F@*& Universidad del

gvije Rosario

SOBREPESO Y OBESIDAD EN POBLACION PEDIATRICA QUE ASISTE A
JORNADAS MEDICAS DE TAMIZAJE DE LA FUNDACION CARDIOINFANTIL
PARA CARDIOPATIAS CONGENITAS, EN COLOMBIA 2019-2020.

Autor:

Alberto Rafael Guerra Romero

Trabajo presentado como requisito para optar por el

Titulo de Cardiélogo Pediatra

Bogotéa - Colombia

2021

pag. 1



SOBREPESO Y OBESIDAD EN POBLACION PEDIATRICA QUE ASISTE A
JORNADAS MEDICAS DE TAMIZAJE DE LA FUNDACION CARDIOINFANTIL
PARA CARDIOPATIAS CONGENITAS, EN COLOMBIA. 2019-2020.

Autor

Alberto Rafael Guerra Romero

Coinvestigadores
Miguel Ronderos Dumit
Ana Maria Pedraza

Marcela Parra Medina

Facultad de Medicina
Cardiologia Pediétrica

Universidad del Rosario

Bogota- Colombia

2021

pag. 2



Identificacion del proyecto

Institucion académica: Universidad el Rosario

Dependencia: Cardiologia Pediatrica

Titulo de la investigacion: Sobrepeso y obesidad en poblacion pediatrica que asiste a

jornadas médicas de tamizaje para cardiopatias congeénitas, en Colombia. 2019-2020.

Instituciones participantes: Universidad EI Rosario — Fundacién Cardioinfantil I.C.

Tipo de investigacion: Estudio descriptivo de corte transversal

Investigador principal: Dr. Alberto Rafael Guerra Romero

Investigadores asociados: RN. Marcela Parra Medina.

Asesor clinico o temético: Dr. Miguel Ronderos Dumit.

Asesor metodoldgico: Dra. Ana Maria Pedraza

pag. 3



Contenido

6. Metodologia 24
6.1  Tipoy disefio de estudio 24
6.2  Poblacidony muestra 24
6.3  Criterios de inclusién y exclusion 25
6.4 Muestreo 25
6.5  Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos 26
6.6  Plan analisis de datos 27
6.7  Alcancesy limites de la investigacion 28

7. Aspectos éticos 28

8. Resultados 29

33

pag. 4



Resumen

Introduccion: Pacientes con cardiopatia congénita son especialmente susceptibles a
desarrollar complicaciones cardiovasculares especialmente cuando presentan sobrepeso y
obesidad durante la infancia. Este estudio busca describir la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en nifios que asisten a jornadas médicas de tamizaje para cardiopatias congénitas
por la Fundacion Cardioinfantil en Colombia, en Colombia, durante los afios 2019 — 2020.
Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal en menores de 18 afios con cardiopatia
congeénita por ecocardiograma, entre el 2019 y el 2020.. Se clasificé el estado nutricional
mediante los percentiles de indice de masa corporal (IMC) calculados con las tablas de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del 2007 y el | IMC.

Resultados: Entre el 16 de febrero de 2019 y el 6 de marzo de 2020, 3621 pacientes fueron
atendidos en las brigadas de salud. De estos, 1519 tenian cardiopatias y 2102 tenian otros
diagnosticos. La prevalencia de sobrepeso en la muestra fue del 9,2% (IC-95%: 7,9-10,8) y
de obesidad fue del 7,4 % (I1C-95%: 6,1-8,8). La prevalencia de bajo peso en la muestra fue
17,7% (1C-95%: 15,8-19,7).

Conclusiones: La prevalencia de sobrepeso y obesidad es menor en esta poblacién que la
descrita en otros paises. La prevalencia de bajo peso en la muestra es mayor a la esperada.

Palabras claves: Sobrepeso, Obesidad, cardiopatia congénita.
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1. Introduccidén

Introduccion

El sobre peso y la obesidad son entidades nosoldgicas que actualmente constituyen una
pandemia y que de una forma exponencial e importante dan paso a enfermedades y
desenlaces negativos en salud; que estdn proliferando en poblaciones de alto riesgo de
complicaciones cardiovasculares a corto, mediano y largo plazo; como es la poblacion

pediatrica con cardiopatia congénita (1, 2).

La industrializacion, el estilo de vida y el avance en materia econémica y social, han
favorecido sobre las pasadas décadas, en un aumento en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en la nifiez, incluso en paises en vias de desarrollo. Segun estadisticas de la OMS,
el nimero de nifios en todo el mundo con sobre peso y obesidad, aument6 desde 32 millones
en 1990 a 41 millones en el 2016, y esta tendencia sigue en aumento (3, 4). Teniendo en
cuenta, que, debido a la mejoria en los resultados quirargicos, con el esfuerzo de todo un
equipo multidisciplinario, han logrado que la sobrevida de nifios con cardiopatia congénita,
sea de hasta un 90% alcanzando la edad adulta, y conllevando a que esta poblacién tenga
mayores indices de sobrepeso y obesidad con el subsecuente aumento en la mortalidad y
complicaciones como la hipertension arterial, dislipidemia, resistencia a la insulina,
intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus tipo 2, hipertrofia ventricular izquierda,
hipertensién pulmonar asociada a apnea del suefio; aislamiento social, depresion clinica y

trastorno de conducta entre otros (5, 6) .

Planteamiento y justificacion del problema

El sobrepeso y obesidad en pacientes con cardiopatias, es el resultado de la suma e influencia
de varios factores, con diferente peso, los cuales son internalizados por el nifio, afectando a
lo largo de su vida, las decisiones de eleccion de alimentos y las conductas acerca de la
alimentacion (7) .

Ademas de los factores anteriormente expuestos en la génesis del sobrepeso y obesidad en
niflos con cardiopatia congenita; los dos directos responsables de este fendmeno,

documentados en diferentes estudios, son: 1. El mantenimiento de dietas con alto nivel
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caldrico, iniciados en los primeros meses de vida, utilizadas para obtener mejores resultados
quirdrgicos y menos complicaciones (8, 9) . Estudios demostraron que un incremento de una
unidad en el z-score para peso en menores de un afio, confieren un riesgo de 2 veces mas
obesidad en la nifiez y de un 23% de un aumento del riesgo de obesidad en la adultez (10) y
2. Larestriccion innecesaria de la actividad fisica, la cual solo se encuentra justificada en tres
escenarios de nifios con cardiopatia, las cuales son: estenosis aortica, hipertension pulmonar
y cardiomiopatia hipertrofica obstructiva, fuera de estas entidades los pacientes con

cardiopatias congenita deben tener una actividad fisica sin restriccion (11) .

En nifios con cardiopatia congénita el sobrepeso y la obesidad, es potencialmente mas dafiina,
debido al atipico sustrato miocardico que poseen, sobre el cual podrian coalecer multiples
factores de riesgo cardiovasculares (12). Dentro de estos hay que tener en consideracion,
pacientes con anomalia congénita y/o adquiridas de las arterias coronarias, tales como origen
anoémalo de la arteria coronaria izquierda emergiendo de la arteria pulmonar (ALCAPA),
enfermedad de Kawasaki, pacientes bajo cirugia de switch arterial (Jatene) y cirugia de Ross;
pacientes con lesiones obstructivas del ventriculo izquierdo y pacientes bajo trasplante
cardiaco; en quienes tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedad aterosclerotica

cardiovascular prematura (13, 14, 15, 16).

Ya que se ha encontrado una asociacién de 3 veces mas riesgo en obesos de presentar
aterosclerosis, mediada a través de factores protromboticos, los cuales son precursores de
enfermedad aterosclerética (17). También la obesidad en pacientes bajo cirugia de Fontan
(ventriculo Unico) se ha asociado con una mayor relacion masa/volumen, un importante
factor de riesgo para pobre pronostico (18). La obesidad también es un factor de riesgo para

mortalidad en pacientes que van a ser llevados a trasplante cardiaco (19).

En Colombia la prevalencia de obesidad en menores de 18 afios es del 17.5%, con
aproximadamente 2,7 millones de afectados; igualmente se ha documentado una elevacién
significativa de obesidad desde el 2005 hasta el 2015, en un 70% (20). No obstante, existen
muy pocos datos acerca de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios con cardiopatia
congénitay solo recientemente se ha generado una creciente preocupacion sobre el sobrepeso
y la obesidad en este grupo; habiéndose realizado estudios en otros paises desarrollados que

demuestran cémo la prevalencia en dicha poblacion es alta y parecida a la poblacion general
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(21, 22, 23). Es transcendental conocer cifras reales acerca de esta pandemia y tomar medidas
en educacion en salud, tendientes a mejorar la calidad de vida y la limitacion de
complicaciones cardiovasculares en este grupo especifico de pacientes de alta
susceptibilidad.

Marco Tebdrico

Sobrepeso y obesidad estan definidas como la condicién en la que se encuentra una anormal
y excesiva acumulacién de tejido graso en el cuerpo y que puede ser potencialmente dafiino
para la salud. 4) Hacer un diagnoéstico certero de esta condicion basandose en el sentido
estricto de la definicion, no es una tarea fécil, ya que se pueden encontrar personas con
aumento de masa corporal, no necesariamente a expensas del tejido graso. Para tratar de
encontrar la manera mas facil, costo efectiva y precisa para hacer tal diagnostico se han
empleado varios métodos, concluyendo que de forma general la mejor definicion que rene
los criterios es la medida del indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet (35) en
poblacion humana mayor de 2 afios. En menores de 2 afios, el diagndstico de sobrepeso y
obesidad se sigue realizando con las curvas OMS de crecimiento lineal de Peso/Talla, en

donde como su nombre lo indica se relaciona el peso con la talla del sujeto. ()

La prevalencia de obesidad en el mundo se ha triplicado entre 1975y 2016. En el 2019, 38.2
millones de nifios menores de 5 afios estaban en sobrepeso y obesidad. El sobrepeso y la
obesidad estan en aumento en paises de bajos y moderados ingresos, principalmente en zonas

urbanas. (37)

En Latinoamérica las prevalencias de sobrepeso y obesidad esbozadas en grupos etarios son
las siguientes: De 0 hasta 19 afios son 42.5 a 51.8 millones de nifios, constituyendo el 20 al
25% de la poblacion; de estos 3.8 millones correspondiente al 7.1% es en menores de 5 afos;
22.2 a 25.9 millones de nifios correspondiente al 18.9% a 36.9% en edad escolar (5 a 11
anos); 16.5 a 21.1 millones de nifios correspondiente al 16.6% a 35.8% de los adolescentes.
(38)

En Colombia discriminados por edades: En menores de 5 afios, la prevalencia de obesidad y

sobrepeso es similar a la tendencia mundial, subiendo del 4.9% en el 2010 al 6.3% en el
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2015; sin embargo, en el pais es mas baja la situacion con respecto a Centroamérica 7.4% y
Sudamérica 7.0%. Tres de cada diez nifios y dos de cada 10 nifias de 3 a 5 afios practican
actividades de juego que generan sudoracion y aumento de la respiracion (juego activo). De
5 a 12 afios (escolares), el sobrepeso y obesidad aumentd de 18.8% en el 2010 a 24.4% en el
2015. El tiempo excesivo frente a pantallas, aquel dedicado a actividades sedentarias como
ver TV o videojuegos, afectd a 7 de cada 10 escolares de areas urbanas, frente a 5 de cada 10
de zonas rurales. El problema es mas grave entre la poblacion de mayores ingresos, afectando
8 de cada 10 menores. De 13 a 17 afios, uno de cada cinco adolescentes (17.9%) presenta
sobrepeso y obesidad. Ocho de cada 10 adolescentes permanecen mas de 2 horas frente a una
pantalla, especialmente entre quienes viven en areas urbanas y aquellos con ingresos medios

y altos. (39)

A pesar de que en Colombia la prevalencia descrita de sobrepeso y obesidad es menor y con
una presentacion mas tardia en comparacion con otros paises latinoamericanos, la tendencia
al sobrepeso y la obesidad observada en Colombia desde el 2005 hasta el 2010, corresponde
a lo encontrado 5 afios antes en México (1999 al 2006). La prevalencia de sobrepeso y
obesidad en nifios menores de 5 afios en México fue el doble de la encontrada en Colombia
y la prevalencia en nifios escolares en Chile, México y Brasil fue casi 2 veces lo encontrado
en Colombia; indicando que los paises estan a diferentes niveles de la pandemia. (s8). En
Colombia un estudio realizado por ENSIN, con indice de Masa Corporal como parametro,
reporté en menores de 5 afios una prevalencia de 1% para obesidad mérbida, 5.2% para
obesidad y 20% para sobrepeso; y en nifios entre los 5 a 17 afios, 4.1% para obesidad, 13.4%
para sobrepeso y 17.5% en riesgo de obesidad. 9) En nuestros paises la prevalencia
encontrada en nifios menores de 12 afios tenia una alta fluctuacion en las diferentes regiones
de una nacion, comparadas con las prevalencias entre naciones; pero en poblacion
adolescente hubo poca variabilidad en las prevalencias regionales y nacionales. La
prevalencia de sobrepeso y obesidad en paises con economias de bajo y mediano ingresos,
han sido similares, exceptuando el Africa subsahariana y el sur de Asia; estas diferencias en
prevalencia pueden explicarse por diferencias socioecondémicas y consumo de mayores

numeros de alimentos preparados industrialmente.
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Sobrepeso y obesidad estan ligadas a mas muertes alrededor del mundo que la desnutricion;
globalmente hay mayor cantidad de personas en sobrepeso que desnutridos excepto en partes
del Africa subsahariana y Asia. La malnutricion por peso excesivo en Latinoamérica y las

islas del caribe es de las més altas en el mundo y sigue aumentando. (o)

La relacion entre exceso de peso y el nivel de ingresos estd ampliamente documentada, pero
no es tan lineal como la desnutricion. A medida que los paises aumentan su nivel de ingresos,
las mayores prevalencias de obesidad se trasladan a la poblacion con menores ingresos (1), a
expensas del consumo de alimentos ultra procesados, con alto contenido caldrico y bajo valor

nutricional.

Malnutricion por exceso (sobrepeso y obesidad) afectan directamente la salud, la educacion
y la economia. Malnutricion por exceso tiene efecto directo sobre la salud, aumentando la
frecuencia de las enfermedades no transmisibles y la probabilidad de muerte. 42) El paciente
obeso representa un costo médico entre 25 a 52% mas, comparado con un paciente de peso
normal. Costos médicos atribuidos a obesidad, constituyen del 2 al 7% del gasto en paises

de altos ingresos. (3)

A diferencia de la malnutricién por déficit, se afiaden efectos medioambientales, asociados
al mayor uso de recursos. Malnutricion por exceso, significa un costo del 0.4% del PIB, por
costos indirectos (mortalidad, absentismo, discapacidad) y del 0.9% del PIB por costos
directos (costos médicos y no médicos), derivados de la morbilidad. Costos por malnutricién
por exceso en 3 paises (Chile, México y Ecuador) para el 2014, oscil6 entre el 0.2% hasta el
4.3% del PIB (representando en promedio entre 493 a 28830 millones de dolares,

respectivamente) (44)
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Desnutricion durante el embarazo y los primeros dos afios de vida, constituyen un factor de
riesgo importante para desarrollar sobrepeso y obesidad, con el subsecuente factor de riesgo
para enfermedades cronicas no comunicables @s). Desnutricion y obesidad no ocurren de
forma independiente y por ende se presentan en varios casos y en mayor proporcion en la

poblacién con menores ingresos y mayores grados de vulnerabilidad.

La causa fundamental de obesidad y sobrepeso es un desbalance entre calorias consumidas y
calorias gastadas y esto obedece a dos factores: primero a un aumento en la ingesta de
alimentos altamente energéticos, con contenidos altos de grasa y carbohidratos, y segundo a
un aumento en el sedentarismo y la inactividad fisica, derivada de la naturaleza sedentaria de
algunos trabajos, medios de transporte y a la urbanizacion y relacionada con cambios en el
ambiente y la sociedad, asociados con el desarrollo y pérdidas de politicas de soporte en
sectores como salud, agricultura, transporte, planeacion urbana, ambiente, procesamiento de

alimentos, distribucion, marketing y educacion.

Nifios en paises de bajos y medianos ingresos, son mas vulnerables a la malnutricion prenatal,
en la infancia y la nifiez. Estos nifios estdn mas expuestos a alimentos con alto contenido de
grasas, azUcares, sal, alta densidad energética y pobres micronutrientes, los cuales tienden a
ser de més bajo costo y de mas baja calidad nutricional. Estos patrones dietarios en conjunto
con bajos niveles de actividad fisica, resultan en aumento de los indices de obesidad infantil,
mientras la desnutricidbn permanece sin resolver. No es raro encontrar desnutricion y

obesidad, coexistiendo dentro de un mismo pais, en la misma comunidad y en la misma casa.
(34)

El tejido adiposo, blanco en la génesis del sobrepeso y la obesidad, es un érgano endocrino,
sobre el cual se mantiene un balance crucial entre la lipolisis y la lipogénesis, de los cuales
las hormonas mas importantes son leptina y adiponectina vs. Factor de necrosis tumoral,
Interleuquina 1 e Interleuquina 6, denotando que el desarrollo de la lipogénesis es en parte
un proceso inflamatorio. Este balance depende también del acetil coenzima A que almacena
grasa vs. la hormona sensible a la lipasa y la lipasa adiposa de triglicéridos que movilizan y

estimula la lipolisis @s).
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Existen dos subtipos de obesidad: Obesos con alta masa grasa subcutanea y baja visceral
(metabolicamente sanos), con alta sensibilidad a la insulina, altos niveles de HDL y bajos
niveles de triglicéridos, en los cuales el peso no se refleja en la mortalidad y riesgo de morir
y el subgrupo metabdlicamente obesos, pero con peso normal, alta grasa visceral, indice de
Masa Corporal normal, alta masa grasa total y baja grasa muscular, con baja sensibilidad a
la insulina, alta infiltracion grasa del higado y triglicéridos altos, que tienen mayor riesgo de
diabetes, enfermedad cardiovascular, sindrome metab6lico y sarcopenia. EI mdsculo
mantiene el 80% de la captacion de la glucosa, lo cual lo convierte en el érgano que sostiene
la insulinosensibilidad (47); el mejorar la masa muscular, puede prevenir la obesidad, lo cual
teoriza que, al tener mayor actividad fisica, estamos aumentando la masa magra, que es un

factor protector contra la obesidad.

La obesidad es un proceso inflamatorio cronico, en el cual interviene ademas de los factores
hormonales anteriormente expuestos, el microbiota intestinal; se ha encontrado que nifios
con sobrepeso a edad temprana, presentan aumento del Staphylococcus aureus en la flora
intestinal; en contraste con los que mantienen peso adecuado, en donde la microflora
intestinal esta dada basicamente de bifidobacterium. (s)

La obesidad también esta relacionada con una influencia genética importante y es asi como
estan implicados alrededor de 42 genes con la obesidad 9). Factores prenatales como la
obesidad materna también influyen de manera directa. Mujeres con sobrepeso y obesidad al
iniciar la gestacion, parece tener su expresion en la actual epidemia de la obesidad infantil.
0) Madres obesas en edad gestacional tienen mayor probabilidad de tener hijos con mayor
peso y mayor grasa a la del promedio, pero también con mayor riesgo de tener prematurez
y/o de bajo peso para la edad gestacional. Asociacion de bajo peso al nacer, prematurez y la
consecuente disminucién de masa muscular con la insulinorresistencia, sindrome metabdlico,

diabetes mellitus y riesgo cardiovascular posteriormente.
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El ambiente nutricional intrauterino tiene una funcién importante, puesto que imprime en el
feto rasgos y caracteristicas metabdlicas que pueden generar predisposicién a la obesidad y
a enfermedades no transmisibles en la vida adulta. El estado nutricional de la madre antes y
durante el embarazo es un factor muy importante. Todos estos mecanismos se enmarcan bajo
la hipdtesis de la programacion fetal a través de factores hormonales o nutricionales. Esta
programacion se mantiene después de la gestacion, aumentando el riesgo de desarrollar

sindrome metabdlico (s1).

El rapido aumento de peso durante la lactancia es uno de los mayores factores de riesgo para
la obesidad en la nifiez; nifios obesos entre los 9 a 24 meses, tienen 3 veces mas probabilidad
de estar obesos a los 4 afios; nifios obesos a los 5 afios tiene 4 veces méas probabilidad de estar
obesos a los 14 afios. El periodo critico para prevenir la obesidad infantil es durante los

primeros dos afios de vida y en la mayoria de los casos en los primeros 3 meses de vida. (s2)

Las medidas antropométricas son el factor clave para hacer un adecuado diagndstico
nutricional. Antropometria se define como el estudio de las medidas del cuerpo humano en
términos de las dimensiones de musculo, hueso y tejido adiposo. El propédsito de la
antropometria es recolectar medidas corporales de alta calidad, usando procedimientos
estandarizados y equipos calibrados. (s3) Los instrumentos basicos empleados para tomar
dichas medidas son el infantometro el cual es usado para medir la longitud en decubito
supino, desde el nacimiento hasta los 47 meses; el estadiometro que es usado para medir la

estatura en posicion de pie, erguida, a partir de los 4 afios.

La definicion objetiva de sobrepeso y obesidad es dificil, ya que esta ligada a la adiposidad,

por lo cual la definicion tiene que basarse en la estimacion del porcentaje de grasa corporal.

Varios métodos se han empleado para tal fin:
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-El indice Masa Corporal (IMC), quizé el mas ampliamente usado para definir obesidad en
nifios y adolescentes mayores de 2 afios y menores de 19 afios; las recomendaciones estan
motivadas debido a que el indice de masa corporal expresa la relacion entre el peso y la
estatura, como una razon; razén que se obtiene al dividir el peso en kilogramos de un sujeto,
sobre la estatura en metros, elevada al cuadrado; encontrandose que tiene una correlacion
fuerte con el porcentaje de grasa corporal; su asociacion con la estatura es débil e identifica
correctamente a los individuos con mayor adiposidad en el extremo superior de la
distribucion (mayores o iguales al percentil 85 para la edad y el sexo) (s4). La ventaja de su
independencia con la estatura permite la comparacién de los pesos individuales de distintas
estaturas, esta independencia de la talla se basa en los valores centrales de la distribucién de
estaturas. Se correlaciona positivamente con el indicador peso para la edad. El indice de masa
corporal alto permite predecir adiposidad, morbilidad y muerte futura. Se usa como tamizaje
para sobrepeso y obesidad en la infancia y la adolescencia. En la edad pediatrica no es posible
establecer un punto de corte Unico y deben establecerse para nifios, puntos de corte
dependientes de la edad (ss5). Las gréficas para indice de masa corporal por edad y sexo es de
gran utilidad y es més exacta que las de peso para la edad y peso para la talla, para evaluar la
ganancia de peso con relacion a la ganancia de estatura, sobre todo cuando se usa para evaluar
obesidad, no sucede lo mismo cuando se evalUa desnutricion. Guarda muy buena correlacion
con la grasa corporal medida por pliegues cutaneos, permite valorar mejor la presencia del
rebote adipositario (que se define como el segundo incremento en la curva del indice de masa
corporal que ocurre normalmente entre los 5 a 7 afios; un rebote adipositario temprano se
asocia con un incremento en el riesgo de obesidad, reflejando un crecimiento acelerado. (ss)
La edad del rebote adipositario es un predictor de masa grasa en la adultez. ey En su contra
tiene que representar tanto la masa grasa como la libre de grasa, por lo que es un indicador
de peso (masa) y no de adiposidad como tal, tampoco tiene en cuenta la longitud de los
segmentos corporales. Se ha cuestionado su utilidad en poblaciones con alta prevalencia de
talla baja. Se afecta por factores como variaciones en el contenido de agua corporal, en la
masa 6sea Yy en el tejido muscular, de tal suerte que puede clasificarse de manera errénea el
contenido total de tejido adiposo en nifios con mayor desarrollo muscular o con un indice
cérmico o indice esquelético alto; que se define como la relacion proporcional entre la talla

sentado y la estatura. Se tiene que ser muy preciso y agudo en las medidas porque pequerios
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cambios, pueden implicar errores en la ubicacion de los nifios, particularmente en valores
cercanos a los puntos de corte. No es totalmente Gtil en nifios por el notable cambio en la
composicion corporal y algunos autores recomiendan complementarlo con otros métodos y

la historia clinica. 7)

-Gréficas Peso/Talla, valora el peso de un nifio con respecto al que deberia tener para su talla,
de manera independiente de la edad. Se correlaciona con el porcentaje de grasa corporal y se
utiliza en nifios menores de 5 afios. Algunos lo recomiendan para fines de estudio de

sobrepeso y obesidad en menores de 2 afios y en nifios con talla baja grave. (ss)

-Pliegues cutaneos o Plicometria valora los depdsitos subcutaneos de grasa en varios sitios
corporales, es buen predictor de la grasa corporal; se han publicado valores normales para
nifios, pero su alta variabilidad en la tomay en los resultados, no lo hacen un buen candidato

para estudios poblacionales.

-Perimetro de la cintura valora la distribucién del tejido adiposo abdominal subcutaneo y del
tejido adiposo abdominal visceral. La mayor ventaja de su uso es que permite evaluar, con
mejor exactitud el riesgo de sindrome metabdlico y cardiovascular; que se correlaciona
relativamente bien con la Resonancia Magnética Abdominal (patron de oro). Se asocia méas
a morbilidad cardiovascular en adultos, pero no en nifios. No hay una completa
estandarizacion de la toma de medida, se pueden encontrar hasta 8 puntos de medicion; el
mas utilizado es la medida horizontal, justo por encima de la cresta iliaca derecha. No hay

puntos de corte para medidas de la circunferencia de la cintura en nifios. (s9)

-Bioimpedanciometria y absorciometria dual de Rayos X (Dexa), se usa solo para

investigacion clinica.

-Resonancia Magnética Abdominal: Gold standard para la medicion de grasa abdominal y

corporal.
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Referentes de medidas en el indice de masa corporal: Tres estandares de referencia son
usados para el diagnostico de sobrepeso y obesidad: Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) 2006; CDC 2000 e International Obesity Task Force (IOTF).

Tablas y gréficas de la OMS 2006-2007; estan actualmente estandarizadas y son de uso
global; en Latinoamérica solo 4 paises no las usan (Brasil, Cuba, Argentinay Venezuela). Se
basan en un estudio amplio en varios paises de diferentes continentes, con diferentes
ingresos; lo que da la ventaja de reconocer que cuando se cubren las necesidades béasicas y
de salud, el crecimiento infantil es similar, independientemente del pais, grupo étnico, estado

socioecondémico y tipo de alimentacion. (34 .

Tablas y graficas CDC 2000 Conducidas por el NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey) evallan la salud y el estado nutricional de adultos y nifios en los
Estados Unidos. Con puntos de corte establecidos en indice de masa corporal, y gréaficas
especificadas por género, para indice de Masa Corporal, relacionado con la edad. Puntos de
corte para nifios: IMC/Edad: Bajo peso IMC menor del 5th percentil; Peso normal IMC desde
5th hasta 84th percentil; Sobrepeso IMC desde 85th hasta 94th percentil y Obesidad IMC
mayor o igual al 95th percentil. Para adultos el punto de corte es diferente. (s0)

Tablas IOTF (International Obesity Task Force) basadas en un estudio internacional que
incluyé 6 paises (Brasil, United Kingdom, Hong Kong, The Netherlands, Singapore y USA);
para cada uno de los encuestados, se trazaron curvas de percentiles que a la edad de 18 afios
pasaran por los puntos de corte para sobrepeso 25 kg/m2 y obesidad 30 kg/m2 (definicién de
adultos). Las curvas resultantes se promediaron para proporcionar un punto de corte
especifico para edad y sexo; considerando los puntos de corte menos arbitrarios y mas
internacionales. (61). La Tabla 1 describe las comorbilidades asociadas con sobrepeso y

obesidad (2)
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Valor Z: Permite calcular la media y la desviacion standard. Es la desviacion del valor de un

individuo, desde el valor de la mediana de una poblacion de referencia para sexo, edad, peso

y talla, dividida entre la DE (desviacion estandar) de la referencia poblacional. Valor Z es

igual a: Valor antropométrico actual - VValor de la media de referencia / Desviacion Estandar.

Para la evaluacion de sobrepeso y obesidad América Latina usa peso para la talla; y en

Estados Unidos y se usa el indice de Masa Corporal para edad y sexo, aceptando los

percentiles 85 y 95 para detectar alteracion (Tabla 2 y 3).

Tabla 1. Comorbilidades asociadas con sobrepeso y obesidad (62)

Cardiovasculares

Hiperlipidemia

Hipertension arterial

Disfuncion vascular

Aterosclerosis temprana

Disfuncion del ventriculo izquierdo

Respiratorio

Apnea obstructiva del suefio

Endocrinolégico

Sindrome metabolico

Hiperinsulinemia

Resistencia a la insulina

Prediabetes

Diabetes mellitus tipo Il

Gastrointestinal

Esteatosis hepatica no asociada a alcohol

Cirrosis

Falla hepatica requiriendo trasplante

Litiasis biliar

Musculoesquelético

Artralgias en extremidades inferiores

Trastorno de la movilidad

Tibia Inclinada

Deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral

Oncoldgico

Céancer endometrial

Céncer de seno

Cancer de ovario

Cancer de prostata

Cancer de higado

Céncer de vesicula

Céncer renal

pag. 17



Cancer de colon

Psicosocial

Disturbios de la imagen corporal

Baja autoestima

Alteracion de la socializacion

Victimismo

Depresion y ansiedad

Desordenes de alimentacién

Tabla 2. Indice de Masa Corporal para edad y sexo (IMC).

igual a 25Kg/Mt2 en adultos

REFERENCIA SOBRE PESO OBESIDAD
i Mayor o igual al percentil 85 a . .
CDC - 2000 menor del percentil 95 Mayor o igual al percentil 95
OMS Mayor o igual al percentil 85 a Mayor o igual al percentil 95
menor del percentil 95 Y g P
IOTE Valor correspondiente a mas o | Valor correspondiente a mas o

igual a 30Kg/Mt2 en adultos

Tabla 3. Criterios diagndsticos de sobrepeso / obesidad

EDAD INDICADORES CLASIFICACION
PIT + 1 DE SOBREPESO
- IMC +1 DE
Menores de 5 afios
PIT +2 DE OBESIDAD
IMC + 2 DE
IMC +1 DE SOBREPESO
Mayores de 5 afios IMC + 2 DE OBESIDAD
IMC + 3 DE OBESIDAD GRAVE
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Cardiopatia congénita se define como la anomalia en la estructura del corazon y de los
grandes vasos intratorécicos, que real o potencialmente producen una alteracion funcional y
que se originan durante el desarrollo embrionario cardiovascular y esté presente al momento

del nacimiento (62)

Las cardiopatias congénitas son los defectos congénitos mas frecuentes, con una ocurrencia
del 1% de los nacidos vivos, cada afio (63). La curva epidemiolégica de los individuos
afectados esta cambiando, principalmente en los paises de altos ingresos, con un aumento

significativo de adultos con cardiopatia congénita.

La causa fundamental de los defectos congénitos del corazdn es casi siempre desconocida;
encontrandose muchos factores causales involucrados: exposicion ambiental a teratdgenos
de diferente indole (medicamentos, infecciones virales, toxicos etc); bases genéticas pueden
ser ampliamente soportadas por la observacion de alto riesgo de recurrencia y formas
familiares de la enfermedad, como también la asociacion de cardiopatia congénita y
cromosomopatia. Se ha estimado que cerca de 400 genes estan asociados con la patogénesis
de las cardiopatias congénitas. Genética y conducta materna, deben también ser estudiadas
en relacion con su efecto en el desarrollo del corazén fetal. Cardiopatia congénita ha sido
asociada con tabaquismo materno, edad, fertilidad materna, medicaciones, obesidad materna,

consumo de alcohol, entre otros. (64)

La presentacion clinica del nifio con cardiopatia congeénita es polimorfa y depende del tipo
de defecto cardiaco presente; desde sintomatologia aguda, que compromete la vida en el
servicio de emergencias como falla cardiaca, dificultad respiratoria, cianosis y shock; hasta
la presentacion mas subaguda y crénica como sudoracion excesiva, fatiga, pobre
alimentacion, pobre ganancia pondoestatural, cianosis, palpitaciones, dolor toracico,

hipocratismo digital.
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El signo mas frecuentemente asociado con cardiopatia es el soplo cardiaco; el cual hay que
diferenciarlo claramente, si es un soplo fisioldgico o inocente en el cual el corazén y las
estructuras vasculares estan sanos, de uno que es patoldgico y que denota enfermedad
cardiaca. Los soplos inocentes o funcionales se caracterizan en su gran mayoria, por ser
sistdlicos, de corta duracion, de baja intensidad, van in-crescendo a decrescendo y de
irradiacion escasa; a su vez los soplos patolégicos se caracterizan por ser diastolicos,

holosistélicos, sistélicos tardios, continuos, intensos, mas irradiados. (65)

Las cardiopatias congénitas son comunmente agrupadas basandose en:

1. La naturaleza del defecto estructural del corazon. Estos fenotipos estan clasificados
dentro de unas categorias principales de la siguiente manera:

1.1. Defectos del lado derecho: Sindrome de corazdn derecho hipopléasico, Anomalia de
Ebstein y de la arteria pulmonar.

1.2. Defectos del lado izquierdo: Valvula adrtica bicuspide, coartacién adrtica y Sindrome de
corazon izquierdo hipoplasico.

1.3. Defectos conotruncales: Tetralogia de Fallot, Truncus arterioso y Doble salida del
ventriculo derecho.

1.4. Defectos de lateralidad: Heterotaxia, Defecto septal atrioventricular, Retorno venoso
pulmonar anémalo; transposicion de grandes arterias, Malposicion de grandes vasos;
dextrocardia y situs inversus total.

1.5. Defectos septales aislados: Defecto septal interatrial y defecto septal interventricular. (64)

2. Patrones de flujo pulmonar.

2.1. Flujo pulmonar normal y/o alto.

2.2. Flujo pulmonar bajo.
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El diagnodstico de las cardiopatias congénitas basicamente estd fundamentado en la
ecocardiografia o ultrasonografia cardiaca, método diagndstico que usa ondas sonoras a
frecuencias de 1 a 10 millones de ciclos por segundo (MHz), generando una imagen clara de
las estructuras cardiacas; existiendo diversas modalidades de estudio, siendo las mas usadas
el modo M, la ecocardiografia bidimensional y el doppler color, pulsado y continuo. Las
sondas de ecocardiografia mas empleadas son las tipo micro convexas y multifrecuencia. Las
sondas pediatricas suelen emitir frecuencias de 4 -8 Mhz, la profundidad de exploracion es
de unos 15 cm; son validas para explorar a nifios de hasta 20 a 25 kg. Las de adultos emiten
frecuencias de 1 - 5 Mhz, la profundidad de exploracion es de 30cm, permiten explorar nifios
con peso superior a 25 kg. Existen dos técnicas de aproximacion para realizar una
ecocardiografia, transtoracica y transesofagica; la primera es la mas usada, no es invasiva y
da suficiente informacidn en la mayoria de los casos. Para visualizar las estructuras cardiacas
y los grandes vasos se emplean 5 planos bésicos: subcostal, apical, paraesternal largo,

paraesternal corto y supraesternal. ()

El tratamiento de las cardiopatias congénitas estd generalmente encaminado a reparar el

defecto cardiaco, usando catéter o métodos quirdrgicos.

Pacientes con cardiopatia congénita son especialmente susceptibles a desarrollar
complicaciones cardiovasculares especialmente cuando presentan sobrepeso y obesidad.
Teniendo en cuenta el dafio potencial del sobrepeso y la obesidad en nifios con cardiopatia

congénita se han realizado varios estudios de prevalencia en esta poblacion de riesgo (12).
Todos los estudios realizados hasta la fecha han mostrado una prevalencia similar a la

poblacion pediatrica general (12,1314,15); incluyéndose en pacientes de alto riesgo de padecer

complicaciones inherentes y atribuibles a esta pandemia de sobrepeso y obesidad.
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Tradicionalmente el nifio con cardiopatia congenita con o sin falla cardiaca, principalmente
durante la primera infancia, se ha considerado como un paciente con pobre ganancia
pondoestatural; es asi como el fallo de medro es considerado como uno de los signos
primordiales de cardiopatia congénita. Se ha atribuido este comportamiento clinico a un
incremento en el trabajo del corazon, disminuida eficiencia del miocardio, incremento del

trabajo respiratorio y estimulacién adrenérgica. (67)

Si bien el gasto energético diario total se encuentra aumentado en un 35% en lactantes con
cardiopatia congénita y que por tal motivo los pacientes requieren al menos 100 kj/kg/dia
extra, esto no parece tener una influencia importante; se considera que otros factores
adicionales y diferentes al gasto energético aumentado, puedan intervenir, incluyendo el

vomito. (7)

Nifios con cardiopatia congénita tienen riesgo cardiovascular incrementado, con evidencia
epidemioldgica para enfermedad coronaria, con o sin disfuncién arterial temprana en la vida
adulta, pero después de los 30 afos. es) Riesgo de aterosclerosis prematura esta asociada a
2 principales mecanismos: lesiones con anormalidades de las arterias coronarias y lesiones
obstructivas del ventriculo izquierdo y la aorta (69). Algunas cirugias de cardiopatia congénita
involucran manipulacién de arterias coronarias como el switch arterial, la cirugia de Ross y
el reparo de ALCAPA (Origen anomalo de la arteria coronaria izquierda emergiendo de la
arteria pulmonar). Estos pacientes se ven beneficiados de mantener un peso normal y una

dieta adecuada, ademas de la actividad fisica.
Asi como el bajo peso al momento del reparo quirdrgico de la cardiopatia congénita, se

encuentra asociado a complicaciones y mortalidad, la obesidad también tiene un impacto en

la presentacion de desenlaces negativos.
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La Fundacién Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia nacié como entidad con un alto
contenido social y con la mision de brindar atencién médica gratuita y de calidad a la
poblacion infantil colombiana con cardiopatia congeénita de escasos recursos y en condicion
de vulnerabilidad. Es de esta manera, como en el afio 1996, se realizo la primera brigada de
diagnostico cardioldgico en la ciudad de Cartagena, alli 50 nifios recibieron valoracion y 8
de ellos viajaron a Bogotéa para recibir de forma gratuita el tratamiento que su corazén
requeria. Actualmente el programa social “Regale una vida” brinda atencion a mas de 3000

nifios cada afo, de los cuales cerca del 10% requieren cirugia o cateterismo. (7o)

Las jornadas de tamizaje diagnostico de la Fundacion Cardioinfantil llegan anualmente en
promedio a doce departamentos, impactando no solo las capitales de estos sino las ciudades,

municipios, veredas y corregimientos aledafios.

Gracias al invaluable apoyo de los donantes, empresas socialmente responsables y de los
aliados de cada una de estas ciudades visitadas, quienes brindan un apoyo vital para hacer
posible la logistica de las brigadas, se han obtenido recursos para diagnosticar hasta la fecha
a més de 50000 nifios, brindando tratamiento médico gratuito y una segunda oportunidad de

vida a quienes por su condicién médica lo han necesitado.

Durante el afio 2019 se realizaron 12 jornadas gratuitas de diagnéstico cardiovascular a nifios,
nifias y adolescentes. Adicionalmente se desarrollaron 3 jornadas producto de alianzas en las
que la Fundacién Cardioinfantil participé como apoyo interinstitucional a la fundacién ANDI
y a la Armada Nacional. En estas 15 jornadas se valoraron 3621 nifios de 24 departamentos
y 348 municipios de Colombia; de los cuales el 52% de los pacientes eran cardiopatas, 7%
fueron aptos para tratamiento de su cardiopatia, se realizaron 1882 ecocardiogramas y 648

electrocardiogramas. Se confirmo cadiopatia en 1519 (71

3. Pregunta de investigacion

¢Cuales son las caracteristicas clinicas, frecuencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién
pediatrica que asiste a jornadas medicas de tamizaje para cardiopatias congénitas realizadas
por la Fundacion Cardioinfantil en Colombia en el 2019 y 2020?
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4. Obijetivos

4.1 Objetivo general

Describir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios que asisten a jornadas médicas de
tamizaje para cardiopatias congénitas, en Colombia, durante los afios 2019 - 2020.

4.2 Objetivos especificos:

4.2.1 Caracterizar la procedencia, estratificacion socioeconémica, afiliacién en salud y
escolaridad a la poblacion pediatrica que asistié a jornadas médicas de tamizaje para
cardiopatias congeénitas, realizadas por la Fundacién Cardioinfantil en Colombia,
durante los afios 2019 - 2020.

4.2.2 Describir la proporcion de sobrepeso y de obesidad en nifios con cardiopatias
congénitas y sin cardiopatia, que asistieron a jornadas médicas de tamizaje para
cardiopatias congénitas, en Colombia, durante los afios 2019 - 2020.

5. Formulacién de hipotesis

No aplica

6. Metodologia
6.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio descriptivo de corte transversal.

6.2 Poblacion y muestra

Poblacion: Menores de 18 afios, con cardiopatia que asisten a las jornadas mensuales,
realizadas por la Fundacion Cardioinfantil con cardiopatia congénita, por ecocardiograma,
entre el 2019 y el 2020.
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6.3 Criterios de inclusion y exclusion

6.3.1 Criterios de inclusion:

-Menores de 18 afios con cardiopatia congénita que asistieron a las jornadas mensuales,

realizadas en 12 ciudades de Colombia, por la fundacion Cardioinfantil, entre 2019 y 2020.

6.3.2 Criterios de exclusion:

-Pacientes en quienes el ecocardiograma no permitié evaluar la complejidad de la cardiopatia

congénita, seran excluidos.

-Pacientes con cardiopatia adquirida.

6.4 Muestreo
Se incluyen en el estudio todos los menores de 18 afios, con cardiopatia congénita, que
asistieron a las jornadas de tamizaje para cardiopatias congénitas entre el 2019 al 2020.

Definicion y Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Naturaleza | Escala Unidades o categorias

Promedio de peso en
kilogramos, obtenido mediante
bascula  calibrada en 3
mediciones consecutivas.

PESO Cuantitativa | Continua 1 a 80 kilogramos
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Promedio de longitud en
centimetros, obtenida mediante
tallimetro, estando el nifio
descalzo, en posicion erguida

30 a 200cm

o Valvulopatia
eMiocardiopatia
oOtras

TALLA . , Cuantitativa | Continua
con los hombros hacia atras y el
menton perpendicular  al
tallimetro, mediante 3
mediciones consecutivas,
Razon matemaética que asocia la
masa y la talla de un individuo,
INDICE DE | segun la férmula: masa en kg/
MASA talla en m2, siendo | Cuantitativa | Continua Metro / Kg?
CORPORAL principalmente sensible para el
diagnéstico de sobrepeso y
obesidad
Tiempo en afios, que ha vivido
una persona, al dia de la
EDAD asistencia a la jornada para | Cuantitativa | Continua 0 a 18 afios
tamizaje de cardiopatia
congénita
Conjunto de particularidades
que caracterizan los individuos Dicotémic | 0 femenino
SEXO de una especie dividiéndolas en | Cualitativa ) .
. . a 1: masculino
femeninos y masculinos y hacen
posible una reproduccién
eCortocircuito de izquierda
a derecha
eObstruccion al tracto de
TIPO DE . 3 . salida izquierdo
CARDIOPATI Tlpo_ de patologl.a cardiaca _— Dicotémic | eObstruccion al tracto de
confirmada en las jornadas de | Cualitativa .
A salud a salida derecho
CONGENITA eVentriculo Gnico

6.5 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

Se reviso la base de datos de los pacientes que asistieron a las jornadas médicas de tamizaje

de cardiopatias congénitas realizadas por la Fundacion Cardioinfantil en los afios 2019 y

2020. Para evaluar el peso de los nifios se utilizaron dos basculas, una pesa bebé para
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menores de 2 afios y una bascula electréonica para mayores de 2 afos, que fueron
suministradas en el lugar de la jornada y a las cuales se les fue realizada calibracion por el
personal técnico de la Fundacion Cardioinfantil, a cada nifio se le realizaron tres tomas de
peso a cargo de una enfermera de la Fundacion Cardioinfantil y se registré el promedio. Para
la talla se utilizaron dos tallimetros, uno para nifios menores de 100cm (horizontal), y el
segundo para mayores de 100cm (vertical), se realizaron tres tomas de la talla y se registrd
el promedio.

Para el diagndstico de cardiopatia congénita se realiz6 Eco cardiograma a nifios con sospecha
clinica de cardiopatia congénita; el estudio fue ejecutado por un cardiélogo pediatra de la
Fundacion Cardioinfantil utilizando un eco cardiégrafo portétil General Electric modelo
vivid iq con nimero de serie 5720863, con sondas cardiacas sectoriales S5 y S6, se hizo
estudio completo con cinco cortes basicos: subcostal, paraesternal largo, paraesternal corto,
apical 4 cdmaras y supraesternal, se utilizo modo M, bidimensional y Doppler Color, se
registré el informe en formato y de ahi se consignd el resultado en la base de datos.

6.6 Plan analisis de datos

Se clasifico el estado nutricional mediante los percentiles de indice de masa corporal (IMC)
calculados con las tablas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del 2007 y el | IMC
(kg/m2) (21) se calcul6 a partir del peso y la talla del paciente en el momento de la consulta
[Peso (kg)/Talla (m2)]. Se considerd bajo peso un IMC menor al percentil; sobrepeso, un
IMC mayor o igual al percentil 85 y menor del percentil 95; y obesidad, un IMC mayor o
igual al percentil 95. El sexo, el tipo de cardiopatia y los grupos de percentil de IMC se
describieron utilizando frecuencias absolutas y relativas. La edad y el IMC se describieron
utilizando medianas y rangos intercuartilicos. Se calcularon intervalos de confianza al 95%
para las prevalencias de obesidad y sobrepeso, asumiendo una distribucién binomial de las

proporciones.
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6.7 Alcances y limites de la investigacion

6.8.1. Alcance: En esta investigacion aporta informacion relevante de la situacion
nutricional evaluada con el IMC en la poblacion con cardiopatia, probablemente mas
desfavorecida, en Colombia. También aporta informacion de frecuencia de

presentacion por tipo de cardiopatia y por sexo.
6.8.2. Limitaciones:

6.8.2.1.La seleccion de la muestra del estudio no es probabilistica, y por la naturaleza social
de las jornadas, dirigidas especialmente a la poblacion con dificil acceso al sistema
de salud, muy posiblemente represente un segmento marginado con especial
vulnerabilidad, del cual no es posible recolectar informacion de esta magnitud de otra

manera.

6.8.2.2.La clasificacion del tipo de cardiopatia tiene alta fiabilidad al ser realizada por
especialistas con alto entrenamiento y equipos calibrados. De igual forma, la toma
del peso y de la talla se confirma en varias tomas, de acuerdo a protocolos de

medicion, utilizando equipos calibrados y validados.

Aspectos éticos

El estudio se realizé dentro de los principios éticos para las investigaciones medicas en seres
humanos segun la Declaracion de Helsinki, teniendo en cuenta las regulaciones locales del
Ministerio de Salud de Colombia Resolucién 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo |
“De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”. La clasificacion del estudio
fue, sin riesgo, al ser un estudio retrospectivo. El protocolo de investigacion fue aprobado
por el comité de ética de la Fundacion Cardioinfantil el 8 de febrero de 2022, con nimero de
acta: DDI 4619 — 2022.
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8. Resultados

Entre el 16 de febrero de 2019 y el 6 de marzo de 2020, 3621 pacientes fueron atendidos en
las brigadas de salud. De estos, 1519 tenian cardiopatias y 2102 tenian otros diagndsticos;
como, por ejemplo: Soplo benigno (n: 519), Lactante/corazén sano (n: 544) o dolor toréacico
(n: 368), entre otros. Diez casos con diagndstico de cardiopatia no tenian informacion de
edad, por lo cual son eliminados del analisis. EI 49% de los casos eran nifios y el 51% restante
nifias. La mediana de edad fue de 7 afios (R1Q: 3-12 afos) y el rango fue de 28 dias hasta 20

afios de edad. Los diagnosticos de los casos de cardiopatia se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Frecuencia de presentacion de cardiopatias

Diagnostico n %

Cortocircuito de izquierda a derecha 836 554
Obstruccion al tracto de salida izquierdo 201 133
Obstruccion al tracto de salida derecho

(tetralogia de Fallot) 184 122
Ventriculo Gnico 32 2,1
Valvulopatia 104 6,9
Miocardiopatia 41 2,72
Drenaje venoso pulmonar anémalo / 11 7.36

Transposicion de grandes vasos

La mediana del indice de masa corporal en los pacientes fue 16,5 Kg/m? (RIQ: 14,6 — 17,5).
La prevalencia de sobrepeso en la muestra fue del 9,2% (1C-95%: 7,9-10,8) y de obesidad
fue del 7,4 % (1C-95%: 6,1-8,8). La prevalencia de bajo peso en la muestra fue 17,7% (I1C-
95%: 15,8-19,7) Los porcentajes de sobrepeso y obesidad en grupos de edad se presentan en
la tabla 3.

Tabla 3. Porcentaje de sobrepeso y obesidad por grupos edad y sexo

Menores de 5 afnos De 5 a 17 afios Mayores de 17 aiios

n %(1C-95%) n %(1C-95%) n %(1C-95%)

Todos n: 1509
Bajopeso 105 18,5(15,5-21,9) 148 16,5 (14,2-19,1) 14  30,4(18,9-45,0)
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Sobrepeso
Obesidad

Bajo peso
Sobrepeso
Obesidad

Bajo peso
Sobrepeso
Obesidad

70
63

286
38
32

281
32
31

12,4 (9,9-15,3)
11,1 (8,8-14,0)

15,7 (12,0-20,4)
13,3 (9,8-17,8)
11,2 (8,0-15,4)

21,4(16,9-26,5)
11,4 (8,2-15,7)
11,0 (7,9-15,3)

68 7,6 (6,0-9,5) 1
48 5,4 (4,1-7,0) 0
Nifios (n:738)

2,2 (0,3-14,6)

432  15,7(12,6-19,5) 20  45,0(25,3-66,4)
33 7,6 (5,5-10,6) 0

28 6,5 (4,5-9,2) 0

Nifias (n:771)
464 17,2 (14,1-20,9) 26 19,2 (8,2-38,7)
35 7,5 (5,5-10,3) 1 3,9 (0,5-24,6)
20 4,3 (2,8-6,6) 0

1Menor a percetil 3. 2Mayor o igual al percentil 85 y menor del percentil 95. 2Mayor o igual al percentil 95

En las figuras 1 a 3 se presenta la frecuencia relativa de casos por percentil de IMC, sexo y

grupo de edad. La mayor frecuencia se encuentra en el grupo con IMC menor al percentil 3,

siendo méas marcada esta predominancia en nifias que en nifios y entre los mas mayores.

Figura 1. Frecuencia por percentiles de IMC
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Figura 2. Frecuencia por percentiles de IMC y sexo
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Figura 3. Frecuencia por percentiles de IMC y grupo de edad
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En la tabla 4, se presenta las prevalencias de sobrepeso y obesidad por tipo de cardiopatia.
Las prevalencias mas altas se presentan en las patologias obstructivas al tracto de salida
derecho y las mas bajas, en los casos de ventriculo unico.

Tabla 4. Porcentaje de sobrepeso y obesidad por tipo de cardiopatia
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Sobrepeso Obesidad
Prevalencia 1C-95% Prevalencia  1C-95%

Cortocircuito de izquierda a derecha 10,0% 8,2% 12,3% 6,3% 4,9% 8,2%
Obstruccion al tracto de salida

izquierdo 9,5% 6,1% 14,3% 8,0% 4,9% 12,6%
Obstruccion al tracto de salida derecho

(tetralogia de Fallot) 10,9% 7,1% 16,3% 8,7% 54% 13,7%
Ventriculo Gnico 3,1% 0,4% 19,1% 0,0%

Valvulopatia 58%  2,6% 12,3% 96%  52% 17,0%
Miocardiopatia 24%  03% 154%  146%  6,7% 29,0%
Drenaje venoso pulmonar anémalo /

Transposicién de grandes vasos 7,2% 3,6% 13,8% 9,0% 4,9% 15,9%

9.  Discusién y Conclusiones

Este es un estudio pionero en la region, de naturaleza exploratoria, con un nimero importante
de consultas ya que se incluyeron 1509 eventos. Dado que la literatura describe poblaciones
pediatricas hasta una edad de 19 afios este fue el limite usado para el andlisis de la
informacion. Es de esperarse que el uso de una base de datos retrospectiva tenga limitaciones,
pero dado el volumen de eventos y su caracter pionero y exploratorio brinda informacion
relevante para el area de Cardiologia Pediatrica en el pais y la regién y permitira el
planteamiento de nuevas preguntas de investigacion con el fin de aportar intervenciones en

la poblacion con cardiopatias congénitas.

En nuestro trabajo la suma de sobrepeso y obesidad correspondieron al 16,6% en la poblacion
con cardiopatia congénita. En previos estudios en otros paises se han reportado valores
superiores entre 25% a 35% (16,17,18,19). Dentro del rango de edades se encontré mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de 5 afios con un 23,5%, seguidos por los
nifios de 5 a 17 afios, con un 14,0%. Previamente se ha descrito este fendmeno con valores
en escolares mayores que en adolescentes, explicado por el rebote adipositario, que
usualmente aparece entre los 5 y 7 afios, siendo. un hito necesario y Gtil como predictor de
obesidad en la edad adulta. (20)
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En cuanto al diagndstico de cardiopatia congénita se evidencio presencia de las
diferentes patologias reportadas en la literatura en la poblacién de estudio con
mayor frecuencia de comunicaciones interventriculares, interauriculares y

tetralogia de Fallot.

En cuanto al IMC no se encontraron diferencias entre nifios y nifias y lo que llama la atencion
es la mayor frecuencia de peso por debajo de lo normal en la poblacién de estudio (17,7%).
Lo que marca un punto de partida para el desarrollo de lineas de investigacion en las areas
de Cardiologia Pediétrica, Pediatria, Nutricion, Salud Publica, Politica Publica entre otros.

En esta investigacion se busca dejar ideas para proximas investigaciones en el campo
relacionado con el sobrepeso y obesidad en los pacientes con cardiopatias congénitas a nivel
nacional, adicionalmente seria la primera descripcion documentada de sobrepeso y obesidad
de cardiopatias congeénitas en un grupo que no habia sido estudiado previamente. Permitiria
plantear estrategias dirigidas a controlar y/o reducir la presencia de este fendmeno (sobrepeso
y obesidad infantil) ademas caracterizar esta poblacion en Colombia.
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