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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la asociacion entre la presencia de obesidad con la

estatura y el estadio puberal de nifilos entre 5y 14 afios de edad.

MATERIAL Y METODOS: Mediante un disefio analitico seccional-
transversal, revisamos las historias clinicas de 260 nifios atendidos en
Consultorio Externo de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Lazarte, el
grupo uno (G1) con obesidad y el grupo 2 (G2) eutréfico, comparando la

estatura y el estadio puberal de Tanner.

RESULTADOS: Se estudiaron 260 nifios de 5 a 14 afos, 131/129
obesos/eutroficos; sexo F/M: 128/132, con promedio de edad de 9,84 y
desviacion estandar (DE) de 2,64 afios; talla promedio de 1,36 metros y
una DE 0,155, IMC promedio 21,10 kg/m?. La talla promedio fue de 0.196
metros mas en el grupo con obesidad (1.4401 metros) que sin obesidad
(1.2441 metros), la diferencia es significativa p=0.000. La diferencia de
estaturas entre grupos con y sin obesidad es mayor en el sexo femenino.
Estadio puberal de Tanner de nifios de 5 a 14 afios con y sin obesidad,
en los estadios 1, 2 y 3 hay predominio del grupo no obesos mientras que
en los grupos 4 y 5 hay predominio del grupo obesos. La edad de inicio
de la pubertad es a menor edad en el grupo de obesos con media de
8,6588 afios y una (DE) 2.088, en los no obesos un promedio de 10,147
y una DE de 2,645 con ANOVA t=14,56 y p=0.045. Segun regresion
logistica multinomial, para obesidad-talla OR 1.28 (1.03-1.87) p=0.00,
para obesidad-Tanner un OR 2.08 (1.83-2.96) p=0.038, obesidad-sexo
OR 2,32 (1,3-2,87) p=0.000 y obesidad-edad no significativo p=0,997.

CONCLUSIONES: La estatura y el estadio puberal de Tanner es mayor en
ninos obesos que en no obesos, las diferencias son mayores en el sexo

femenino.

Palabras clave: obesidad, estatura, estadio puberal



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the association between the presence of obesity and

height and pubertal stage in children between 5 and 14 years of age.

MATERIAL AND METHODS: Using a cross-sectional analytical design, we
reviewed the medical records of 260 children treated at the Pediatric
Endocrinology Outpatient Clinic of the Lazarte Hospital, group one (G1) with
obesity and group two (G2) eutrophic, comparing height and pubertal stage of

Tanner.

RESULTS: A total of 260 children aged 5 to 14 years, 131/129 obese/non-obese,
sex F/IM 128/132, mean age 9.84 with standard deviation (SD) 2.64 years,
average height 1.36 0.155, mean BMI 21.10 kg/m? were studied: The average
height was higher in the group with obesity than without obesity. The difference
is significant p=0.000: The difference in height between groups with obesity and
without obesity is higher in females. Tanner's pubertal stage of children aged 5
to 14 years with and without obesity in stages 1, 2 and 3 there is a predominance
of the non-obese group while in groups 4 and 5 there is a predominance of the
obese group. Age onset of puberty is at a lower age in the obese group mean
8.6588 years SD 2.088, NON-OBESE 10.147 SD 2.645 ANOVA t=14.56 p=0.045
According to multinomial logistic regression, obesity-height OR1.28 (1.03-1.87)
p=0.00, obesity-Tanner OR 2.08(1.83-2.96) p=0.038, obesity-sex OR 2.32(1.3-
2.87) p=0.000, obesity-age not significant p=0.997

CONCLUSIONS: Tanner's pubertal stage and height are higher in obese children
than in non-obese children, the difference is greater in females.

KEY WORDS: obesity, height, pubertal stage



I. INTRODUCCION

1.1 MARCO TEORICO

El crecimiento humano, es un proceso que tiene un patrén mas o menos
predecible, teniendo diferentes velocidades como resultado de la
interaccion entre factores genéticos, hormonales y nutricionales. El
crecimiento humano, es un proceso complejo que involucra la interaccién
de diversos factores que desencadenan la multiplicacion de millones de
células (hiperplasia) y del aumento de tamafio (hipertrofia) que conducen
al desarrollo o maduracion (diferenciacion) de células y o6rganos. La
interrelacion de factores genéticos, nutricionales, econémicos Yy
psicosociales se expresan en el aumento de dimensiones del ser
humano'23,

El crecimiento en estatura, ocurre a diferentes velocidades durante la vida
prenatal, nifiez y adolescencia hasta el cierre de la placa de crecimiento
epifisiario de los huesos largos y vertebrales. La velocidad de crecimiento
de estatura (VCE) prenatal es en promedio de 1.2 a 1.5 cm por semana
oscilando hasta 2.5 cm entre 20 y 25 semanas y 0.5 cm/semana cerca del
parto, en los 2 primeros afios de vida la velocidad es de 15 cm/afio
promedio (12-25 cm/afio), luego la VCE se mantiene a un promedio de 6
cm/afio hasta la pubertad que oscila entre 8 a 10 cm/afio en mujeresy 10
a 12 cm/afio en varones. En cada afio, hay ademas variaciones
estacionales de la VCE que hacen mas asimétrico el curso del
crecimiento*%8.

La pubertad empieza mas temprano en mujeres (8 afios) que en varones
(9 afos), y es definida por los estadios de Tanner, sin embargo hay que
considerar que 40% del crecimiento puberal (CP) ocurre antes del estadio
2 de mama en mujeres y de 23% antes del estadio 2 testicular en varones.
El CP seria 30 cm promedio en ambos sexos y la diferencia en la talla
final de 13 cm, se deberia méas al cese mas temprano en las mujeres que
en hombres. El cese de crecimiento ocurre cuando la division celular en
el condrocito de la placa de crecimiento se enlentece por un proceso de

envejecimiento intrinseco alcanzando la “maduracion” del adulto”2.



La obesidad en el mundo se ha casi triplicado entre 1975y el 2016. En el
2016, dentro de la poblacion mundial, mas de 1900 millones de adultos
tuvieron sobrepeso (39%) y 650 millones presentaron obesidad (13%). A
pesar que la doble carga sobrepeso-desnutricion es lo mas frecuente, la
mayoria de personas en el mundo viven en paises donde el sobrepeso y
la obesidad son factores de riesgo para otras patologias con mayor
mortalidad que las enfermedades ocasionadas por bajo peso. En relacion
a la obesidad en nifios, 39 millones de nifios de 5 afios 0 menos padecian
sobrepeso u obesidad en 2020 y al menos 340 millones de nifios y
adolescentes entre 5 a 19 afios padecian de lo mismo en 2016. La
obesidad, enfermedad crénica no transmisible, en general se puede
controlar si es que se interviene desde etapas tempranas de la vida®.

En Estados Unidos de América, la obesidad infantil (Ol) es un grave
problema de salud. La prevalencia de esta, entre nifios y adolescentes,
entre 2 a 19 afos, entre 2017-2020 es de 19,7% (14,7 millones); siendo
de 12,7% en nifios entre 2 a 5 afios, 20,7% entre 6 y 11 aflos y 22,2%
entre los de 12 a 19 afios.°

El Peru, presenta la mas alta tendencia de crecimiento de obesidad infantil
de Latinoamérica segun la Organizacion Panamericana de la Salud,
obteniendo una prevalencia de Ol en nifos entre 5 y 9 afios de edad de
7,7% en 2008 y de 9.3% en 2012" 12, En otro estudio hecho antes y
durante la pandemia, se ha reportado prevalencias de obesidad en
menores de 5 afos de 6.4% el aiio 2019 y de 7% el 20213, En cuanto a
la poblacién adolescente se reporta una prevalencia de 7.5% el afio 2015;
no existiendo reportes posteriores.’3

La Ol aumenta el riesgo de sindrome de resistencia a la insulina,
hipertension, dislipemia, enfermedad coronaria, y problemas
gastrointestinales, pulmonares, psicosociales, dermatoldégicos,
ortopédicos, entre otros. A corto plazo influye sobre la estatura y la
maduracion fisica, esta se evalla por la edad 6sea y el desarrollo de los
caracteres sexuales. El crecimiento en nifios obesos es acelerado y la
edad 6sea avanzada, en el estado prepuberal, luego hay disminucion de
la velocidad de crecimiento durante la pubertad y una menor talla final

adulta. El inicio de la pubertad en la Ol, se acelera en nifias y podria
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retardarla en nifios; aunque estudios mas recientes reportan un inicio mas
temprano en ambos sexos®.

La secrecion de Hormona de Crecimiento (HC) esta disminuida en los
nifos obesos, por lo que los cambios en el crecimiento, son
independientes de HC y se atribuyen a presencia incrementada de leptina,
insulina, andrégenos adrenales, Factor de crecimiento parecido a la
insulina (IGF-1), proteina fijadora de IGF-1 y proteinas fijadoras de HC.
En relacion a la edad de inicio de la pubertad (EIP) y al crecimiento
puberal, a causa de hormonas sexuales hay evidencia que las nifias
aceleran la pubertad con un mayor riesgo de hiperandrogenismo,
mientras que en los de sexo masculino hay discordancia. EI mecanismo
mas plausible de influencia de obesidad sobre la EIP tiene relacion con la
leptina que influye sobre el hipotdlamo-hipdfisis a través de las
kisspeptinas. Se han identificado receptores de leptina en el hipotalamo y
también en células foliculares ovaricas gonadotrépicas y en células de
Leydig. También la accion de la aromatasa periférica de otras hormonas
producidas por el tejido graso podria estar involucradas en los efectos de
la obesidad sobre la pubertad. Ademas factores nutricionales,
epigenéticos y sustancias quimicas disruptivas endocrinas podrian mediar

sobre la EIP. 16.17.18

1.2 ANTECEDENTES

Johnson W et al (2012)%°, el estudio evalud el peso, talla y la madurez
esquelética en 521 individuos desde el nacimiento hasta los 18 afios,
dividiéndolos en grupos de peso normal y sobrepeso/obesidad. En
particular, se encontré que habia 131 sujetos con sobrepeso u obesidad
y 390 con peso normal. Las diferencias maximas en la madurez
esquelética se produjeron a los 12 afos para nifios y a los 14 afios para
nifas, pertenecientes al grupo con sobrepeso u obesidad siendo
aproximadamente un afio mas avanzado que los del grupo con peso
normal. Ademas, se encontr6 que las diferencias en altura eran
significativas, con una P<0.001 para las nifias de 10 a 12 afios y para los
nifios de 11 a 13 afos, para adolescentes con sobrepeso u obesidad se



encontré una diferencia de aproximadamente 3 cm mas de altura que los

que presentaban un peso normal.

Lundeen et al (2016)%°, estudiaron en Sudafrica 1060 nifios y 1135 nifias,
midieron indice de masa corporal (IMC) y talla a ambos, para una edad
de 5y 8 afos; el estadio de Tanner fue empleado en niflos de 9 a 16 afios
de edad. Encontraron asociacion positiva entre la talla para la edad e IMC
con la aparicion y el estadio de Tanner con un relative risk ratio (RRR):
1.57,p<0.001y RRR: 1.51, P<0.01, respectivamente. Concluye que el
IMC vy la talla en la infancia, son predictoras del inicio y del riesgo de

pubertad precoz.

Holmgren A et al (2017)%! en un estudio de cohorte de 1901 nifios entre
3.5 y 8 aflos encontré asociacion negativa entre IMC (PUNTAJE Z2) y
ganancia de talla prepuberal (2.3-3.1 centimetros), en relacion a la EIP
fue 3 a 3.5 meses mas temprano en obesos. Concluye que ganancia de
talla prepuberal estuvo inversamente relacionada a IMC mas altos pero
también que el IMC se asocian con un inicio mas temprano de la pubertad,
presentacion de pubertad precoz y menor ganancia de talla puberal.

Kempf E et al (2021)? realiz6 un estudio de 8629 nifios, de 0 a 20 afios,
encontré que niflos con obesidad fueron significativamente mas altos (una
diferencia méaxima de 7,6 centimetros o 1,4 DE) que los eutrdficos a la
edad de 6 a 8 afos. Este hecho se asocia a niveles aumentados de IGF-
1, insulina y leptina. Durante la pubertad, los niflos con obesidad
demuestran un catch up negativo en talla de casi un 25% coincidiendo
con disminucion de los niveles de IGF-1(17%) y testosterona (62%) en

nifios y estradiol (37%) en nifias.

Chen, L et al (2021)%3, en USA, estudié a 1296 binomios madre-nifio de
raza negra predominantemente y bajos recursos, para ver si habia
relacion entre obesidad y edad en el pico de velocidad de altura (EPVA),
donde se encontré que sobrepeso-obesidad en nifios de 2 a 4 afios se

asocia a una temprana EPVA y lo mismo para nifias con obesidad con
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una edad de 5 a 7 afios. También se encontro que a la edad de 2 a 7 afios
para ambos sexos con obesidad o sobrepeso se asocian con pubertad

temprana.

1.3 JUSTIFICACION

Esta investigacion se hace, porgue la Ol es un problema de salud publica
que sigue aumentando en nuestro pais y en nuestra region, siendo el
motivo mas frecuente en el consultorio de Endocrinologia Pediatrica del
Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo. Conocer los efectos
inmediatos de esta enfermedad potencialmente modificable por cambios
conductuales y de los estilos de vida, los que afectan al crecimiento y la
maduracion fisica del humano en fases de vulnerabilidad son importantes
para estar atentos al manejo de niflos con obesidad, de modo que
disminuyamos sus secuelas de alteraciones de talla y maduracion sexual.
También contribuye a la ciencia para resolver controversias en especial
en el sexo masculino, sobre la influencia de la Ol sobre la EIP y el riesgo

de pubertad precoz o retardada.

1.4 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢ Existe asociacion de la obesidad con la estatura y el estado puberal de
nifos de 5 a 14 afos de edad atendidos en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray ESSALUD de Truijillo durante el periodo 2010-20237

1.5 HIPOTESIS
Ho: La obesidad en nifilos no se asocia con la estatura y el estadio
puberal.
Ha: La obesidad en nifilos se asocia con la estatura y el estadio

puberal.



1.6 OBJETIVOS
General:
Determinar la asociacion entre obesidad con la estatura y el estadio
puberal en nifios de 5 a 14 afios de edad.
Especificos:
1. Determinar estatura de nifios de 5 a 14 afios de edad con obesidad
y eutréficos
2. Determinar el estadio puberal de Tanner de nifios de 5 a 14 afios
con obesidad y eutroéficos
3. Determinar la edad de inicio de la pubertad de nifios de 5 a 14 afios
con obesidad y eutrdficos.
4. Determinar la asociacion de obesidad con la estatura y el estadio

puberal de nifios de 5 a 14 afios de edad, segun sexo y edad.

ll. MATERIALES Y METODOS

2.1 POBLACION DE ESTUDIO

Poblacién: Nifios atendidos en el Consultorio Externo de

Endocrinologia Pediatrica del Hospital Victor Lazarte Echegaray.

Poblacién de estudio: Subconjunto de la poblacion diana que

cumple con los criterios de inclusion y exclusion.

2.2 CRITERIOS DE SELECCION

- Criterios de Inclusién para grupo 1: Nifios con diagnéstico de
obesidad de 5 a 14 afios edad atendidos en Consultorio Externo de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital Lazarte entre enero del afio
2010y enero del 2023, de ambos sexos, con datos de peso, tallay
estadio puberal.



- Criterios de Inclusion para grupo 2: Niflos con diagndéstico
nutricional eutrofico de 5 a 14 afos edad atendidos en Consultorio
Externo de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Lazarte entre
enero del afio 2010 y enero del 2023, de ambos sexos, con datos
de peso, talla y estadio puberal.

- Criterios de Exclusion: Nifios con datos incompletos, con
malformaciones congénitas, enfermedades endocrinoldgicas y

cronicas severas.

2.3 MUESTRA

Unidad de Anélisis: Nifios de 5 a 14 afios de edad atendidos en
el Hospital Victor Lazarte Echegaray.
Unidad de Muestreo: Historias clinicas de los nifios atendidos en
el Consultorio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Victor
Lazarte Echegaray.
Tamafio Muestral: se utilizé la siguiente férmula* para una sola
poblacion:
n = zo? p. g/ d?
n = tamafio muestral.
v' zq = valor Z de la distribuciéon normal estandar para valores
alfa, para error a de 0.05 es 1.96.
v' p =0,07 segun'?,
v q=1-p=0,93.

v'd = error aceptado para significancia clinica = 0,05.

Reemplazando:

N = (1.96)? (0.07) (0.93) / (0.05)? = 260 historias clinicas

131 historias para nifios obesos y 129 para nifios eutroficos (se tuvo
gue realizar de este modo porque ya no se encontré un nifio mas

para incorporar en el grupo 2)

Muestreo: No Aleatorizado, con reemplazamiento, siendo el marco
muestral el archivo informatico de historias clinicas del Hospital

Victor Lazarte Echegaray de Trujillo.



2.4 DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de estudio:
El presente estudio es observacional, retrospectivo, analitico

seccional transversal®°:

Estatura <
Obesos
Estadio puberal |«
Nifios de
5-14 anos
Estatura
Eutroéficos

Estadio puberal

A

Muestra colectada en el periodo de enero del afio 2010 a enero del

2023 por historias clinicas.
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2.5 VARIABLES

VARIABLE TIFO ESCALA | INDICADORES INDICES
IMC
Independiente: .. Mominal IMC
Categorica P = 95
Obesidad Curvas CDC. Lhssidad
P5a«=P&3No
ocbesos
Dependiente:
- Metros v
-Estatura. Cuantitativa De H Clinica decimales
Razdn
-Estadio puberal | Cualitativa | Ordinal H, Clinica Estadios 1, 2,
345
Interviniente:
Prepldber:5-9
-Edad Cualitativa | Mominal H Clinica anos y
puber 9-14 anos
-5exo Cualitativa | Nominal H Clinica Masculino-
Femenino
-Edad de inicio | Cuantitativa | De razon H Clinica Afos y
de la pubertad decimales

11




Definiciones operacionales

Obesidad: Exceso proporcional de grasa produciendo enfermedad.
Estimado por el indice de Masa Corporal, segun las curvas de la CDC?2®
para edad y sexo. Donde el IMC= peso(kg) / talla (m?) y segun resultado
se clasifica con las tablas de la CDC de IMC para edad, donde: bajo peso
es menos del percentil 5, peso saludable corresponde a un percentil 5
hasta el percentil 85, sobrepeso equivale a un percentil 85 hasta por
debajo del percentil 95 y finalmente obesidad corresponde a un percentil
igual o mayor al percentil 95. (ver anexo 2)

Estatura: Se mide con el nifio en bipedestacién y descalzo; talones,
nalgas y hombros en mismo plano vertical, debe haber contacto con el
tallimetro, que seré plano ancho; tobillos juntos y las plantas en un plano
duro horizontal. Se obtiene de la Historia Clinica en metros y fraccion.
Estadio Puberal de Tanner: Se obtiene desde la historia clinica de cada
nifio atendido en Consultorio Externo de Endocrinologia Pediatrica, donde
el médico especialista anota los estadios del 1 al 5 para ambos sexos.
(ver anexo 3)

Edad: Edad en afios y fraccion segun Historia Clinica. Se divide ademas
en 2 grupos Grupol 5 a 9 afios edad y de 9 a 14 afios.

Edad de inicio de la Pubertad: Segun historia clinica obtenida de los
pacientes que figuren con un estadio M2 de Tanner en mujer y testiculo >
3 ml en varones (se evalla con orquidometro del consultorio)

Sexo: Masculino y Femenino segun consta en la historia clinica.
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2.6 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

1.

En primer lugar, se solicitd autorizacion a la Universidad Privada
Antenor Orrego para la realizacion del presente estudio.

Una vez obtenido el permiso de la universidad, se solicitd permiso
a la oficina de investigacion de ESSALUD, para poder realizar el
trabajo de investigacion en el Hospital Victor Lazarte Echegaray.
Seguidamente, se inicié la toma de la muestra desde el archivo
informatico del Hospital Victor Lazarte Echegaray Lazarte y se
obtuvieron los niumeros de 131 historias clinicas de nifios entre 5y
14 afos de edad con el codigo de CIE 19 de obesidad.

De igual manera, se obtuvieron los numeros de historias clinicas de
nifos que no tienen obesidad y se revisan para enrolar las de nifios
gue cumplen con los criterios de seleccién hasta completar el
tamafio de la muestra 129 nifios, eutroficos.

Se obtuvieron los datos y se llené la hoja de toma de datos disefiada
para tal fin (anexo 1).

Se vaciaron los datos obtenidos en un archivo EXCEL.

Los datos fueron extrapolados a un archivo del paquete estadistico

SPSS 25.0, para procesarlos.

2.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

- Estadistica Descriptiva:

Medidas de frecuencia: estatura, edad, sexo, porcentajes, tablas de

doble entrada y graficos, medias, y desviacion estandar.
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Estadistica Inferencial:

Para evaluar la relacion entre la variable independiente cuantitativa
(obesidad) y variable dependiente cuantitativa (estatura) se
determinara mediante el estadigrafo ANOVA ONE WAY para medir la
diferencia de medias entre grupos, también se puede medir la
correlacion entre IMC y estatura mediante el coeficiente de Correlacion
de Pearson cuyos valores oscilan de 0 a 1, siendo 1 el mayor valor.
Para la relacidbn entre obesidad y estadio de Tanner se uso la
Regresion Ordinal. Para cualquier resultado es significativo un valor
de p < 0,05.

Estadigrafos propios del estudio:

Se puede medir el riesgo de tener Pubertad Precoz por obesidad (EIP
antes de los 8 afios en mujeres y 9 afios en varones, mediante el

ODDS RATIO.

2.8 ASPECTOS ETICOS

El proyecto se ajusta al Reglamento de Grados y Titulos de la
Universidad Privada Antenor Orrego de Truijillo?” los resultados
obtenidos y la publicacion seran reportados a ESSALUD y a la
Escuela de Medicina Humana de la UPAO. Por ser una investigacion
basada en datos historias clinicas no se obtendra el consentimiento
informado), pero debe salvaguardarse el derecho a la intimidad?®. De
acuerdo al Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Per
el estudio debe regirse ademéas a los principios que norman los
grandes principios bioéticos, de No maleficencia, Beneficencia,

Justicia y Autonomia 2°.
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[ll. RESULTADOS

Tabla N°1: Se estudiaron 260 nifios de 5 a 14 afios, 131/129
obesos/eutroficos, sexo F/IM 128/132, un promedio edad 9,84 y DE 2,64
anos, talla promedio 1,36 metros y una DE 0,155, IMC promedio 21,10
kg/m?2,

Tabla N°2: La talla promedio fue mayor en el grupo con obesidad que sin
obesidad. La diferencia es significativa p=0.000

llustracién 1: La diferencia de estaturas entre grupos con y sin obesidad
segun sexo resulta ser mayor en el sexo femenino que en el masculino.
Tabla N° 3: Estadio puberal de Tanner de nifios de 5 a 14 afios con y sin
obesidad.

llustracion 2: En los eutroficos predomina un estadio de Tanner 1, 2y 3
mientras que en el grupo de obesos, predomina el estadio 4 y 5 de
Tanner.

llustracién 3: La diferencia, en especial en los estadios 3, 4 y 5, es mayor
en el grupo femenino que en el masculino.

Tabla N° 4: Edad de inicio de la pubertad es a menor edad en el grupo de
obesos con media de 8,6588 afios y DE 2.088, y en el grupo de no obesos
una media de 10,147 y DE 2,645 ANOVA t=14,56 y p=0.045

Tabla N° 5: Segun regresion logistica multinomial, obesidad-talla OR
1.28(1.03-1.87) p=0.00, para el Tanner OR 2.08(1.83-2.96) p=0.038, sexo

OR 2,32(1,3-2,87) p=0.000, y la edad no significativo p=0,997.
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Tabla N°1: Caracteristicas de la poblacion

N Minimo Maximo Media DE
edad 260 5,00 14,00  9,8462 2,64586
talla 260 1,07 1,74 1,3670 0,15517
peso 260 17,00 91,00 40,9224  16,11017
IMC 260 13,90 33,83 21,1022 4,61826

Obesidad (Si/No) 131/129

Sexo(F/M) 128/132
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Tabla N°2 Estatura de nifios de 5 a 14 afios de edad con obesidad y

eutroficos
Obesidad Talla NUmero DE
(Media)
Si 1,4401 131 0,12414
NO 1,2441 129 0,12224
Total 1,367 260 0,15517

ANOVA t=154,522 p=0.000
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llustracién 1: Diferencia de estaturas entre grupo con obesidad y sin obesidad

talla
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Tabla N° 3: Estadio puberal de Tanner de nifios con y sin obesidad

OBESIDAD
Tanner NO Si TOTAL

1 46 52 98

2 45 46 91

3 25 16 41

4 12 13 25

5 1 4 5
TOTAL 129 131 260

Chi cuadrado=0.365 p=0.0346.
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llustracion 2: Estadio Tanner en grupo de obesos y no obesos
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Tabla N°4: Edad de inicio de la pubertad entre nifios obesos y eutroficos

EIP
OBESIDAD MEDIA  DE
Ky 8,6588  2.088
NO 10,147 2,009
TOTAL 9,8462 2,645

NuUmero

131

129

260

ANOVA: t=14,56 p=0.045
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Tabla N° 5: Asociacion de obesidad con estatura y Tanner segun sexo y edad.

OBESIDAD OR IC p.

INTERSECCION 0.000
TALLA 1,28 1.03-1.87 0,00
EDAD 0.03 no 0,997
TANNER 2.08 1,83-2,96 0,038
SEXO F/M 2.32 1.32-2.87 0,000
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IV. DISCUSION

La obesidad Infantii es un problema de salud publica que sigue
aumentando en los paises no desarrollados, un estudio realizado en una
muestra de pacientes entre 2 y 14 afios atendidos en consultorio externo
de pediatria del Hospital de Chancay, un indice de prevalencia de la
obesidad del 7,7% en varones y 3.4% en mujeres®, la obesidad puede
afectar al crecimiento y la maduracion sexual del nifio, llevando a
precocidad sexual y talla final baja. Existen controversias en especial en
relacion al sexo masculino, sobre la influencia de la Ol sobre la EIP y el
riesgo de pubertad precoz o retardada. Se estudiaron 260 nifios de 5 a 14
anos, 131/129 obesos/eutroficos, sexo F/IM 128/132.

Encontramos mayor estatura en el grupo con obesidad que sin obesidad,
la diferencia es significativa con p=0.000. Kempf?° al igual que nosotros,
encontrd que nifios con obesidad fueron significativamente mas altos que
los eutroficos a la edad de 6 a 8 afios (7, 6 cm o 1,4 DE). Este hecho se
asocia a niveles aumentados de IGF-1, insulina y leptina. Durante la
pubertad, los niflos con obesidad demuestran un catch up negativo en
talla de casi un 25% coincidiendo con disminucion de los niveles de IGF-
1 (17%) y testosterona (62%) en nifios y estradiol (37%) en nifias. En
cambio, Holmgren'® en un estudio de la cohorte de 1901 nifios entre 3.5
y 8 aflos encontrd asociacion negativa entre IMC (PUNTAJE z) y ganancia
de talla prepuberal (2.3-3.1 centimetros menos). Las diferencias pueden
deberse al tamafio de la muestra, a fenotipos diferentes y al nivel de
desarrollo de los paises estudiados. Lundeen 2%, en Sudéfrica, estudié una
muestra de 1060 niflos y 1135 nifias, también encontraron asociacion
positiva de talla e IMC en la infancia. También se realiz6 otro estudio en
China, por Ying Zhang et al, se estudié una muestra de 26879 nifios de
entre 3 y 18 afos, donde se encontr6 que el grupo con obesidad era
significativamente mas alto que el grupo sin obesidad hasta la edad de
15.5 afios para nifios y 12.5 afios para nifias®?.

En relacion al estadio de Tanner encontramos mayor frecuencia de
estadios puberales 3,4,5 en el grupo con obesidad. Lundeen?! estudi6 una

muestra de 1060 nifios y 1135 nifias, en Sudafrica y encontré6 mayores
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niveles de estadio de Tanner en asociacion con mayores niveles de IMC
y talla. En otro estudio realizado en Mérida, Venezuela por Marisol Meza
et al se estudi6 una muestra de 476 nifias entre 8 y 18 afos de edad
donde se pudo observar que hubo mayor desarrollo de caracteres

sexuales en las nifias que presentaban obesidad y en las de talla alta®?.

En relacion a la edad de inicio de la pubertad, encontramos que es mas
temprana en el grupo de obesos con media de 8,6588 afios y DE 2.088
que en no obesos 10,147 DE 2,645 ANOVA t=14,56 p=0.045; también
Chen, L?® en USA, encontr6 que sobrepeso-obesidad a la edad de 2-7
afios se asocian con pubertad temprana tanto en nifios como en nifias.
También Holmgren 1° en USA encontré que la EIP fue 3 a 3.5 meses mas
temprano en obesos. Esto se explica por la teoria del “peso critico” que
sugiere que el aumento de peso, especialmente en forma de obesidad,
puede influir en el inicio temprano de la pubertad en nifios y nifias, es decir
gue alcanzando cierto peso, la pubertad se desencadena.

Segun regresion logistica multinomial encontramos que en la relacion,
Obesidad-talla y obesidad-estadio puberal hay mayor aceleracion en el
sexo femenino que en el masculino; la edad no influyé significativamente.
Al igual que Johnson 22, quien encontrd que las diferencias en altura eran
mayores en las nifias de 10 a 12 afios con sobrepeso u obesidad siendo
aproximadamente 3 cm mas altos. También en un trabajo elaborado en el
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, en Chiclayo, por Carrion
Arcela et al, se estudié una muestra de 148 historias clinicas de nifios y
nifias con pubertad precoz, donde se encontré6 mayor desarrollo de
caracteres sexuales en nifias que presentaban obesidad o sobrepeso®:.
En otro estudio realizado en Chile, por Bancalari D, Rodrigo et al, se
estudié una muestra de 873 nifios entre 5 y 14 afios, donde se encontro
una asociacion entre riesgo de pubarquia precoz y sobrepeso u obesidad,
mayor que en el grupo de eutréficas®*. Otro estudio por Ruonan Duan et
al, realizado en China, con una muestra de 3983 nifios con un promedio
de edad de 7,1 aflos para nifias y 7,3 para nifios, se encontrd0 una
asociacién positiva entre la buena calidad de la dieta y la probabilidad de

entrar a una edad adecuada a la pubertad®®. Relaciones entre género y
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pubertad se explicaria®® por diferencias en los patrones de esteroides
sexuales entre los jovenes con obesidad, con andrégenos biodisponibles
mas altos en las nifias con obesidad y menor testosterona en los nifios

con obesidad.

V. LIMITACIONES

Este trabajo tiene las limitaciones de que en las historias clinicas no
siempre se pudo encontrar todos los datos completos y eso conllevo a
limitar algo la muestra obtenida, podria haberse estudiado muchos mas
casos si mas datos se hubieran registrado en mas historias clinicas

digitales.

VI. CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos en la presente investigacién se concluye
que:

1. Latalla promedio fue mayor en el grupo con obesidad que sin obesidad.
2. El estadio puberal de Tanner de nifios de 5 a 14 afios fue mas avanzado
en niflos con obesidad que sin obesidad.

3. La edad de inicio de la pubertad fue menor en el grupo obesos que no
obesos.

4. En la relacion de obesidad con talla y estadio puberal de Tanner, el
sexo femenino se ve influenciado con mayor talla y estadio puberal de
Tanner. La edad no influyd significativamente.
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VIl. RECOMENDACIONES

1. Recomendamos el desarrollo de programas de intervencion, en
especial, educativa a padres y nifios para evitar la obesidad en nifios de
5 a 14 afos y también en general a todas las edades, en especial en el
sexo femenino, debido a lo que se ha comprobado en el estudio y las

consecuencias que conlleva.
2. Se recomienda al personal de salud que el control del crecimiento y

madurez sexual debe ser mas preciso y concienzudo, sobre todo en nifios

con obesidad.
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IX. ANEXOS

ANEXO1: HOJA DE TOMA DE DATOS

No Historia Clinica......cvvvemeenssnnnnnns

i, IR GRUPO: Obesidad......Eutrofico.......
1. EDAD....eeieevaaas Grupo: Prepuber......owoPiber.............
2. Estatura.........ccceeene.
J SEXO...cciiiiiiiiiiiian
4. PESO...cciiiiiniririnisainna
S0 IMC.iirer s
6. ESTADIO de TANNER......... MAMA e
TESTICULO...,.ssaee VELLO PUBICO....cccvvvvirreeecenn
7. EDAD DE INICTIO PUBERTAD......ccccoviinirarennnnans
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ANEXO 2: CURVAS DE IMC SEGUN CDC PARA NINOS Y NINAS

2 a 20 aios: Nifios Nombre _
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
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ANEXO 3: ESTADIOS DE TANNER PARA NINOS Y NINAS

Figura 2. Escalas de Tanner en nifias.

- - Estadio 1. Pecho infantil, no vello pabico.

Estadio 2. Botén mamario, vello pabico no rizado escaso,
en labios mayores.

Estadio 3. Aumento y elevacién de pecho y areola.
Vello rizado, basto y oscuro sobre pubis.

Estadio 4. Areola y pezén sobreelevado sobre mama.
Vello pabico tipo adulto no sobre muslos.

Estadio 5. Pecho adulto, areola no sobreelevada.
Vello adulto zona medial muslo.

Tomado de Tanner 1962.

Figura 3. Escalas de Tanner en nifios.

Estadio 1. Sin vello pubico. Testlculos y pene infantiles.

Estadio 2. Aumento del escroto y testfculos, piel del escroto enrojecida
y amugada, pene infantil. Vello pubico escaso en |a base del pene.

Estadio 3. Alargamiento y engrosamiento del pene. Aumento de testiculos
y escroto. Vello sobre pubis rizado, grueso y oscuro.

Estadio 4. Ensanchamiento del pene y del glande, aumento de testiculos,
aumento y oscurecimiento del escroto. Vello ptibico adulto que no cubre
los muslos.

Estadio 5. Genitales adultos. Vello adulto que se extiende a zona medial

de muslos.

Tomado de Tanner 1962.
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