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RESUMEN

OBJETIVOS: Comprobar si el bajo peso al nacer es factor de riesgo de

dislipidemia en adolescentes obesos.

MATERIAL Y METODOS: El presente estudio corresponde a un estudio
observacional, analitico de casos y controles anidados en 140 adolescentes
obesos que acuden al Consultorio Externo de Endocrinologia Pediatrica del
Hospital Victor Lazarte de Trujillo de los cuales 80 tuvieron dislipidemia (casos)
y 60 no tuvieron dislipidemia (controles). En el grupo de casos el 70% tenian

bajo peso al nacer (BPN) y en el grupo controles el 13% tuvieron BPN.

RESULTADOS: .El 87,5 % de adolescentes con BPN, comparado con 31,57%
adolescentes sin BPN desarrollaron dislipidemia (tamafio del efecto 56 %).El
BPN es factor de riesgo para desarrollar dislipidemia en la adolescencia
(OR=5,25 IC 95% 1,97 — 13,97 p=0.000). El OR ajustado al sexo de bajo peso

nacer como factor de riesgo de dislipidemia es 5,773 (IC 95% 2,107-15,81).

CONCLUSIONES: EIl bajo peso al nacer es factor de riesgo de desarrollar

dislipidemia en adolescentes obesos.

PALABRAS CLAVE: Dislipidemia, bajo peso al nacer.



ABSTRACT:

OBJECTIVES: To determine if low birthweight is a factor of risk of dyslipidemia

in obese adolescents.

MATERIAL AND METHODS: Design observational, analytical cases control
study nested in 140 obese adolescents attending Pediatric Endocrinology of
Hospital IV Lazarte outer Office Trujillo of which had 80 had dyslipidemia
(cases) and 60 no had dyslipidaemia (controls). In the group cases, 70% had

lowbirthweight and in the control group, 13% had low birthweight.

RESULTS: 87.5% of adolescents with a history of low birth weight infants
compared to 31.57% adolescents without antecedent of BPN had dyslipidaemia
(the effect size 56%). A history of low birth weight LBW is factor of risk of
Dyslipidemia in adolescents (OR = 5, 25; 95% CI 1.97-13.97 p = 0.000). The
OR set to the sex of low weight birth, as risk factor for Dyslipidemia is 5,773

(95% ClI 2, 107-15,81).

CONCLUSIONS: A low birthweight is a factor of risk of dyslipidemia in obese

adolescents.

KEY WORDS: Dyslipidemia, low birthweight.



I.INTRODUCCION:

La obesidad, ha aumentado de manera alarmante en el mundo en las ultimas
décadas. El acrecentamiento en la prevalencia de obesidad afecta tanto a
nifos como adolescentes, asi la obesidad infantil (Ol) en Estados Unidos ha
cambiado de 4% entre los afios 1999-2004 a 6% entre los afios 2011-2012 12,
El aumento de la Ol ocurre de manera mas acentuada, en los paises
subdesarrollados, en especial en aquellos que como el Perd han
experimentado crecimiento econdmico en las Ultimas décadas; siendo el
incremento de la prevalencia de OI, 30% mayor que el de los paises

desarrollados entre el 2000 y el 2010 34,

Las enfermedades crdénicas no transmisibles (ENT), que incluyen la diabetes
mellitus, la enfermedades vasculares con repercusion cardiaca y cerebral asi
como el cancer son causa del 70% de todas las muertes en el mundo (40
millones) de las cuales el 38% (15 millones) fueron muertes prematuras (entre
los 30 y 70 afios de edad. Las muertes prematuras por ENT ocurren con mayor

frecuencia (85%) en los paises subdesarrolladosb.

Los eventos cardiacos y cerebrales de la enfermedad vascular, son
considerados como la primera causa de muerte en adultos a nivel mundial. El
proceso de la arterioesclerosis, responsable de los infartos cardiacos e ictus
cerebrales, comienza desde los primeros afios de vida postnatal y en la
adolescencia, ya pueden encontrarse placas ateromatosas en las arterias.
Entre los factores asociados al desarrollo de la arteriosclerosis, estan las

dislipidemias frecuentes en nifios con OI% 7.



Las modificaciones en las concentraciones de las lipoproteinas se nombran
como dislipidemias (DL). Las lipoproteinas, son moléculas compuestas de
colesterol y triglicéridos, unidos a “apoproteinas” que le permiten ser
transportadas en la sangre. Entre los factores determinantes de los niveles de
lipoproteinas estan los factores genéticos y factores potencialmente

modificables como la dieta, el sedentarismo y la ingesta de alcohol y tabaco. &*

Las dislipidemias se originan como parte del mecanismo fisiopatolégico del
sindrome metabdlico, por resistencia a la insulina que es un estado fisioldgico
asociado a la obesidad. La insulina se fija a receptores del higado, grasa,
muasculo y vasos sanguineos. La insulina producida por la célula beta
pancreatica, llega al higado por la vena porta, promoviendo la utilizacion de la
glucosa por el hepatocito y de este modo disminuye los niveles de glicemia, sin
embargo la lipogénesis no es afectada, por lo que se liberan acidos grasos
libres y colesterol en la circulacion, llevando a dislipidemia y depdésitos de grasa

ectépical® 1L,

La dislipidemia, es el factor de riesgo transcendental para enfermedad
arterioesclerética que conlleva a isquemia cardiovascular, principal causa de
muerte en el adulto. En este contexto la lipoproteina de alta densidad HDL-C
protege de enfermedad cardiovascular; y su disminucion esta ligada a un
aumento de apolipoproteina B que es promotora de ateroesclerosis mientras
que, la lipoproteina de baja densidad LDL-C en concentraciones altas y el HDL
en concentraciones bajas son factores de enfermedad -cardiovascular y
mortalidad precoz. Asi mismo la concentracion baja de HDL-C es componente

del sindrome metabdlicol?.
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La dislipidemia es frecuente en nifios y adolescentes: asi en EEUU, entre 1999
y 2006 se reporta su prevalencia en el 20,3% de los jévenes de 12 a 18 afios,
con mayor riesgo en los obesos. Aunque en los paises desarrollados hay una
tendencia a disminuir la presencia de obesidad, ha ocurrido solo un leve
descenso de dislipidemia en adolescentes, asi el 2013, se reporta en EUA una

prevalencia de 10% de colesterol total (CT) elevado?3,

La prevalencia de BPN y recién nacidos con peso menor de 2500 grs
independiente de la edad gestacional, presenta una prevalencia de un 15% y
un 20% de los nacidos a nivel mundial, lo que equivale a 20 millones de
neonatos cada afio. '4.La incidencia de BPN el afio 2015 en el Peru fue de 6 %;
que es un valor comparable con los paises de Costa Rica, Argentina y
Republica Dominicana °.El BPN es el indicador de alta validez de la nutricion
prenatal del nifio y esta asociado a mayor morbimortalidad neonatal e infantil y

a ENT en la vida adultal®.

La “Teoria de la programacion de Barker”, plantea, que cambios en el medio
intrauterino, podrian determinar enfermedades en la vida adulta en especial las
ENT. Cambios en los niveles de insulina en la vida prenatal, que ocurren en la
restriccion del crecimiento intrauterino podrian permitirnos comprender los
datos epidemiolégicos de mayor prevalencia de sindrome metabdlico en
adultos (obesidad, diabetes, hipertension arterial, dislipidemias) que tuvieron

con bajo peso al nacer .

Ramirez-Velez'® et al (2017). Efectuaron un estudio analitico transversal, en
Colombia, encontraron en 2510 escolares entre 9 y 17.9 afos; que los nifios

que tuvieron BPN nacer, tenian una mayor prevalencia de componentes del



sindrome metabdlico, entre ellos dislipidemia, comparado con los que tuvieron

peso normal al nacer (p<0.05).

Skinner et al.’®, en EUA, estudiaron 8579 nifios de 3 a 19 afios, mediante un
estudio seccional transversal. Encontraron en niflos obesos, especialmente en
varones y con obesidad severa mayor incidencia de sindrome metabdlico;
niveles bajos de HDL colesterol, altos niveles de triglicéridos y hemoglobina

glicosilada aumentada.

Wang T et.al.(2016)%°, generaron en China un estudio en 1700 adolescentes,
encontraron que los adolescentes con antecedente de BPN tuvieron mayores
concentraciones de colesterol total, LDL -colesterol y triglicéridos, ademas
menores niveles de HDL - colesterol. Concluyeron que el BPN esta relacionado

al metabolismo anormal de lipidos en la pubertad temprana.

Mori M et. al. (2012)?%, estudiaron 243 nifias con edad promedio entre 16,4 +
1.4 En 180 nifias el peso al nacimiento correlaciona inversamente con variables
del sindrome metabdlico Presion arterial sistélica (p = 0.007), Dislipidemia (p =
0,033), Triglicéridos (p = 0,009), niveles de insulina (p = 0.047), resistencia a la
insulina (p = 0,050).Concluyen que a menor peso al nacer mayor riesgo de

presentar dislipidemia.

La obesidad en nifios, es actualmente considerada una enfermedad, con una
tendencia al incremento de la prevalencia a nivel mundial y ha ocasionado un
aumento en la aparicion de dislipidemia a edades precoces de la vida. La
dislipidemia en adolescentes puede iniciar el desarrollo de arterioesclerosis,
causa principal de mortalidad en los adultos. Demostrar que el BPN incrementa

el riesgo de dislipidemia permite desarrollar estrategias durante el control
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prenatal, mejorar el manejo de la nutriciébn, actuando de manera precoz en la
disminucién de enfermedades que corresponden al sindrome metabdlico. Por
otro lado evaluar el perfil lipidico de adolescentes obesos, permite intervenir
sobre el desarrollo de la arteriosclerosis, mediante educacién nutricional y
ocasionalmente farmacos, en este periodo criticos del desarrollo del dafio
vascular.
2.1. Enunciado del Problema:
¢Es el bajo peso al nacer factor de riesgo de dislipidemia en adolescentes
obesos en el Hospital Lazarte 2010-2015?
2.2. Objetivos:
2.2.1. General:
Determinar si el bajo peso al nacer es factor de riesgo de dislipidemia en
adolescentes obesos Hospital Lazarte 2010-2015.
2.2.2. Especificos:
1. Determinar la frecuencia del antecedente de bajo peso al nacer en
adolescentes obesos con y sin dislipidemia.
2. Determinar la presencia de dislipidemia en adolescentes obesos con y
sin bajo peso al nacer
3. Determinar la presencia de dislipidemia en adolescentes con y sin
bajo peso al nacer segun sexo.
2.3. Hipotesis:
Hipotesis Nula (ho):
El bajo peso al nacer no es factor de riesgo de dislipidemia en

adolescentes con obesidad.
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Hipotesis Alternativa (ha):
El bajo peso al nacer es factor de riesgo de dislipidemia en adolescentes

con obesidad.

14



I.LMATERIAL Y METODOS:
3.1. Poblacion Diana o Universo:
Los adolescentes atendidos en el Consultorio Externo de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital Victor Lazarte Echegaray entre
los afios 2010-2015.
3.2. Poblacion de estudio:
Integrantes de la poblacion diana que cumplen con los criterios de
seleccion.
Criterios de seleccion:
-Criterios de Inclusién: Niflos de ambos sexos con edad entre 12 y 18
afios, con indice de masa corporal mayor al percentil 95; que tuvieron
dislipidemia (casos) o sin dislipidemia (controles)
-Criterios de Exclusion: Datos incompletos en la historia, con
enfermedades endocrinoldgicas.
3.3. Muestra:
* Unidad de Andlisis:
Los adolescentes.
* Unidad de Muestreo:
Las historias clinicas revisadas.
+ Tamaifo Muestral:
Por tratarse de un disefio de una sola poblacién (cohorte de
adolescentes obesos) usamos la formula:

n=(z a)? pg/d?
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Siendo:
Za=desviacion de la media de una poblacién que mide un error alfa
del 95%=1.96
p= prevalencia de dislipidemia en nifios obesos =0.1 .
g=1-p=0.9
d=error estadistico al 95%=0.05
Reemplazando n = (1.96)? (0.9) (0.1) / (0.05)?
n= 140 historias clinicas
3.4. Disefio del Estudio:
Estudio observacional, analitico de casos y controles anidados en una
cohorte??,
G1:01
G2:01’
Donde:
G1: Adolescentes obesos con dislipidemia (Casos)
G2: Adolescentes obesos sin dislipidemia. (Controles)
O1y O1": Frecuencia de antecedente de bajo peso al nacer.

Segun el siguiente esquema:

BPN <
Casos
Eutroficos <
Adolescentes
BPN nheacne
Controles
Eutroficos <
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Desde la cohorte de adolescentes obesos se obtuvieron los casos
(adolescentes con dislipidedmia) y el resto de la poblacion de estudio se
considera los controles.

3.5. Variables:

Variable Tipo Escala | Indicador indice

Independiente:
Bajo peso al | Categodrica | Nominal HC <2500grs Si

nacer Pnac >2500grs/ No

Dependiente:

Dislipidemia Categorica | Nominal HC Si-No
Covariable: Masculino / Femenino
Sexo Categorica | Nominal HC

3.6. Definiciones Operacionales:
Obesidad:
Patologia caracterizada por exceso de grasa corporal. En esta
tesis fue considerada obesidad; si el IMC era mayor al percentil 95
para la edad y sexo, regidas a los estandares de la National
Center for Health Statistics (NCHS) publicadas por la CDC
(Centro de enfermedades cronicas). Consideramos 2 grupos:

presencia o ausencia de obesidad?®3.
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Bajo peso al nacer:
Cuando el peso al nacer es menor de 2500 grs, anotado en la

historia clinica del paciente?*.

Dislipidemia:
Niveles en sangre, en ayunas, de colesterol>180 mg/dl y/o
Triglicéridos > 150 mg/dl y/o HDL < 40 mg/dI, y/o LDL >130 mg/dI;
datos registrados en la historia clinica .2°
Adolescencia:
Segun la OMS la adolescencia, es el periodo comprendido entre
los 10 y 19 afios. La pubertad es la fase inicial de la
adolescencia26.

3.7. Procedimiento:
Desde el archivo informético del hospital Lazarte, se captan los
adolescentes con diagnostico de CIE E66.9 (obesidad).Por
muestreo aleatorio se obtienen las historias clinicas, hasta
completar el tamafio de la muestra. Luego se obtienen las HC que
tienen diagnéstico de CIE de dislipidemia (E78.2) que seran los
casos y el resto se consideran como controles. Se revisan las
HCL que cumplen los criterios de seleccién. A continuacién se
recopilaron los datos pertinentes en una hoja de toma de datos
(Anexo 1) elaborada para tal fin, el mismo que considera la
presencia del antecedente del BPN sacada de la HCL y en otros

casos referida por la madre. Estos datos fueron vaciados en un
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archivo del paquete EXCEL y luego exportados al tablero de
SPSS version 21.0 para su posterior analisis estadistico.
3.8. Recoleccion y Analisis de Datos:

Estadistica Descriptiva: Se calcularon las medidas de
frecuencia edad, sexo y los estadigrafos de tendencia central y de
dispersion; asi como también se elaboraron los gréficos
necesarios.

Estadistica Analitica: Para estudiar la relacion entre variables
categoricas se utilizara Chi Cuadrado Se considera significativo
un p <0.05.

Estadigrafo del Estudio: Para medir el riesgo de dislipidemia por
el antecedente de bajo peso al nacer, se calculé el ODDS RATIO
(OR), que es un estimador del riesgo relativo de dislipidemia en la
adolescencia por haber tenido bajo peso al nacer. Cuando el OR
es mayor de 1 o el extremo inferior del intervalo esta por encima
de 1 se considera factor de riesgo. Se calculdé el OR ajustado

para la variable sexo mediante regresion logistica 2’

Dislipidemia
+ -
a b
BPN +
_ C d

OR=axd/bxc
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3.9. Aspectos Eticos:
Para ver si la tesis observa los criterios éticos de un estudio
observacional fue revisada por el Comité Central de Investigacion de
la Universidad Privada Antenor Orrego. En la investigacion se
consideran los requisitos establecidos en la Declaracion de
Helsinki?®, Ley General de Salud LEY N° 268422° y el Cédigo de

Etica y Deontologia del Colegio Médico del Peri.
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I.RESULTADOS

Grafico 1: Caracteristicas de la poblacién

K 140 adolescentes obesos \

\

Edad promedio 13,95+ 1,45
IMC promedio 28,48 + 6,74
45,7 % antecedente de BPN

)

(" 57%(80 tenfan dislipidemia)

(CASOS)

\

70% antecedente de bajo peso al nacer

~

)

l
/ (43%) 60 no tuvieron dislipidemia \

(CONTROLES)

13% antecedente de bajo peso al nacer

= /

Se estudiaron 140 adolescentes obesos; con edad promedio 13,95+ 1,45 afios,

45,7% tenian antecedente de BPN promedio 3,09 + 0,69, IMC promedio 28,48 +

6,74. 80 tenian dislipidemia (casos) y 60 no tuvieron dislipidemia (controles).En el

grupo casos el 70% tenian antecedente de BPN y en el grupo controles el 13%

tenian antecedente de BPN
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Tabla 1: Antecedente de Bajo peso al nacer como factor de riesgo de

dislipidemia en adolescentes

Dislipidemia

Bajo Peso Si No Total Oddss Ratio P
al Nacer

Si 56(87.5%) 8 64 5.25 0,000
No 24(31,57%) 52 76 (1.97-13,97)

total 80 (57,14%) 60 140

El 87,5 % de adolescentes con antecedente de BPN comparado con 31,57%
adolescentes sin antecedente de BPN tuvieron dislipidemia (tamafo del efecto
56 %). El antecedente de BPN es factor de riesgo de desarrollar dislipidemia en

la adolescencia (OR=5,25 IC 95% 1,97 — 13,97 p=0.000)

22



Tabla 3: Antecedente de Bajo peso al nacer como factor de riesgo

ajustado para dislipidemia en adolescentes obesos

Dislipidemia B Sig. OR Limite  Limite
Inferior superior

Interseccioén 14,487 0,000

BPN 1,753 0,001 5773 2,107 15,819

Sexo F 15,809 0,000 1,362 1.113 3,036

El OR ajustado al sexo de bajo peso nacer como factor de riesgo de
dislipidemia es 5,773 (IC 95% 2,107-15,81).Influye significativamente el sexo
femenino (p=0.00 OR=1,362 IC 95% 1,113-3,036), para tener dislipidemia en

adolescentes obesos.
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IV.DISCUSION

El infarto cardiaco y el accidente cerebral vascular son las causas mas usuales
de muerte a nivel mundial en los udltimos quince afios, provocando 15,2
millones de funciones en el 201631.Siendo la dislipidemia, uno de los factores
mas importantes para eventos vasculares cardiacos y cerebrales. La Hipoétesis
de Barker, plantea que alteraciones en el medio intrauterino podrian programar
para componentes del sindrome metabdlico los cuales, en especial la obesidad
podrian expresarse en la adolescencia y persistir hasta edades posteriores. El
sindrome metabolico causa la dislipidemia y la resistencia a la insulina
caracteristica de este sindrome, por accion en el tejido grraso, vasos
sanguineos y pancreas los mismos que alteran los niveles de colesterol y sus
componentes.3? El origen de las dislipidemias se presenta por resistencia a la
insulina que es un estado fisiolégico asociado a la obesidad. La insulina se fija
a receptores del higado, grasa, muasculo y vasos sanguineos. La insulina
producida por la célula beta pancreatica, llega al higado por la vena porta,
promoviendo la utilizacién de la glucosa por el hepatocito y de este modo
disminuye los niveles de glicemia, sin embargo la lipogénesis no es afectada,
por lo que se liberan acidos grasos libres y colesterol en la circulacion, llevando
a dislipidemia y depositos de grasa ectopica® 11,

Sin embargo existe controversia en la relacion BPN vy dislipidemia 33.Por estos
motivos, estudiamos 140 adolescentes obesos, con edad promedio 13,95+ 1,45
r, IMC promedio 28,48 + 6,74. 80 kg/m?.

Encontramos en el grupo casos (80 adolescentes con dislipidemia), que el 70%

tenian antecedente de BPN y en el grupo control (60 adolescentes sin
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dislipidemia) el 13% tenian antecedente de BPN. El 87,5 % de adolescentes
con antecedente de BPN comparado con 31,57% adolescentes sin
antecedente de BPN tuvieron dislipidemia (tamafio del efecto 56 %). Estos
resultados son equivalentes a los alcanzados por Wang T 29, realizado en
China; un estudio de 1700 adolescentes encontr6 que los que tenian
antecedente de BPN, tuvieron mayor frecuencia de dislipidemia y concluyen
que el BPN, se vincula con una alteracién del metabolismo de lipidos en la

pubertad temprana.

Encontramos también que la condicion de BPN es factor de riesgo de
desarrollar dislipidemia en la adolescencia (OR=5,25 IC 95% 1,97 — 13,97
p=0.000).Nuestros resultados se parecen a los reportados por Ramirez-Velez!®
en Colombia quien en 2510 escolares entre 9 y 17.9 afios ; encontré que los
nifos que tuvieron BPN, tenian un mayor riesgo de presentar dislipidemia
comparado con los que tuvieron peso normal al nacer( p<0.05);también Mori??,
en 243 nifas con edad promedio entre 16,4 + 1.4 encontrd, que el peso al
nacimiento correlaciona inversamente con dislipidemia (p=0,033), Triglicéridos
(p = 0,009), niveles de insulina (p = 0.047) y resistencia a la insulina (p =
0,050).

El OR ajustado al sexo de bajo peso nacer como factor de riesgo de
dislipidemia es 5,773 (IC 95% 2,107-15,81).Influye significativamente el sexo
femenino (p=0.00 OR=1,362 IC 95% 1,113-3,036) es factor protector para tener
dislipidemia en adolescentes obesos. Por el contrario Skinner °, en EUA, en
8579 nifios de 3 a 19 afios, mediante un estudio seccional transversal hallaron

los obesos especialmente en varones, mayores niveles de dislipidemia.
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V.CONCLUSIONES

1. El bajo peso al nacer es factor de riesgo de dislipidemia en adolescentes
obesos.

2. Los adolescentes obesos con dislipidemia en un 70% tenian BPN
comparado con 13% en el grupo sin dislipidemia.

3. El 87,5 % de adolescentes con bajo peso al nacer comparado con 31,57%
adolescentes sin BPN tuvieron dislipidemia.

4. El sexo femenino influye significativamente para tener dislipidemia en

adolescentes obesos.
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VI. LIMITACIONES

Este trabajo tiene las limitaciones de ser un estudio de revision de historias
clinicas, por lo que los resultados tienen el riesgo del subreporte y el

subregistro de datos.
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VII.LRECOMENDACIONES

. Reducir el BPN con unos adecuados controles prenatales frecuentes y

exhaustivos para evitar la dislipidemia en adolescentes.

. Hacer adecuado seguimiento a los nifios con antecedente BPN desde la
nifiez hasta la adolescencia. Sugiriendo, estilos de vida saludable para
evitar que tengan dislipidemia, arterioesclerosis y muerte precoz de

origen cardiovascular

. Proponer nuevos estudios que incluyan variables de intervenciéon como:
dieta, antecedentes familiares, edad gestacional que estos pueden

también influir en el BPN.

. Hacer un estudio para encontrar en qué grado la prematuridad incide a
futuro en la dislipidemia de nifios nacidos con BPN adecuado para edad

gestacional.
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10. Anexos:

Anexo I: Instrumento de Recoleccion de Informacion:

Bajo Peso al Nacer Como Factor de Riesgo de Dislipidemia en Adolescentes
Obesos Hospital Lazarte de Trujillo 2010-2015

CASO DLPM+
CONTROL DLPM-
A. Datos generales del paciente:
N° de Historia Clinica N° de Ficha de Recoleccién
Edad | | Sexo | IMC |
PESO........... TALLA....cccceveene.
1 BAJO PESO AL NACER.......... SI....NO......

2. COLESTEROL TOTAL ALTO....SI....NO... NIVEL........ MG/DL

3.COLESTEROL LDL ALTO ....SI....NO...... NIVEL........ MG/DL

4.COLESTEROL HDL BAJO....SI....NO...... NIVEL........ MG/DL

5. TRIGLICERIDOS TOTAL ALTO....SI....NO...... NIVEL........ MG/DL

6.DISLIPIDEMIA....SI....NO......
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