidad del sindrome metabdlico en estudiantes del
colegio en Asuncion, dicha investigacion fue de corte transversal, con infantes
de 9 a 12 afios, analizando informacion 76 menores (siendo 56% sexo

masculino), teniendo una edad promedio (10,5 £ 1,1 afios). Un 54% evidencio



obesidad y sobrepeso, con una regularidad de sindrome metabdlico de 5,26%
IDF mod 7,89% NCEP mod y 22,37% De Ferranti. Por lo tanto, se concluye que
frecuencia del Sindrome metabdlico fue mayor al usar el concepto propuesto De
Ferranti, utilizando conceptos con puntos de corte mas precisos para poder
detectarlo de manera precoz en la poblacién infantil de riesgo. (25)

Martin A y Ferriz M, en su articulo publicado en octubre del 2020 en Cadiz
Espafa, demuestra que la obesidad y sobrepeso se relacionan a una amplia
variedad de patologias cronicas como esta el caso de la diabetes, algunas
patologias cardiolégicas u otros tipos de enfermedades oncolégicas. El
incremento de su prevalencia es importante por su asociacién con respecto a la
mortalidad y morbilidad en la poblacion infantil. Asimismo, se evidencia una
relacion de la enfermedad metabdlica, y diversos factores con riesgo
cardioldgicos, cuyo criterios diagnosticos y definiciones han cambiado en los
altimos afos, alcanzando un concepto que integraria 03 de los 05 variables

propuestos. (26)

Romain P, et al, en su investigacion publicada en junio del 2017 en Tlaxcala,
México, analiza sobre la prevalencia que hay en la enfermedad metabdlica y
componentes en infantes de 4 a 19 afios de edad, mediante la recopilacion de
cifras cuantitativas de componentes de la enfermedad en mencién de articulos
cientificos entre el 2008 al 2016. Se evidencia que los elementos con mas
frecuencia, fueron la obesidad, dislipidemias, y con menor prevalencia
hiperglicemia e hipertension arterial. Lo importante del estudio en mencién es la
variabilidad de los componentes por ubicacion geogréfica, por tal motivo se
sugiere disefar estrategias para la prevencion de enfermedades metabdlicas a

temprana edad con la inclusién de sociedad, familia e instituciones de salud. (27)

Zuluaga N, et al, en su investigacion publicada en agosto del 2019 en Medellin,
Colombia, busca promover intervenciones multidisciplinarias frente a la obesidad
infantil, mediante la descripcion de cambios metabdlicos y clinicos posterior a la
intervencién integral. Fue un analisis observacional, con retrospeccion, cohorte
de menores con edades hasta los 17 afios, vistos en Hospital Universitario de

San Vicente Fundacion, evaluando las variantes medidas, proporciones y



bioguimica al inicio del programa. Se evalud 53 pacientes evidenciando un mejor
abordaje de la obesidad mediante una participacion multidisciplinaria, sumado a
cobertura educativa continua, influenciando significativamente en modificaciones
metabdlicos y clinicos, siendo trascendental alargar el tiempo de monitoreo para

evitar recurrencias. (28)

Rocha C y Moscoso G, en su articulo publicado en diciembre del 2017 en Bogota
Colombia, busca generar conciencia sobre la importancia de realizar habitos
saludables y controles oportunos para evitar complicaciones y comorbilidades
gue se asocien al sindrome metabdlico. Se realizo el estudio en 70 nifios de los
cuales 14 presentaron el sindrome metabdlico, confirmando la alta prevalencia
de esta enfermedad y lo importancia de su deteccion temprana a fin de disminuir
su incidencia mediante la implementacion de habitos saludables desde la etapa

infantil, como actividades fisicas, dieta balanceada y horarios establecidos. (29)

2.2 Bases Tedricas

Obesidad Infantil

Epidemiologia

La enfermedad llamada obesidad cronica esta presente en todas las edades con
elevada prevalencia en pacientes adultos, escolar, preescolar y en los
adolescentes con una tendencia a la subida conforme pasan los afios, es la
epidemia en el siglo XXI y se asocia estrechamente a enfermedades como la DM
2, dislipidemias, hipertension arterial, en adolescentes se puede encontrar ya
sindrome metabdlico e insulino resistencia (30). Se calcula que la obesidad
perjudica a aproximadamente 107 millones nifios alrededor del planeta, siendo
mas del 20% en paises con altos ingresos economicos, esta tasa se ha
incrementado de 2 a 3 veces en los ultimos 40 afios (31). En nuestro pais, el
sustento de Vigilancia técnico Nutricional y Alimentaria por ciclos de Vida:
Infantes del 2017-2018, el sobrepeso y obesidad crénica en menores de 6 a 13

afnos alcanza hasta 28 % y adolescentes de 11 a 17 afios alcanza el 25%. (32)



Definicién

Obesidad es el excedente de grasa alrededor del cuerpo, lo cual es una
definicién poco préctica, ya que los métodos para hacer esta medicion no estan
disponibles de rutina, a lo cual se usan mediciones antropométricas, la mas
conocida el indice corporal de masa, qué en edad pediatrica se usan por
percentiles ajustados a la edad, definidos previamente. Ademas, debe
entenderse la obesidad es una afeccion crénica y multifactorial, dénde la funcién
de almacenar grasa del tejido adiposo se ve afectada, tanto en cantidad como
en calidad, esto conlleva a inflamacion del tejido asociada a desérdenes
metabdlicos, a su vez asociado a la vez a la aparicion de la enfermedad

metabolica y posteriormente insulino resistencia (33).

Segun tablas y valores estan disponibles en la pagina web del Disease Center
Prevention and Control (CDC) en Norteamérica y en la pagina de la OMS. Se

define el exceso de peso en nifios en los siguientes términos (34):

1.- En un infante o adolescente > 2 afios (recomendacion fuerte con moderada
calidad de evidencia).

Sobrepeso: IMC igual o elevado a percentil 85°, e inferior a percentil 95° para
sexo y edad.

Obesidad: indice Corporal de Masa igual o por encima a percentil 95° para sexo
y edad.

Extremadamente obeso: Si el IMC es superior o igual a 120% del percentil 95
para sexo y edad., o Indice corporal de masa igual o superior a 35kg/m2.

2.- En un infante menor a 2 afios se diagnostica obesidad, si tiene una medida
mayor o igual al percentil 97.7° del peso para la longitud, segun las tablas de la
OMS.

Abordaje
Segun la guia Practica Clinica de la Sociedad de Endocrinologia al examen

clinico se debe reportar: antropometria completa (peso, talla, IMC) qué incluye

la medida circunferencial de la cintura (a el nivel cresta iliaca), presion arterial,



se debe buscar acantosis nigricans, acné extremo e hirsutismo en nifias puberes,
examen de fondo de ojo por sospecha de pseudo tumor cerebral, movilidad
articular en rodilla, pierna y pie, edema periférico, busca de bocio, apnea
obstructiva del suefio, enfermedad psiquiétrica, hallazgos fisicos relacionados
con obesidad sindromica sobre todo si hay neurodesarrollo anormal (se sugiere
ademas pruebas genéticas en casos de obesidad extrema de inicio antes de los

5 afios y/o antecedentes de obesidad extrema en la familia) (34).

Se deberia pedir screening metabdlico en lo siguiente (sobre todo a partir de los
6 afos):

Glicemia en ayunas o prueba tolerancia de glicemia o hemoglobina glicosilada,
perfil de lipidos, Alanino aminotransferasa en sangre, libre y total testosterona,
ademas de hormonas sexuales globulina fijadora (SHBG) (34).

Sindrome metabélico

Viene a ser combinacion de factores o componentes de riesgo cardio-
metabdlicos predisponentes en el sujeto a enfermedades cardiovasculares y DM
2, esos componentes incluyen obesidad central (perimetro abdominal o de
cintura elevado) insulino resistencia, enfermedad hipertensiva, triglicéridos

elevados y niveles disminuidos colesterol HDL (35).

En una revision sistematica del 2010 al 2020 en menores de 2 a 18 afios se hallé
existencia importante de obesidad y presencia de alteraciones metabdlicas cémo
hipertrigliceridemia, insulino resistencia, dislipidemia e hipertension arterial qué

pueden ser reversibles a través de estilos de vida saludables (36).

Existen mdultiples criterios diagnosticos de sindrome metabolico pediatrico, no
hay un consenso universal, pero entre los mas importantes tenemos los de Cook
et al. (afo 2003), Ford et al. (afio 2004) de la Federacion International de
Diabetes en el 2007, y del conjunto de Profesionales del Instituto Nacional de
Pulmén, Corazén y Sangre (NHLBI) en 2011, los cuales toman cdmo parametros
a los ya descritos lineas arriba, pero tomado en cuenta valores estandarizados

por percentiles, segun sexo y edad. Se desarrollara cada uno de ellos.



Obesidad Abdominal

Se evidencia a través del perimetro del abdomen o circunferencia, la cual se
mide en cm. El IMC es una herramienta usada en la experiencia clinica, como
identificador del nivel de obesidad, pero esté per se no basta para conocer a los
menores con riesgo del sindrome metabdlico, siendo distribucidén de grasa sobre
todo a nivel abdominal, el maximo indicador clinico de contenido graso,
relacionado a el desarrollo de complicaciones metabdlicas (dislipidemias,
disglicemia e hipertension arterial) (37).

Uno de los puntos de corte mas usados es el planteado por Encuesta Examen
Nacional de Nutricion y Salud (NHANES) de Norteamérica entre 1944 a 1988,
donde se cataloga a la poblacion de 2 a 19 afios con la medida de cintura igual

0 superior a percentil 90°, de sexo y edad (38).

En un andlisis observacional, analitico en infantes de 6 a 15 afios Lima - Peru,
se observd qué la circunferencia de cintura sea socio mas a alteraciones
metabdlicas principalmente la hiperglicemia (39).

Igualmente, en Brasil en nifios obesos de 12 a 19 afios se encontro relacion entre

obesidad abdominal y tendencia a desarrollar Patologias Hepaticas (40).

Se cita un analisis en 66912 menores de edad, se encontr6 qué una variable
cintura entre talla > 0,5 tenia un riesgo de 4 veces incrementado por sindrome

metabdlico (41).

Dislipidemia

Los niveles en plasma de lipoproteinas (colesterol total TC), colesterol HDL y
LDL vy triglicéridos, ascienden progresivamente desde el nacimiento hasta los 2
a 4 anos, estabilizandose en valores similares hasta los 10 a 12 afios donde los
niveles de TC y Colesterol LDL disminuyen en 5 a 10% y en los ultimos afios de
la adolescencia nuevamente ascienden para alcanzar los valores de adulto a los
20 afos, de los 13 a 19 afios el TC es mas alto en mujeres y en varones el HDL
disminuye permaneciendo asi en la vida adulta (42). En la adolescencia con 12



a 17 afios en Brasil se hall6 hasta 64% de alguna anormalidad lipidica

relacionada a mayor IMC (43).

La dislipidemia en el sindrome metabdlico asociado a obesidad se produce por
sobreproduccién hepética de apolipoproteina B100 (APOB) que compone las
fracciones del colesterol LDL y VLDL (rica ademas en triglicéridos) y disminucién
de la fraccion HDL, facilitandose la formacion de ateromas. La dislipidemia se ha
vuelto en una entidad con frecuencia debido al incremento de peso y obesidad
en menores de edad, se encuentra en algunas investigaciones la elevacion de
TG, seguida del TC, esta varia también con la edad, encontrandose que en los
adolescentes mayores tienen los TG y HDL mas alterados con respecto a nifios
pequefios (38). En México se realizd una investigacion nifios de 2 a 10 afios
donde se hallo mas de 50% con algun grado de dislipidemia relacionada al
aumento de peso y obesidad (44). Brasil tiene entre sus menores de 10 a 17
afios una asociacion prevaleciente de alteraciones lipidica y la obesidad
abdominal (45).

Hipertension arterial

La Hipertension arterial se explica cdmo un incremento significativo y persistente
donde se produce disfuncién endotelial, menor relajo vascular y aumento de la
constriccién vascular, produciendo incremento de oposicion periférica vascular y
afectando la presion arterial. En adultos se asocia con Insulinoresistencia y el
incremento del IMC en la nifiez, dichos menores son propensos a la muerte antes
de los 55 afios. La Hipertension arterial es rara en nifios, pero se ha visto alta

prevalencia en algunas poblaciones de nifios y adolescentes obesos. (38)

La Hipertension arterial varia de 3.8 a 24.8% en nifios con exceso de peso, la
cual varia en relacion al incremento de grasa y medida de la cintura y también
con asociacion en alteracion del ritmo circadiano nocturno. La obesidad en
conjunto con la tension arterial elevada en menores de edad lleva a un aumento
del riesgo de patologias cardiacas y muerte precoz en la adultez, por ello la
importancia del screening de esta sobre todo en menores en riesgo como el

exceso de peso. (46)



Segun los percentiles de Presién Arterial correspondientes al sexo, talla y edad
se aprecia la presente categoria diagnostica:

Presion Arterial normal: PAS y PAD <P90

Presion Arterial normal-alta: PAS y/o PAD =P90, pero <P95 (en adolescentes
también 2120/80 mmHg, aunque estos valores estén por debajo del P90).
Hipertension estadio 1: PAS y/o PAD 2P95 y <P99 + 5 mmHg

Hipertension estadio 2: PAS y/o PAD >P99 + 5 mmHg

La Hipertension arterial en infantes se realiza en multiples medidas de la presion

arterial dentro de la consulta medica en diferentes ocasiones. (46)

Intolerancia a la glucosa

Es esencial evaluar la posibilidad de alteracion de la transformacion de la glucosa
en menores con obesidad. El azicar en ayunas es recomendado medirla en
todos los menores con aumento de peso a partir de 66 afios. La evaluacion de
tolerancia de glicemia se indica de 10 afos y comienzo de pubertad (47). En
Brasil en nifios obesos asintomaticos de 8 a 18 afios se hallo valores de glicemia
alterados en 10% e indices de insulino resistencia en 52% (48)

Segun la Asociacién de Diabetes Americana, debe hacerse screening de
prediabetes y diabetes en todos los menores con aumento de peso y al menos
2 0 mas indicadores de riesgo como: Antecedente familiar de ler o 2do grado de
DM2, raza (afroamericanos, nativo americano, latinos, etc.), historial de diabetes
gestacional en la formacion del neonato. Los valores referenciales en ayunas
son: euglicemia inferior de 100 mg/dl, glicemia alterada en ayunas superior 0
similar a 100 mg/dl y diabetes mayor o similar 126 mg/dl (49). Tener en cuenta a
los 10 afos o al comienzo de la pubertad, debe hacerse el dosaje de glucosa

cada 3 afos (38)

Resistencia a la insulina

La Insulino resistencia sigue siendo tema de debate intenso en la comunidad
internacional (50). Puede definirse como la presencia de concentraciones mas
grandes de insulina, que antes se lograba un efecto fisiologico con

concentraciones menores de la hormona.



El fundamental indicador que sefiala las concentraciones de insulina es la
consecuencia que ejerce en la transformaciéon de la glucosa, es decir a mayores
concentraciones de la misma mayor concentracion de insulina debera haber
siempre y cuando la célula B pancreética conserve su funcion (51).

La insulino resistencia en la obesidad es consecuencia de una larga data de
desbalance positivo energético donde las grasas ocupan un lugar importante, se
genera un incremento de flujo de &cidos grasos, exceso de nutrientes, micro
hipoxia en tejido graso, secrecién de citoquinas por inflamacion y predisposicién
genética. Los acidos grasos son captados por el musculo y el higado donde se
puede producir oxidacion o deposito, cuando el flujo de estos acidos es excesivo
y sobrepasa estas capacidades se producen productos intermediarios como el
acido fosfatidico y las ceramidas, que activarian una cantidad de serina quinasas
que regulan negativamente la accion de la insulina (52). En Argentina los
menores de 2 a 14 afios se hall6 una relacion entre el indice

colesterol/triglicéridos con la presencia de hiperinsulinemia (53).

Puede haber condiciones fisiolégicas como el embarazo y la adolescencia donde
puede esta la insulino resistencia (54). A su vez se produce un descenso del
metabolismo de la lipasa lipoproteica, promoviendo la lipogénesis por
transferencia de triglicéridos que circulan en sangre a los adipocitos; por lo tanto,
hay un aumento de triglicéridos que vienen de las lipoproteinas de densidad baja
formadas en los hepatocitos, baja de lipoproteinas de elevada densidad e
incremento de lipoproteinas de densidad baja. Se produce ademas por la insulino
resistencia estimulacion de la actividad simpatica, retencion de sodio, dilatacion
vascular disminuida, aumento del volumen vascular y débito cardiaco causando
hipertension arterial (52). La Insulino resistencia y la hiperinsulinemia parecen se
el mecanismo unificador de los complejos relacionados al sindrome metabdlico
(obesidad abdominal, enfermedad hipertensiva, dislipidemia, disglicemia) y
patologias relacionadas como el ovario multiquistico, esteatosis hepatica no
alcohdlico. La Insulino resistencia aumenta las posibilidades de padecer diabetes
y eventos cardiologicos, por ello es importante la temprana intervenciéon al

identificar nifilos con componentes de riesgo (54). En Arequipa Peru se halld



relacion entre nifios con caracteristicas de obesidad y acantosis nigricans con

insulino resistencia (55).

Existen varios métodos para evaluar la insulino resistencia, siendo el patrén de
oro el clamp euglicemico, pero este ultimo esta restringido al campo clinico e
investigacion por ser muy complejo y poco practico, por lo cual prefiere usarse el
Modelo Homeostatico para evaluar la insulino resistencia, el cual ha sido también
para uso en nifilos y adolescentes, en la cual su precision y exactitud se ha
definido por comparacion de medidas independientes de insulino resistencia y
funcién de las células B, usando clamp euglicemico e hiperglucémico y test de
tolerancia a la glucosa (via endovenosa) teniendo un valor mayor a 3.16 como

positivo a insulino resistencia (38).

El esquema Homeostatico que valora la insulino resistencia se calcula de esta
manera:

Glicemia durante ayuno (mg/dl) x Insulina durante ayuno (mUl /L) / 405

2.3 Definiciones Conceptuales

Indicadores Antropométricos:

Talla para la Edad (T/E): La presente variable detalla el incremento de longitud
para la edad del menor, permitiendo reconocer a los menores con atraso de
crecimiento (talla baja o longitud) a causa de un extenso ingreso insuficiente de
macronutrientes o patologias recurrentes (60).

Peso para la Edad (P/E): Esta medida permite determinar si el peso del nifio
guarda asociacion con la edad dentro de un periodo determinado. Esta variable

se usa para identificar si el menor se encuentra con peso bajo o es severo (60).

Peso para la Talla (P/T): Es una variable de crecimiento que asocia el peso y
talla. Esta muestra el peso del menor en relacién con el crecimiento obtenido en

talla o longitud sefalando la situacion nutricional actual del menor (60).



indice de Masa Corporal (IMC): Es una variable usada con mucha frecuencia
en el protocolo médico para definir el grado de obesidad del nifio, pero no es el
anico y no debe tomarse solo como referencia (37).

Se obtiene con el uso de la formula:

IMC (Kilogramos/m2) = Peso (Kg) / Talla (metros)?

Circunferencia de cintura: Esta medida permite estimar la grasa
intraabdominal en la cintura, ademas de ser un predictor de riesgo metabdlico,
se mide en la linea axilar media, tomado como punto equidistante del reborde
costal y espina iliaca, debe realizare con cinta métrica inextensible, se define
como obesidad abdominal o central a un valor superior del percentil 90° para

sexo y edad (56).

Hipertension Arterial: Se obtiene mediante mediciones de presion sistdlica y

diastolica que debe ser inferior al percentil 90 para su sexo y edad.

Marcadores Bioquimicos del Sindrome Metabdlico:
Los siguientes marcadores bioquimico son los que mas se alteran en el sindrome

metabdlico y deberian medirse en nifios a partir de 6 afios con exceso de peso.

Glicemia: Se obtiene en mg/dl o mmol/l. La Asociacion de Diabetes Americana
toma los siguientes valores: <100 miligramos/dl (adecuado); 100-125 miligramos
/dl (glucosa durante ayuno alterada o tolerancia a glucosa alterada); > 126 mg/d|
(Diabetes Mellitus) (49).

Resistencia a la insulina: No se usa de manera rutinaria, solo en sospecha
clinica de insulino resistencia como es en los menores de edad obesos asociado
a algun signo clinico (acantosis nigricans, obesidad central) y alguna alteracion
metabalica (hiperglicemia, dislipidemia, transaminasemia, etc.). Para la medicion
prefiere usarse el esquema Homeostatico para identificar la insulino resistencia
el cual también se ha usado en nifios y adolescentes (38).

El Modelo Homeostatico para evaluar la insulino resistencia se resuelve con la
formula:

Glucosa durante ayuno (mg/dl) x Insulina durante ayuno (mUl/L) / 405



Perfil Lipidico: Es la identificacion de las distintas acumulos de grasas dentro
de la sangre. (42)

Colesterol total en sangre (CT): Se calcula de la siguiente manera:

CT= Colesterol LDL + Colesterol HDL + 20% de Triglicéridos.

Los valores referenciales se miden en mmol/l o mg/dl. Valor referencial: (42)
CT: <170 miligramos/dl (adecuado); 170-199 miligramos/dl (limite superior); =
200 miligramos /dI (superior)

Colesterol HDL (C-HDL): Se miden en mmol/l o mg/dl. Valor referencial: (42)
C-HDL: > 45 mg//dl (adecuado); 45-40 miligramos/dl (limite alto); <40
miligramos/dl (disminuido)

Colesterol LDL (C-LDL): Se mide en mmol/l o mg/dl. Valore referencial: (42)
C-LDL: <110 miligramos/dl (adecuado); 110-129 miligramos/dl (limite alto); 2130
miligramos/dl (alto)

Colesterol no HDL (C-no HDL): Resulta de la resta del Colesterol Total —
Colesterol HDL. Se mide en mmol/l o mg/dl. Valor referencial: (42)

<120 miligramos/dl (adecuado); 120-144 miligramos/dl (limite alto); 2145
miligramos/dl (alto).

Triglicéridos sanguineos (TG): Se mide en mili moles/l o mg/dl. Valore
referencial: (42)

0-9 afios: <75 miligramos/dl (adecuado); 75-99 miligramos/dl! (limite alto); 2100
miligramos/dl (alto)

10-19 afios: <90 miligramos/dl (adecuado); 90-129 miligramos/dl (limite alto);

=130 miligramos/dI (alto)

Enzima Alanino aminotransferasa (ALT)

La causa mas comun de hipertransaminasemia es la patologia hepatica graso
no alcohdlico, de las siglas en inglés (NAFLD), se tendran los siguientes valores
de referencia (58). Se hace la medicion en Unidades Internacionales. Esta
enzima puede servir como screening con ecografia abdominal para higado graso
en niflos obesos asintomaticos (59).

De 3 a 18 meses: 60 Unid Inter/Litro en varones y 55 Unid Inter/Litro en mujeres
De 18 meses a 12 afos: 40 Unid Inter/Litro en varones y 35 Unid Inter/Litro en
mujeres

De 12 a 15 afos: 26 Unid Inter/Litro en varones y 22 Unid Inter/Litro en mujeres



3.1 Formulacion de Hipotesis

CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

Los indicadores antropométricos se relacionan con los marcadores bioquimicos

del sindrome metabdlico de los nifios de 5 a 12 afios del servicio de pediatria del

Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2023

Hi:  Existe alguna asociacion de indicadores antropométricos y marcadores

bioquimicos del sindrome metabdlico.

Ho: No existe ninguna asociacion de indicadores antropométricos y marcadores

bioguimicos del sindrome metabdlico.

3.2 Variables y su definicion operacional

Variable independiente:

Indicadores antropométricos

Variable dependiente:

Marcadores bioquimicos del sindrome metabdlico

VARIABLES DEFINICION TIPO POR SU INDICADOR ESCALA CATEGORIAS Y SUS MEDIO DE
ANTROPOME NATURALEZA DE VALORES VERIFICACION
TRICAS MEDICION
Peso para la Determinar si
Edad (P/E) el peso del Adecuado: 91-110
nifio guarda Peso/edad= Desnutricién nivel I:
asociacién con 76-90
la edad dentro Categorica Peso actual Nominal Desnutricién nivel 11: Historia
de un periodo del menor / 61-75 Clinica
determinado Peso del Desnutricién nivel lIl:
percentil 50 <60
para la edad x
100
Talla para la detalla el
Edad (T/E) incremento de
longitud para Talla/edad=
la edad del
menor, Categorica Talla del nifio / Nominal Adecuado: 95-105 Historia
permitiendo Talla del Leve: 90-04 Clinica
reconocer a percentil 50 Moderado: 85-89
los menores para la edad x Grave: <85
con atraso de 100
crecimiento
(talla baja o

longitud)




Peso parala | Determina el Peso/Talla=

Talla (P/T) peso del Normal: 95-100
menor en Categorica Peso del Nominal Leve: 0-89 Historia
relacion con el menor / Peso Moderado: 70-79 Clinica
crecimiento para Talla del Grave: <70
obtenido en percentil 50 x
talla o longitud 100
sefialando el
estado
nutricional
actual del
menor

indice de Indicador que Categorica Peso en Nominal

Masa se consigue Kilogramos Bajo peso: < 18.5

Corporal con datos Talla en Adecuado: 18.5-24.9 Historia

(IMC) como pesoy la metros Sobrepeso: 25-29.9 Clinica

(Kg/m2) talla del Obesidad: 30-34.9
individuo Pesol/talla Obesidad II: 35-39.9

Obesidad IlI: >=40

Circunferenci | Mide la Categorica Circunferencia | Nominal Normal (<=p°90)

ade distancia en Elevado (>p°90) Historia

Cintura circunferencial Centimetros Clinica
del abdomen (cm) *p=percentil para edad
desde un y sexo(cm)
punto base

Presion Se obtiene Categorica Presion Nominal Presion Arterial normal:

Arterial mediante los arterial Eﬁessilérfz\ge;';?r?ormal Historia
valores de alta: PAS y/o PAD P90, Clinica
p_res/l(_)n pero <P95 (en
S'_StOI',C_a y adolescentes también
diastolica que 2120/80 mmHg, aunque
debiendo estar estos valores estén por
por debajo del debajo del P90).
percentil 90 Efgrt?nﬂéA%ethggo "

o 2
e sy oSy
! Hipertension estadio 2:
PAS y/o PAD >P99 + 5
mmHg

VARIABLES DEFINICION TIPO POR SU INDICADOR ESCALA CATEGORIAS Y SUS ESCALA DE

BIOQUIMICA NATURALEZA DE VALORES MEDICION

S MEDICION

Hiperglicemi | Glicemia Categorica Glicemia en Nominal 1.Adecuado Historia

a elevada ayunas (< 100 miligramos/dl) Clinica

2.Superior
(>= 100 miligramos/dlI)

Resistencia Presente Categorica indice HOMA- | Nominal 1.Normal Historia

alainsulina cuando la IR (<3,16) Clinica
insulina no
absorbe la Glucosa. X 2.Elevado
glucosa de la Insulina (>0=3,16)
sangre,dentro | | mmeemmmeemmeeee-
de las células -
de los 22,5
musculos, Glicemia en
grasa e higado ayunas.

(milis moles/I)
Insulina
En mUl/L

Hipercolester | Presencia de Categorica Colesterol Nominal 1.Aceptable Historia

olemia niveles de Total (<170 mg/dl) Clinica
colesterol en (CT) elevado 2.Limite Superior
sangre (170-199 mg/dl)
superiores a
los valores 3.Superior
referenciales (>200 mg/dl)

Colesterol lipoproteinas Categorica Colesterol Nominal 1.Adecuado Historia

HDL de alta HDL (>40 miligramos/dI) Clinica
densidad son disminuido
aquellas 2.Disminuido
lipoproteinas (<40 miligramos/dI)
que

transportan el




colesterol libre
y fosfolipidos

Colesterol lipoproteinas Categorica CT-C-HDL Nominal 1.Aceptable Historia
no-HDL que transfieren (<120 miligramos/dl) Clinica
colesterol libre
y fosfolipidos 2.Limite superior
hacia el higado (120-144
miligramos/dl)
3.Superior
(>145 miligramos/dl)
Colesterol lipoproteinas Categorica Colesterol LDL | Nominal 1.Aceptable Historia
LDL de baja Elevado en (<110 mg/dl) Clinica
elevado densidad sangre
2.Limite alto
(110-129 mg/dl)
3.Alto
(>130 mg/dl)
Hipertrigliceri | Presencia de Categorica Triglicéridos Nominal Historia
demia niveles de en 0-9 afios: Clinica
triglicéridos en Sangre 1.Aceptable
sangre elevada (<75 mg/dl)
superiores a
los valores 2.Limite superior
referenciales (75-99 mg/dl)
3.Alto
(>100 mg/dI)
>=10afios:
1.Aceptable
(<90 miligramos/dI)
2.Limite alto
(90-129 miligramos/dl)
3.Alto
(>130 miligramos/dl
(superior)
Hipertransa Incremento de | Categorica Alanino amino | Nominal Historia
minasemia los valores de transferasa 18 meses a 12 afios: Clinica
transaminasas elevado 1.Normal
séricas (<40 Unid I/l hombres
durante un <35 Ul/l mujeres)
periodo no
inferior a seis
meses. 2.Elevada
(>=40Ul/I hombres
>=35 Ul/l mujeres)
12 a 15 afios:
1.Normal
(<26 Unid I/l hombres
<22 Ul/l mujeres)
2.Elevada
(>=26Ul/I hombres
>=22 Ul/l mujeres)
*Ul/I= Unidades
Internacionales/litro
VARIABLES DEFINICION TIPO POR SU INDICADOR ESCALA CATEGORIAS Y SUS ESCALA DE
INTERVINIEN NATURALEZA DE VALORES MEDICION
TES MEDICION
Edad Tiempo vivido Numérica Edad en afios | Razén De 5 a 13 afios Historia
por un cumplidos Clinica
individuo
Sexo Estado Categorica Sexo Nominal 1.Masculino Historia
orgéanico que Clinica
diferencia 2.Femenino




varones de
mujeres
Peso al peso del recién | Numérica Peso en Nominal 1 peso bajo al nacer Historia
nacer nacido luego gramos (< =25009) Clinica
de su (9) 2 adecuado peso al
alumbramiento nacer
>2500-3999 g
3 macrosomia
>=4000g
Tipo de Lactancia que Categorica Tipo Nominal 1.Lactancia materna Historia
alimentacion | recibe el recién alimentacion exclusiva. Clinica
hasta los 6 nacido y medio (lactancia) 2.Lactancia mixta
meses de nutricion (Materna y Formula).
3.Lactancia solo con
formula.

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Disefio Metodolégico
Es un estudio de tipo Observacional, descriptivo, corte transversal, prospectivo

en recoleccion de datos, nivel correlacional bajo el enfoque Cuantitativo.

4.2 Disefio Muestral

La Poblacién estara formada por pacientes de 05 a 12 afios, atendidos dentro
del servicio de Consulta Externa Pediatrica del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren, Callao en el afio 2023.

e Tipo de muestreo: Muestreo secuencial. Seleccionados por registro en historia
clinica electrénica del Sistema Essalud Servicios de Salud Inteligente (ESSI).

e Tamafo de muestra: Se recolectarda la informacion clinica de 300 pacientes
atendidos.

e Unidad de muestreo y analisis: Nifios de 05 a 12 afios que asisten al Servicio de
consultorio externo.

e Criterios de Inclusién: Menores de edad de 05 a 12 afios atendidos en el
consultorio externo de pediatria (que llega directamente al consultorio de pediatria 0
derivado del Programa de desarrollo y crecimiento). Aceptacion de la madre o

apoderado para participacion del nifio en la investigacion.




e Criterios de exclusién: Nifio con sobrepeso u obesidad secundaria a enfermedad
endocrinolégica o genética diagnosticada.
Nifios hospitalizados hasta hace 1 mes
Nifios con medicacién por enfermedad crénica que pueda influir en aumento o baja

de peso.

4.3 Técnica de Recoleccién de Datos

Técnica

La presente investigacion se hara en base a la Observacion y Entrevista del paciente
y/o padre o apoderado que acompafie a este en el ambiente de consulta externa del
Hospital, del cual se tomaran los datos necesarios tanto de filiacion, antecedentes y
antropometria para el estudio y se registraran en su historia clinica para su posterior

recoleccion.

Los valores obtenidos de las pruebas auxiliares de laboratorio clinico se obtendran del

registro sistema de Servicios de Salud Inteligente de Essalud (ESSI).

Instrumentos
Se detalla las siguientes variables del instrumento que se usara para el registro de datos

tanto en las variables antropométricas como en los marcadores bioquimicos.

Registro de medidas antropométricas

Registro del peso corporal. Material: Balanza digital.

Método: Se le pide al menor de edad que se retire el calzado y atuendo como casacas
y se le pida que pise la balanza con ambos miembros inferiores en el centro de esta de
frente al personal de salud, en posicién erguida con la vision al frente del examinador
sin tener movimiento y miembros superiores cayendo a los costados de forma natural y

se toma la medida cuando deje de titilar medicion.

Registro de la talla. Material: Se usara Tallimetro mévil de madera.
Método: Se ubica el Tallimetro apoyada a la pared asegurando que este fija la base y la
tabla, se le pide al padre del nifio que le quite el calzado, y se le saque algin adorno del

cabello que limite la medicion.



Procedimiento: Se le solicita al nifio que suba al tallimetro, idealmente deberia hacerse
la medicion con dos personas, el auxiliar se coloca arrodillado sobre ambas rodillas al
lado derecho del menor y el personal de salud arrodillado en su rodilla derecha con la
pierna izquierda semiflexionada al lado izquierdo del menor. Posteriormente el personal
ubica los pies del menor pegados en el medio y contra la parte posterior del tallimetro,
las plantas fijas a la base y coloca la mano derecha arriba de los tobillos y la mano
izquierda encima de las rodillas del menor para que las piernas queden derechas y los
talones y pantorrillas queden juntos al tallimetro. Finalmente el antropometrista pide al
menor que mire directamente al frente, asegurdndose que la linea de vision sea paralela
al piso (plano de Frankfort), coloque la palma abierta de la mano izquierda y cerrar
gradualmente encima del mentén del nifio y asegurandose que los hombros estén
derechos, las manos rectas relajadas a cada lado y que su cabeza, escapulas y gluteos
estén en pegados con el tallimetro, con la mano derecha el antropometrista baja el tope
movil superior de este y hace la medicion respectiva acercandola al 0,1 cm inmediato
inferior. Se hace la medicién en tres oportunidades alejando y acercado el tope mévil
superior y se saca el valor de las mediciones.

Registro del indice de Masa Corporal (IMC). Se consigue de la division del peso en
kilogramos (Kg) entre la talla en metros (m) elevada al cuadrado, mediante el siguiente

calculo:

IMC = Peso (Kilogramos) / Talla (metros)2

Registro de la circunferencia de cintura (perimetro abdominal).

Material: Cinta métrica

Método: Se pide al menor que se coloque parado con los pies pegados, se traza un
punto imaginario por una linea imaginaria a la mitad de la axila equidistante entre el
reborde inferior de la costilla final y cresta iliaca.

Procedimiento: Colocarse a un costado del nifio y con una cinta métrica en el punto
mencionado anteriormente en un plano horizontal se le pide al paciente que se enrolle
en ella asegurandose que este alrededor de todo el cuerpo, permitiendo que los dedos
del personal se encuentren en la cinta métrica y el cuerpo del menor. Finalmente, se le
solicita al nifio que con los miembros superiores libres y las manos hacia adentro que
espire despacio y se procede a la medicién con precision de 0,1 cm y se registra la

medida.



Determinacién de marcadores bioquimicos

Determinacién de glicemia. Método de laboratorio: Espectrofotometria.

Procedimiento: muestra recogida mediante un proceso estandar. La muestra debe
dividirse de los componentes celulares rapidamente para no causar glucolisis. El
agregado de fluoruro sodico al componente sanguineo disminuye el glucolisis. La
Glicemia sanguinea puede ser estabilizada por 5 dias a 2-8°C. Los anticoagulantes no
interfieren. Luego se procede con la adicion del reactivo y lectura en base a la técnica
espectrofotométrica segun el fundamento de hexoquinasa (Manual de BioSystems,

glucosa Hexoquinasa). Equipo: Analizador BA400 BioSystems.

Determinacion de Perfil lipidico. Proceso de laboratorio: Espectrofotometria
Procedimiento: Se tomara el componente después de 12 horas sin ingestion de comida.
Colesterol Total: Muestra recogida a través procedimiento estandar. El colesterol es
estabilizado durante 7 dias a 2-8°C. Pueden usarse como anticoagulantes. Mediante la
prueba enziméatica fotométrica Colesterol oxidasa/peroxidasa se toma la medicion.

Colesterol HDL: muestra recogida mediante un proceso estandar. La muestra debe
dividirse de los componentes celulares para no causar glucolisis. El agregado de fluoruro
sédico a la componente de sangre disminuye el glucolisis. La Glicemia sanguinea puede
ser estabilizada por 5 dias a 2-8°C. Los anticoagulantes no interfieren. Las lipoproteinas
que se encuentran precipitan cuando estan presentes fosfotungstato y iones magnesio.
El sobrenadante tiene lipoproteinas de elevada densidad (HDL), en donde el colesterol

se mide con espectrofotometria a través la reaccion del colesterol Oxidasa/peroxidasa.

Colesterol LDL: La muestra se recoge segun procesos estandar. El colesterol LDL en
suero es estable 5 dias a 2-8°C. Como primer paso un detergente solubilizara el
colesterol de las particulas proteicas HDL, VLDL y los quilomicrones. Los esteres de
colesterol son hidrolizados por el colesterol oxidasa y mediante una reaccion no
formadora de color. El segundo detergente solubiliza el colesterol de las particulas LDL,

y por ultimo se cuantifica el LDL por espectrofotometria.

Triglicéridos: La muestra se recoge segun procesos estandar. El colesterol LDL en suero
es estable 5 dias a 2-8°C. Los anticoagulantes no interfieren. Se usa el test colorimétrico

enzimatico como uso adicional tiene el glicerol fosfato oxidasa/peroxidasa.



Colesterol no HDL: Diferencia entre Colesterol Total-Colesterol HDL

Equipo: Analizador automatico BA400 BioSystems.

Determinacién de Alanino aminotransferasa (ALT). La muestra se recoge segun
procesos estandar. El colesterol LDL en suero es estable 7 dias a 2-8°C. Debe utilizarse
anticoagulantes. La Alanino aminotransferasa (ALT o GPT) cataliza el traslado del grupo
amino de la Alanino al 2-oxoglutarati, creando piruvato y glutamato. La muestra catalitica
se identifica, usando la reaccidn acoplada del lactato deshidrogenasa (LDH), a partir de
la velocidad de desaparicion del NADH, medido a 340 nm. Equipo: Analizados

automatico: BA400 BioSystems.

Determinacién de Insulina total (Insulinemia). La muestra para el dosaje de Insulina
total se toma en la sala de muestreo y se envia el suero del paciente con las medidas
de seguridad y rotulado respectivo al laboratorio central para su dosaje.

Determinacion del indice HOMA.IR (Modelo Homeostatico para medir Resistencia a

la Insulina). Se calcula asi:

Glicemia durante ayunas (mmol/L) x Insulina en ayunas (mUI/L)

22,5

Si la glucosa esta en miligramos/dl se divide entre 405.

Procedimiento

Se presentard el estudio a la Oficina de Docencia y Capacitacion, ademas del comité de
ética para su evaluacién y validacion respectiva. A cada paciente que acuda al
consultorio de pediatria, se le solicitara al padre del menor el llenado del consentimiento

legal para realizar la toma de informacion.

Se realizara toma de datos de filiacién, antecedentes y antropometria respectiva (peso,
talla circunferencia de cintura), de cada paciente para ver si cumple o no con los criterios
de inclusion y este pueda ser incluido en el estudio, dichos datos se registraran en la
historia clinica del ESSI (Servicios de Salud Inteligente de ESSALUD), de donde seran

descargados posteriormente.



Se solicitara a los pacientes seleccionados los siguientes exdmenes auxiliares todos en
ayunas (minimo de 10 horas de ayuno): glicemia, insulina basal, perfil lipidico, Alanino
aminotransferasa e insulinemia; dichos examenes seran tomados y realizados en el
laboratorio del Hospital Alberto Sabogal Sologuren, con previa cita a los pacientes en

dias posteriores. Los resultados de estos examenes se descargaran del ESSI.

Los datos seran obtenidos mediante la FICHA DE RECOLECCION, donde se detallaran
los parametros a recabar (Filiacién, sexo, edad, antecedente de peso al nacer, datos

antropométricos y de patologia clinica (marcadores bioquimicos).

Finalmente, tanto los datos de filiacion, antecedentes, antropometria y de patologia
clinica (marcadores bioquimicos) se tabularan en una ficha Excel para su posterior

analisis e interpretacion.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Se verificard en primer lugar el llenado correcto de la ficha de recoleccién de informacion
para luego codificar y transferir a una matriz de datos, siendo necesario el programa

IBM SPSS Stadistics 25 para su andlisis posterior.

Se realizard primero el andlisis estadistico descriptivo de cada variable mediante
medidas de tendencia central (media, mediana, moda), distribucion de frecuencias, y
medidas de variabilidad (rango, desviacién estandar, varianza, etc.) para variables
cuantitativas y frecuencias y porcentajes para variables categéricas, todas estas

mediciones seran presentadas mediante tablas de muestreo y gréaficos estadisticos.

Posteriormente se realizar4d el andlisis estadistico inferencial, para lo cual se
presentaran primero las variables en su forma cuantitativa (tanto antropomeétricas como

bioquimicas) y poder correlacionar el analisis bivariado o multivariado.

Las mismas variables en su forma categorica se podran determinar la relacion a través
de la prueba Chi cuadrado, todo esto de acuerdo a las hip6tesis planteadas. Todas estas
pruebas se haran con un nivel de significativo de 5%, si se halla relacién entre variables
se verificaria el grado de intensidad de asociacion mediante el Coeficiente de

contingencia, PHL de Pearson o la V de Cramer.



Asimismo, la prueba de normalidad de la muestra y analisis de la muestra contendra lo

siguiente:

e Distribucion normal de la informacion, teniendo como finalidad saber cuanto se
diferencia la distribucion de las variables observadas en comparacién con lo que se
espera si procede una redistribucion normal con similar media y desviacion tipica.

¢ Igualdad de varianza, para la determinacion de la variabilidad de una poblacion que
difiere de otra asi como obtener una estadistica para comparar las medias de una a

mas poblaciones.

Presentacion de la Informacion

Se revisara cada resultado desde el general al especifico, ademas de tablas, gréaficos,
diagramas, etc., y evitar en los que se repiten datos.

Organizar los resultados primero con los descriptivos y luego los inferenciales que se
pueden ordenar de acuerdo a las hipotesis o el desarrollo de la investigacion, se debe
asi mismo priorizar las tablas y graficos que expliquen mejor los resultados, asi como la

informacién mas valiosa.

Finalmente, se debe comentar y describir lo esencial de la informacion mostrada en

tablas y graficos para el informe final.

4.5 Aspectos éticos

El presente estudio se presentara al Comité de Etica e Investigacion de la Red

Prestacional Sabogal para su respectiva validacion.

Igualmente al empezar el estudio se le explicara al padre o apoderado del nifio en que
consiste la investigacion, ademas se le solicitara firmar un consentimiento informado (se
adjunta en anexos) donde da la autorizacién para que puedan obtener la informacion de
filiacion y se puedan realizar las medidas de antropometria (talla, peso, circunferencia
de cintura) y finalmente la toma de muestra sanguinea para indicadores bioquimicos
(glicemia, perfil lipidico, insulina total y Alanino aminotransferasa). Se protegera el perfil

de los pacientes en la investigacion.

Para salvaguardar la privacidad, la identificacion de los pacientes como nhombre, nimero
de historia, DNI o autogenerado de EsSalud, seran protegidos mediante el uso de

identificadores alfanuméricos correlativos, consistentes en una letra y tres nameros,



almacenados en un archivo Excel y en posesion del investigador principal Unicamente
(Anexo 02). No se publicard dichos datos ni en el presente estudio ni en ninguna

publicacién derivada de éste.

El comité de ética del centro de estudio esta informado del disefio descriptivo
observacional de la investigacion a ejecutar. Teniendo validacion verbal pero aun en
proceso de revision por dichos comités.

Se ha generado un consentimiento legal informativo que esta incluido en los anexos.

Procedimiento para aprobacion de un proyecto de investigaciéon al comité de
ética:

Mediante Resolucion Directoral N° 080.EPG.2014 del 14 de mayo del 2010, en sus
articulos 4° establece que, “el solicitante presentara una solicitud dirigida al director de
la Unidad de Postgrado pidiendo la aprobacion del proyecto de tesis acompafiando

copia del informe satisfactorio del asesor y los ejemplares que le indique la UPG”,

Asimismo, el articulo 5° indica que “cada UPG segun su estructura académico-
administrativa designara a los miembros integrantes del Comité revisor del proyecto de
tesis (un metodélogo y un revisor de contenidos), el mismo que tendra un plazo de
guince (15) dias utiles como maximo, presentando en forma inmediata el informe y la
calificacion”. Finalmente, el articulo 48 del reglamento general de estudios de postgrado
especifica que, “el proyecto de tesis aprobado tendra una vigencia de cinco afios para

la maestria y el doctorado”.

Para el sometimiento de un proyecto de investigacién/estudio observacional y/o

tesis, se desarrollan en 2 etapas:

1. ElI Comité de Apoyo a la Investigacion, revisara y evaluara la metodologia del estudio,
dicho comité se comunicara con el interesado a fin de coordinar la sustentacion virtual

y el envio de las observaciones.

En ese sentido, deber& enviar a este correo:
a) Solicitud dirigida a la Oficina de Investigacion y Docencia (Dra. Helga Cecilia Solis
Muijica) / Atencion: Comité de Apoyo a la Investigacion, para lo cual debera adaptar

el Anexo 8 "Asunto: Revision y evaluacion de proyecto de investigacion”, asi como el



contenido el cual debe consignar "sera revisado y evaluado por el Comité de Apoyo a la
Investigacién”. Asimismo, consignar nimero de celular del Investigador Principal.

b) Proyecto de investigacion en formato Word.

2. Una vez realizada la evaluacion del comité antes mencionado, debera presentar en
fisico todo el expediente con todos los requisitos y anexos que se detallan mas adelante,

para la respectiva aprobacion del Comité Institucional de Etica en Investigacion.

Ademas, presentar el Anexo 8 si el estudio serd ejecutado en el Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren; sin perjuicio de lo sefialado, se brindan los requisitos:
Requisitos Proyectos de investigacion:

1) Solicitud de evaluacion de protocolo dirigida a la Oficina de Investigacion y
Docencia. (Dra. Helga Cecilia Solis Muijica) / Atencion: (Comité Institucional de Etica en
Investigacion) Anexo 8

2) Proyecto de investigacion.

3) Formulario de Consentimiento Informado (sélo si corresponde).

4) Curriculo Vitae

5) Certificado de Conducta Responsable en Investigacion - De todos los investigadores.
6) Declaracion jurada — Anexo 10 (firmada por todos los investigadores).

7) Carta de aceptacion (firmada por el jefe de servicio, departamento o area donde se
ejecutara el estudio) Anexo 6.

8) Carta de aprobacion del proyecto por parte de la Universidad.

Mediante, Directiva N°03-IETSI-ESSALUD-2019, "Directiva que regula el desarrollo de
la Investigacion en Salud", menciona lo siguiente:

Disposiciones Generales, Punto 09, “para todos los ensayos clinicos se debe realizar
un pago por derecho de evaluacién por el Comité Institucional de Erica en Investigacion.
En los estudios observacionales, se debe realizar dicho pago para los estudios
patrocinados por terceros con fondos privados. No obstante, para estudios patrocinados
por instituciones educativas, se puede solicitar la exoneracién o un monto diferenciado
de pago, cuya aceptacion depende de la gerencia del 6rgano donde se desarrollara el
estudio.”

“Los estudios de investigacion patrocinados por instituciones privadas estan sujetos al
pago de gastos generales. El monto se calcula de la siguiente manera: 20% del
presupuesto ejecutado en el 6rgano de Essalud, excluyendo lo conceptos de transporte

y alimentacion reembolsados al sujeto de investigacion, métodos anticonceptivos para



participantes en edad feértil, estudios de imagen (ecografias, radiografias, tomografias),

estudios de laboratorio procesados fuera del 6rgano de Essalud.

5. Presupuesto

DESCRIPCION MONTE (SOLES)
N° BIENES
1 Material para impresion (Papel bond, tinta) 100
2 Material de escritorio 200
3 Balanza digital 150
4 Tallimetro de madera 300
SERVICIOS
1 Asesoria estadistica 200
2 Antropometria | e
3 Examenes de laboratorio | -
4 Movilidad, refrigerio 400
5 Gastos administrativos 300
6 Internet 500
7 Fotocopias 200
8 Otros 300
TOTAL 2350
Cronograma
ACTIVIDADES 2023
ENE [ FEB | MAR | ABR [ MAY [ JUN [ JUL [ AGO [ SET [ OCT | NOV [ DIC
Planeacion X X
Formulacion
del Proyecto
Presentacion X X
del proyecto
Recoleccion X X
de datos
Organizacion X
de
informacion
Andlisis  de X
informacion
Elaboracion X | X
de Informe
Publicacion X X




ANEXO (1):

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipo y disefio Poblacion de Instrumento
Investigacion de estudio estudio y de
procesamiento de Recoleccion
datos
¢Existe una | Qbjetivo General: Hipétesis General Es un estudio de | pgplacion de | Ficha de
relacién  entre | Determinar si existe una relacion tipo estudio recoleccién  de
indicadores de indicadores antropométricosy | LOS indicadores Observacional, La Poblacion estard | datos de las

antropométricos
y la presencia de
alteraciones
metabodlicas en
nifios de 5 a 12
afios del servicio
de pediatria del
Hospital Alberto
Sabogal
Sologuren en el

afio 20237

marcadores  bioquimicos  del
sindrome metabdlico en nifios de
5 a 12 afios del servicio de
pediatria del Hospital Alberto

Sabogal Sologuren en el afio 2023

Obijetivos Especificos:

Identificar la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en nifios de
5 a 12 afios del servicio de
pediatria del Hospital Alberto
Sabogal Sologuren en el afio 2023
Describir los indicadores
antropométricos y marcadores
bioquimicos utilizados en nifios
de 5 a 12 afios del servicio de
pediatria del Hospital Alberto
Sabogal Sologuren en el afio 2023
marcadores

Identificar  que

antropométricos estan
relacionados con la prevalencia
de hiperglicemia o dislipidemias
en nifios de 5 a 12 afios del

servicio de pediatria del Hospital

Alberto Sabogal Sologuren en el

afio 2023
Identificar que  marcadores
antropométricos estan

relacionados a el aumento del
nivel de Alanino
aminotransferasa  (ALT), en
menores de 5 a 12 afios del
servicio de pediatria del Hospital
Alberto Sabogal Sologuren en el

afio 2023.

antropométricos se
relacionan con los
marcadores
bioquimicos del
sindrome
metabdlico de los
nifios de 5 a 12 afios

del servicio de

pediatria del
Hospital Alberto
Sabogal Sologuren

en el afio 2023
Hipétesis
Estadisticas

Hi: Existe alguna
asociacion de
indicadores

antropométricos y

marcadores
bioquimicos del
sindrome
metabdlico.

Ho: No existe

ninguna asociacion
de indicadores
antropométricos y
marcadores
bioquimicos del
sindrome

metabdlico.

descriptivo, corte
transversal,

prospectivo en
recoleccion de
datos, nivel
correlacional bajo
el enfoque

Cuantitativo.

formada por pacientes
de 05 a 12 afios,
atendidos dentro del
servicio de Consulta
Externa Pediatrica del
Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren, Callao en el

afo 2023.

Procesamiento de
datos

Para el procesamiento
y andlisis de los datos,
serd utilizado el
programa IBM SPSS
Stadistics 25 para su
analisis posterior.

Se realizard el andlisis
estadistico
inferencial, para lo
cual se presentaran
primero las variables
en su forma
cuantitativa (tanto
antropométricas
como bioquimicas) y
poder correlacionar el
analisis bivariado o

multivariado.

Se podran determinar
la relacién a través de
la prueba Chi
cuadrado, todo esto
de acuerdo a las

hipotesis planteadas.

variables
antropométricas
y los marcadores
bioquimicos




ANEXO (2):
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

l. FILIACION

Sexo: Masculino .... Femenino ....

Il. ANTECEDENTES

Peso al Nacer ...ccocvevieveeviennnnnn, Edad gestacional ............
Tipo de Lactancia:
Lactancia Materna exclusiva

Lactancia Mixta (materna y formula)
Solo Formula Maternizada

Il. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso ...ccvvuninens (Kg) Talla ............. (m) IMC (Pesof/talla2) ............
Circunferencia de cintura (perimetro abdominal) .....c.cceevevvennns Cm

indice Cintura/Talla (Circunferencia de cintura /talla) ............ceuuv.....

V. MARCADORES BIOQUIMICOS

Glicemia .....vcvuernene. Insulina Total .....ccvvvvvnannnnns

indice HOMA — IR

Glucosa (mg/dl) x Insulina (UI) / 405 = ..eiiiiiiiiiiiiieieeeeas
Colesterol Total .....cevevieriernnnnn. Colesterol HDL ......ccccevvnnnenn.
Colesterol LDL ....vvvvevievennnnnnnne.

Colesterol no HDL (Colesterol Total — Colesterol HDL) ........c..ccuene...
Triglicéridos ...eveviviiiiiiiiiienans

ALT (Alanino amino transferasa (TGP) ....ocveveveririenarnnne.



ANEXO (3):

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

.................................... padre/apoderadode ............ocoiiiiiiiiiii
de ...oooviiinnn anos de edad, identificado con DNIN® ...t
Acepto que mi menor hijo participe en el estudio de investigacion conducido por
el Dr. Frank Dennys Tamariz Chavarria, Médico Pediatra de la Institucion. He
sido informado que el objetivo de esta investigacién es poder encontrar la
asociacion entre marcadores antropométricos (peso, talla, indice de masa
corporal, circunferencia de cintura) con marcadores bioquimicos (nivel de
glicemia, colesterol, triglicéridos, insulina) en nifios del grupo etario de 5 a 12
anos de edad.

Se me ha indicado también que a mi menor hijo se le tomara algunas medidas
antropométricas y examenes de laboratorio mencionados anteriormente, asi

como la toma de datos basicos de filiacion y antecedentes personales.

Reconozco que la informacion recabada de mi menor hijo en esta investigacion
es estrictamente confidencial y no sera usada para otro propdsito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento. Se me ha informado que puedo hacer

preguntas sobre el proyecto en cualquier momento.

FIRMA DEL PADRE O APODERADO
DNIN®

Callao......... de ..., del 2023
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