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Perfil bioquimico en ninos obesos

Elizabeth Dini Golding'!), Omar Arenas'?

RESUMEN. En la evaluacién integral del nifio obeso, la bioquimica es fundamental al igual que la evaluacién clinica,
antropométrica, dietética, psicoldgica y socioeconémica. El objetivo de esta investigacion fue establecer el perfil bioquimico
de nifios obesos atendidos por primera vez en CANIA. Se evaluaron 228 nifios (87 varones y 141 hembras) entre 1 a 17 afios.
El perfil bioquimico fue realizado en el laboratorio del CANIA, de acuerdo a técnicas establecidas que incluyé: hemograma,
protefnas séricas, perfil lipidico, calcio, fésforo y fosfatasa alcalina. Los datos se distribuyeron por sexo y edad (1-2, 3-7, 8-
12, 13-17 afios); se calcularon intervalos de confianza del 95% para las diferencias de medias y se compararon los resultados
con valores de referencias internacionales. Se encontré anemia en los lactantes (50% (3/6) varones y 42% (5/12) en las
hembras), hipocalcemia en el 35% (n=79), tendencia a la hipocalcemia e hiperuricemia al avanzar la edad; alteraciones en
el perfil lipidico: hipertrigliceridemia en el 33 % (n=76), el promedio de colesterol fue menor de 170 mg/dL entodos los grupos,
excepto en el de 13-17 afios; hipercolesterolemia en el 7% (n=16) de los nifios. HDL colesterol bajo (<percentil 5) en el 65
% (n=143), LDL colesterol elevado (> percentil 97) en el 11 % (n=24) y VLDL colesterol elevado (> percentil 97) en el 37,3
%0 (n=75) de los nifios obesos. Los nifios de este estudio presentaron hipocalcemia e hiperuricemia al avanzar laedad y el perfil
bioquimico caracteristico delos obesos: triglicéridos y VLDL colesterol elevados, HDL colesterol bajo, colesterol totaly LDL
colesterol normal. An Venez Nutr 1998, 11(2):167-173.
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Introduccion

Laobesidad es definida como unexceso de grasacorporal
total en relacién a valores de referencia, para indicadores de
dimensiones globales y de composicién corporal. La acumu-
lacién de grasa corporal puede ser el resultado de un balance
positivo entre el exceso de energia ingerida con o sin proble-
mas de alimentacion, y un defecto en lacombustién del exceso
de esta energia. La etiologia es multifactorial, se ha relacio-
nado con factores genéticos, estilo de vida sedentario, malos
hébitos y conductas alimentarias y dietas altas en calorfas no
equilibradas, que pueden ser deficitarias enalgunos nutrientes
().

Se hareportado que 14%-41% de los nifios obesos entre 6
meses a 7 afios, pueden llegar a ser adultos obesos y el riesgo
aumenta si los padres también son obesos (1); 1os nifios obesos
de 10 a 13 afios tienen mayor probabilidad de llegar a ser
obesos en la edad adulta (70%-80%) (1,2). Los estudios
epidemioldgicos de los factores de riesgo de enfermedades

crénicas no transmisibles, han establecido que la obesidad que

se inicia en las dos primeras décadas de la vida, y persiste en
la edad adulta, es mds severa y tiene mds probabilidad de
presentar complicaciones cardiovasculares y
cerebrovasculares, hiperinsulinismo, diabetes ¢ hipertension
arterial (2-6).

Anales Venezolanos de Nutricion 1998; Vol 11(2):167-173,

Las pruebas bioquimicas constituyen uno de los métodos
para valorar el estado nutricional del paciente, porque permite
determinar el estado de deficiencia o de replecién nutricional.
La utilidad de la bioquimica en el diagndstico se basa en la
precisién de la prueba, su poca variabilidad, facilidad de
replicarse y en el grado de especificidad (7).

No existe ninguna prueba bioquimica cuyo resultado por
si solo defina el estado nutricional del obeso, o sea caracte-
risticode éste. Sinembargo, laevaluacién del estado bioquimico
del paciente obeso, es necesaria para detectar precozmente la
aparicién de alteraciones metabdlicas en la tolerancia
glucosada, en el perfil lipidico, proteico y en el metabolismo
de minerales como el calcio.
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Los lipidos séricos en el nifio obeso pueden seguir el
patrén asociado con enfermedad cardiovascular: colesterol
total alto, HDL bajo, LDL alto y triglicéridos altos; esto se
relaciona con una ingesta de energia, proteinas y grasas
saturadas elevadas. Este patrén puede persistir en la vida
adulta (8).

En la evaluacién integral del nifio obeso que se realiza en
el Centro de Atencién Nutricional Infantil Antimano (CANIA),
el perfil bioquimico forma parte de la valoracién junto a la
evaluacién clinica, dietética, socioecondmica y psicolégica.

Entre septiembre de 1995 y mayo de 1997 se atendieron
5998 nifios; el 6% (n=349)de éstos correspondieron a nifios
y adolescentes obesos de una estratificacion social segin
Graffar modificado (9) de III, IV y V. La importancia de
conocer el perfil bioquimico de los nifios y adolescentes
obesos, radica en identificar cambios metabdlicos en exceso o
en déficit, antes de indicar el plan nutricional individual dentro
del protocolo de tratamiento de esta patologia establecido en
el Centro, y realizar educacién nutricional oportuna, para
prevenir la aparicién de enfermedades crénicas no transmisi-
bles.

El objetivo de este trabajo fue identificar el perfil
bioquimico de los nifios obesos que fueron atendidos por
primera vez en el CANIA, de acuerdo a la edad y sexo.

Materiales y métodos

Se estudiaron 228 nifios (se incluyé el 65% delapoblacion
de nifios obesos que acudié al Centro por tener los datos
completos) de 1 a 17 afios (Cuadro 1), 141 hembras y 87
varones, con diagndstico de obesidad segin el Diagndstico
Nutricional Integral (10). A cada nifio al ingreso se le realizé
el perfil bioquimico bésico del obeso en este Centro: 1.
Hemograma: hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular
medio. 2. Proteinas totales y albdmina. 3. Creatinina, BUN,
glicemia, calcio, fésforo, fosfatasa alcalina, 4cido trico. 4.
Perfil lipidico: triglicéridos, colesterol total y fraccionado:
HDL, LDL y VLDL.

Cuadro 1
Distribucion de los nifios obesos segiin la edad y sexo

Edad Varones Hembras Total
(afios) n % n % n %
1-2 6 333 12 66,6 18 7.9
37 35 40,2 52 59,8 87 38,2
8-12 41 44,1 52 559 93 40,8
13-17 5 16,7 25 83,3 38 13,1
Total 87 382 141 61,8 228 100

Las muestras fueron procesadas en su totalidad en el
laboratorio del CANIA por una misma bioanalista entrenada
enel uso de las técnicas e instrumentos. Durante el periodo de
recoleccion de las muestras, se realizé diariamente lacalibracion
de los instrumentos con los controles séricos especificos. Se

hizo el control de calidad bianual del laboratorio, el cual
forma parte de las normas del Centro, que consisti6 en deter-
minar unamuestrade pruebas bioquimicas en dos laboratorios
externos al Centro, utilizando las mismas técnicas e instru-
mentos.

Elhemograma se procesé en un analizador de hematologia
MDS8 Coulter® y el suero para la quimica sanguinea en un
analizador Express Pluss®, de acuerdo atécnicas colorimétricas
(punto final): proteinas, albimina, calcio, fésforo, glicemia,
triglicéridos, colesterol total, HDL colesterol, dcido trico y
enzimdticas estandarizadas: creatinina, fosfatasa alcalina,
BUN.LaLDL colesterol se estimé porla férmulade Friedewald
(7) y 1a VLDL por la razén triglicéridos /5.

Se validé la transcripcién de los datos, mediante una
distribucidn de frecuencia segiin edad y sexo, determinando
los valores minimos y méximos de cada variable. Los valores
extremos se verificaron con los datos de la historia de cada
paciente; se descartaron aquellos datos fuera del rango fisio-
l6gico.

En el andlisis de los datos se calcularon intervalos de
confianza del 95% para las diferencias de medias (L] = u2),
para cada una de las variables segtin grupos de edad y sexo. En
la construccién de este intervalo se asume que la variable se
distribuye aproximadamente normal, y ¢l valor critico se
seleccioné de la distribucidn t para ny + n) - 2 grados de
libertad y 1 - ®(0,05). Para cada comparacidn se construyeron
dos intervalos para los datos originales, asumiendo que las
varianzas son iguales (02 1=022 ) 0 que las varianzas son
diferentes ( o2 1#02 2).

La variacién observada entre las variables por grupo de
edad y sexo, se probd formulando la hipétesis de  por la
prueba de Levene (11).

Se compararon las variables de cada nifio con tablas de
distribucién percentilar de acuerdo a edad y sexo para
hemoglobina, volumen corpuscular medio, colesterol total,
triglicéridos, HDL, LDL, VLDL colesterol. Se escogieron los
percentiles 5 y 95 como puntos de corte para las variables del
hemograma, excepto en varones de 1 a 2 afios donde se
utilizaron los p 10-90y en las hembras el 25-75; y se utilizaron
las tablas de U.S. NHANES II (12). Para el perfil lipidico, se
escogieron los percentiles 5y 95, y se utilizaron las tablas del
National Cholesterol Education Program (13). Las proteinas,
glicemia, BUN, creatinina, 4cido firico, calcio, fésforo y
fosfatasa alcalina se compararon con valores de referencia de
rangos de normalidad referidos en The Hospital for Sick
Children, Toronto Canada (14).

Resultados y discusion

Solo hubo diferencia estadisticamente significativa entre
hembras y varones en el volumen corpuscular medio en el
grupo de 3-7 afios, en la fosfatasa alcalina de 13-17 afios, en
los triglicéridos y VLDL entre 8-12 afios.

En las Grificas 1-8 se presentan las distribuciones de las
concentraciones promedio % error estdndar de las variables
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mds importantes, y en los Cuadros 2-8 las frecuencias de las
alteraciones en déficit o en exceso.

Solo se encontré anemiaen 3 varones (50,0%) y Shembras
(41,7%) del grupo de 1-2 afios. La anemia en estos lactantes
puede ser consecuencia de una ingesta insuficiente de hierro
durante el primer afio de vida, que afecté los depdsitos de
hierro. Segtin el Proyecto Venezuela, este grupo es el mds
vulnerable de presentar déficit de hierro (15).

Ninguno presenté hipoprotinemia e hipoalbuminemia.

Grafico 1
Concentracion promedio de hemoglobina * error
estandar en nifios obesos de acuerdo a edad y sexo
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Grifico 3
Concentracién promedio de acido arico * error
estandar en nifios obesos de acuerdo a edad y sexo
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Es importante resaltar 1a hipocalcemia observada en estos
nifios, ya que no es frecuente encontrar en la literatura este
hallazgo en pacientes obesos. En el Cuadro 2 se observa que
hay unatendenciaa aumentar el porcentaje de déficitde calcio
(< 9,0 mg/dL) a medida que aumenta la edad.

Cuadro 2
Frecuencia de hipocalcemia (a) en nifios obesos
de acuerdo a edad y sexo

Edad Sexo Total Hipocalcemia
(afios) nifios n %
1-2 v 6 2 333
H 12 1 8,3
3-7 v 35 9 25,7
H 52 14 26,9
8-12 \% 41 18 440
H 52 18 34,6
13-17 v 4 3 75,0
H 25 14 56,0
Total 227 79 35,0

(a) Rango de normalidad: 9-11 mg/dl para todas las edades (14)

La adecuacién de calcio de una muestra de los nifios de
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este estudio estuvo por debajo del 80%, en el 50% (3/6) de las
hembrasy 75% (3/4) enlos varones de 1-2 afios, en 56,7% (21/
37)y 48% (11/23) entre 3 a 7 aflos, 75% (27/36) y 71% (15/
21) entre 8-12 afios y 61% (11/18) y 67% (4/6) entre 13-17
afios. Epstein y col (1) reportan adecuaciones de calcio del
80% en nifios obesos entre 8-12 afios durante el tratamiento
dietético.

En el seguimiento de los nifios obesos se debe asegurar el
100% de los requerimientos de este mineral y del resto de los
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micronutrientes, especialmente en el grupo de adolescentes
cuando se obtiene el 15% de latalla, ] 50% del pesoy €1 37%-
45% de la masa esquelética del adulto (16).

Se observé hipofosfatemia en 2 hembras y un varén de 13-
17 afios. Fosfatasa alcalina elevada en 2 varones y 3 hembras
de 3-7 afios y 2 varones y 1 hembra de 8-12 afios..

Ningiin nifio presenté BUN elevado. Creatinina elevada
en 3 varones (50%) y 4 hembras (33,3%) de 1-2 afios y una
hembra (1,9%) de 3-7 aifios. Hiperglicemia en 2 varones
(33,3%) de 1-2 aiios y una hembra (1,9%) de 8-12 afios.

Los datos de este estudio sefialan que a medida que
aumenta la edad, hay una tendencia a aumentar la frecuencia
de hiperuricemia (Cuadro 3). El aumento del 4cido drico se
relaciona con un consumo de proteina animal alto. Las ade-
cuaciones proteicas (origen animal y vegetal) de estos nifios
fueron elevadas (104%-166%) para todos los grupos de edad
(Zarzalejo Z, comunicacion personal).

Cuadro 3
Frecuencia de hiperuricemia (a) en nifios obesos
de acuerdo a edad y sexo

Edad Sexo Total Hiperuricemia
(anos) nifios n %
1-2 v 6 0 0
H 11 2 18,2
3.7 v 34 1 3,0
H 48 2 4,2
8-12 A" 39 6 154
H 50 11 22,0
13-17 \" 5 2 40,0
H 25 8 32,0
Total 218 32 14,7

(a) Rango de normalidad: 2-6 mg/dl para todas las edades (14)

Cuadro 4
Frecuencia de hipertrigliceridemia (a) en nifios obesos
de acuerdo a edad y sexo

Cuadro 5
Frecuencia de hipercolesterolemia (a) en nifios obesos
de acuerdo a edad y sexo

Edad Sexo p95 Total  Hipercolesterolemia
(aftos) mg/dL nifios n %
1-2 \Y 203 6 0 0
H 200 12 0 0
3-7 \% 203 35 1 29
H * 52 2 38
8-12 \% ** 41 3 7.3
H 52 5 9,6
13-17 \Y ik 5 1 20,0
H 25 4 16,0
Total 228 16 7,0

*p95=  H 112 (3-4 afios) 105 (5-7 afios) **p95= V101 (8-9 afios)
125 (10-12 afios) H 105 (8-9 afios) 131 (10-12 afios) ***p95=V125
(13-14 afios) 148 (15-17 afios) H 131 (13-14 afios) 132 (15-17 afios)
(a) Referencia (13)

Cuadro 6
Frecuencia de HDL colesterol bajo (a) en nifios obesos
de acuerdo a edad y sexo

Edad Sexo pS Total  HDL Colesterol
(afios) mg/dL nifios Bajo
n %

37 v 38 34 24 70,6

H 36 48 34 70,8
8-12 \% * 39 30 76,9

H 50 32 64,0
13-17 v ** 5 4 80,0

H 25 19 76,0
Total 218 143 65,6

*p5= V38 (8-9 afios) 37 (10-12 anos) H 36 (8-9 aiios) 37 (10-12
aiios) **p5= V37 (13-14 afios) 30 (15-17 afios) H 37 (13-14 afios)
35 (15-17 afios) (a) Referencia (13)

* Cuadro 7

Frecuencia de LDL colesterol alto (a) en nifios obesos

Edad Sexo p95 Total  Hipertrigliceridemia
(afios) mg/dL nifios n % de acuerdo a edad y sexo
1-2 A" 99 6 2 33,3 Edad Sexo p95 Total  Hipocalcemia
H 112 12 2 16,7 (afios) mg/dL nifios n %
3-7 \Y * 35 13 37,1
H 52 12 23,1 3-7 \' 63 34 2 59
8-12 \Y% Hok 41 12 293 H 68 48 2 42
H 52 22 423 8-12 v * 35 6 171
13-17 A% ok 5 4 80,0 H 50 6 120
H 25 9 36,0 13-17 v ** 5 2 400
Total 228 76 333 H 25 6 240
Total 214 24 11,2

*p95=V99(3-4 afios) 101 (5-7 afios) H 112 (3-4afios) 105 (5-7 afios)
**p95=V101 (8-9aiios) 125(10-12 afios) H 105 (8-9afios) 131 (10-
12 afios) ***p95= V125 (13-14 afios) 148 (15-17 afios) H 131 (13-14
afios) 132 (15-17 aftos) (a) Referencia (13)

*p95=V129 (8-9 afios) 133 (10-12 afios) H 140 (8-9 afios) 136 (10-
12 afios) **p95= V133 (13-14 afios) 130 (15-17 afios) H 136
(13-14 afios) 137 (15-17 afios) (a) Referencia (13)
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Cuadro 8
Frecuencia de VLDL colesterol alto (a) en nifios obesos
de acuerdo a edad y sexo

Edad Sexo p95 Total VLDL Alto
(afios) mg/dL nifios n %
3.7 \' 18 34 15 44,1
H 24 48 8 16,7
8-12 A% * 39 15 385
H 50 23 46,0
13-17 A" *¥% 5 4 80,0
H 25 10 44,0
Total 201 75 373

*p95= V18 (8-9 afios) 22 (10-12 aftos) H 24 (8-9 afios) 23 (10-12
afios) **p95= V22 (13-14 aiios) 26 (15-17 afios) H 23 (13-14 afios)
24 (15-17 aiios) (a) Referencia (13)

Las alteraciones del perfil lipidico de estos nifios fueron:
la elevacion de los triglicéridos y VLDL colesterol, niveles
normales de colesterol total y LDL colesterol y disminucién
de HDL colesterol (Gréficos 4-8).

Grafico 4
Concentracion promedio de triglicéridos + error
estandar en nifios obesos de acuerdo a edad y sexo
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Grifico 5
Concentracion promedio de colesterol total + error
estandar en nifios obesos de acuerdo a edad y sexo
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Grafico 6
Concentracién promedio de HDL colesterol * error
estandar en nifios obesos de acuerdo a edad y sexo
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La concentracion promedio de triglicéridos para todos los
grupos de edad y sexo, fue mayor de 75 mg/dL que es el limite
superior deseado para los menores de 10 afios y de 90 mg/dL
entre 10 y 19 aiios (Grafico 4), segdn el Comité de Nutricidn
de la Academia Americana de Pediatria (17). En cuanto al
colesterol, solo el grupo de 13-17 afios presenté valores
mayores del deseable: 170 mg/dL para todas las edades
(Gréfico 5).

Se observé una tendencia a aumentar el LDL colesterol a
medida que aumenta la edad (Grifico 7). Todos los grupos
presentaron concentraciones de LDL menores de 110 mg/dL
(valor considerado deseable) excepto los varones de 8-12 afios
y el grupo de 13-17 afios (Gréfico 7). Ningiin grupo de edad
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present$ valores de HDL colesterol mayor de 45 mg/dL
(Gréfico 6), que es el nivel deseado para prevenir enfermeda-
des cardiovasculares (17).

Griafico 7

Concentracion promedio de LDL colesterol + error
estandar en ninos obesos de acuerdo a edad y sexo
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Grafico 8
Concentracién promedio de VLDL colesterol X error
estandar en ninos obesos de acuerdo a edad y sexo
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La combinacién de HDL bajo, triglicéridos altos y
colesterol normal, es comiin en nifios obesos (17), en contraste
con estudios en adultos (6), donde observan una elevacion del
colesterol total a expensa del LDL, ya que éste representa el
60%-75% del colesterol total sérico.

Niveles de colesterol normal pueden dar una sensacidn
falsa de no tener riesgo cardiovascular, ya que puede ser
debida a niveles de HDL bajos, ¢l cual se ha asociado con
riesgo de enfermedad cardiovascular en el adulto (13), inde-

pendientemente de la concentracién de LDL (6).

El consumo de grasa saturada se relaciona con LDL alta.
La ingesta alta de carbohidrato se relaciona con triglicéridos
altos, colesterol total, HDL y LDL bajos (8). Los nifios que
reciben dietas con proteina animal alta en los primeros afios de
edad, se ha relacionado con mayor adiposidad (18).

El recordatorio de ingesta del dia anterior de una muestra
de estos nifios (n = 154) reporté que la adecuacidn de grasas
fue normal (85%-110%) en todos los grupos, excepto en los
varones menores de dos afios (baja) y las hembras de 13-14
afios (alta); la adecuacién de carbohidratos fue de 100%-
133%, excepto en los menores de dos afios (baja) y los varones
entre 13-14 afios (alta). La distribucién calérica de la dieta de
los nifios de este trabajo estuvo entre 23%-34% para grasas,
14%-19% para proteinas y 48%-63% para carbohidratos
(Zarzalejo Z, comunicacién personal).

Enlapoblacién venezolanael colesterol aumenta hasta los
8 afios, disminuye en la pubertad alos 11 afios en las hembras
y alos 12 afios en los varones por efecto hormonal y luego
aumenta al final de 1a pubertad. La caida es por la disminuci6n
de la HDL y el aumento por la elevacién de la LDL (19). Los
datos del presente estudio presentan este comportamiento
como se observa en las Graficas 5 -7.

Bosch (20) sefiala que es importante ejercer acciones
preventivas destinadas a aumentar el conocimiento de la
poblacién sobre los factores de riesgo, especialmente dirigido
a los jévenes entre 20 a 30 afios, ya que en este intervalo en la
poblacién venezolana, se produce un aumento brusco de los
valores de lipidos del plasma, siendo notorio en los triglicéridos
del plasma en el sexo masculino.

E156% (n=127) de los padres v 27% (n=61) de los abuelos
de estos nifios fueron obesos; el 28% (n=63) de los abuelos
refirieron presentar enfermedad cardiovascular, 38% (n=86)
diabetes y 60% (n=136) hipertensidn arterial. El 24% (n=54)
de los padres sefialaron presentar hipertension arterial. El
riesgo de enfermedad cardiovascular aumenta cuando hay
historia familiar de enfermedad coronaria en padres y abuelos,
o de fiveles de colesterol alto o hipertensién arterial.

La evaluacion bioquimica de los nifios obesos de este
estudio en general, no arrojé diferencias estadisticamente
significativas entre los varones y las hembras. Las alteraciones
mas significativas del perfil bioquimico fueron la anemia en
los lactantes, hipocalcemia en el 35% de los nifios obesos, la
tendencia ala hipocalcemiay a la hiperuricemia a medida que
avanza la edad; el patrén lipidico presentado por estos nifios,
se caracteriz6 por triglicéridos elevados, HDL colesterol bajo,
niveles normales de colesterol total y LDL colesterol y VLDL
colesterol elevado.

La calidad y la cantidad de la dieta de estos nifios, pudiera
haber influenciado los resultados de las pruebas bioquimicas.

Este estudio sugiere que dentro de la evaluacién integral
del nifio obeso, es recomendableun perfil bioquimico que
incluyahemograma, calcio, dcidodrico, triglicéridos, colesterol
total, HDL, LDL y VLDL colesterol al momento de la primera
evaluacién y durante los controles y relacionarlos con el resto
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Biochemical profile in obege children

ABSTRACT. In obese children’s integral evaluation, biochemistry should have the same value as clinical, anthropometry, dietary,
psychological and socioeconomic evaluations. The objective of this investigation was to establish the biochemical profile of obese children
assesed for the first time in CANIA. A total of 228 children (87 males and 11 females) aged 1 to 17 years were evaluated. The biochemical
profile was carried out in the laboratory of CANIA, according to established techniques that includ: hemogram, serum proteins , lipid profile,
calcium, phosphorus and alkaline phosphatase. The data was distributed by sex and age (1-2, 3-7, 8-12, 13-17 years); confidence intervals of
95% were calculated for the differences of means and the results were compared with values of interational references. Anemia was found
ininfants (50% (3/6) in males and 42% (5/12) in females), hypocalcemiain 35% (n=79) and tendency towards hypocalcemia and hyperuricemia
as age progressed. Alterations in the lipid profile included: hypertriglyceridemia in 33% (n=70), the average of cholesterol was lower than 170
mg/dL in all the groups except in the 13-17 year old group; hypercholesterolemia in 7% (n=16) of the children. Low HDL cholesterol (<
percentile 5) in 65% (n=143), high LDL cholesterot (> percentile 97) in 11% (n= 24) and high VLDL cholesterol (> percentile 97) in 37,3%
(n=75) of the obese children. Conclusion: the children of this study presented hypocalcemia and hyperuricemia as age progressed and their
biochemical profile was the following: high triglycerides and VLDL, low HDL, normal total cholesterol and LDL. An Venez Nutr 1998;
11(2):167-173.

Key words: Biochemical measurement, obesity, biochemical profile, lipid profile testing, children.




