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Mucha gente cree que afrontar el sobrepeso y la obesidad es una
responsabilidad personal. En cierta medida estan en lo cierto, pero
también es una responsabilidad de la comunidad. Cuando no hay
lugares seguros, accesibles para que jueguen los nifios o para que
los adultos caminen, corran o monten en bicicleta, esto es una
responsabilidad de la comunidad. Cuando los comedores escolares
o las cafeterias de las oficinas no proporcionan opciones sanas y
atractivas para alimentarse, esto es una responsabilidad de la
comunidad. Cuando no se educa a las madres primerizas o a las
embarazadas sobre las ventajas del amamantamiento, esto es una
responsabilidad de la comunidad. Cuando no requerimos la
educacion fisica diaria en nuestras escuelas, esto también es una
responsabilidad de la comunidad.

El desafio es crear un modelo multidisciplinar de salud publica capaz
de conseguir reducciones a largo plazo en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad. Este modelo deberia centrarse en salud y no
en el aspecto fisico, y capacitar tanto a los individuos como a las
comunidades para superar barreras, reducir la estigmatizacion y
avanzar en la direccion de superar sobrepeso y obesidad en una

manera positiva y proactiva’.

Healthy Peopole 2010: National Disease Prevention and Health
Promotion Objectives (2000). US Surgeon General.
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FRECUENCIA DE OBESIDAD Y FACTORES ASOCIADOS EN ESCOLARES

Dra Villegas Navarro Fabiola Rosalinda' Dra Santa Vega Mendoza®
Dra Maria del Carmen Aguirre Garcia 8

Introduccioén. La obesidad en nifios ha aumentado su incidencia y prevalencia
en México estando asociada con aumento de enfermedades cronicas
degenerativa en la adultez. Siendo varios factores los implicados en el
padecimiento. Objetivo. Identificar la frecuencia y factores asociados a la
obesidad en nifios de 6 a 9 anos derechohabientes de la UMF 20 en el periodo
de diciembre a enero del 2006. Material y métodos. Se realizo un estudio
trasversal, analitico, en nifos de 6 a 9 anos de la UMF No 20, ambos turnos
mediante casos consecutivos, excluyendo los que no acepten participar y no
contesten adecuadamente el cuestionario, el cual consta de 6 rubros: datos de
los padres y socioecondémicos, antecedentes heredo familiares, antecedentes
patologicos , habitos alimenticios, actividad fisica y funcionalidad familiar.
Utilizando estadistica descriptiva, distribucién de frecuencias, analitica con x? y
RM. Resultados: E| 67.1% (n=141) fueron mujeresy 32.9% (n =69) hombres.
Un 57.2% con obesidad siendo hasta un 75% grado 1, predominio en mujeres
(66.6%), un 35% a los 8 afos y hasta un 81.6% en nivel socioeconémico
medio bajo, 50% con autoestima baja, el 77.5% no realiza actividad fisica, un
40,84% con habitos alimenticios malos y un 53.3% con crisis familiar leve, los
factores asociados para obesidad fueron la edad de 9 afios (p=0.00) y nivel
socioeconémico medio bajo (p=0.00). Conclusién: los principales factores
asociados en nuestra poblacion infantil para obesidad es la edad entre mayor
sea el nifo mayor riesgo; y el nivel socioecondmico medio bajo por la gran
disponibilidad de alimentos sin supervision.

Palabras claves: obesidad, escolar. Factores asociados.

'Medico Residente de Medicina Familiar
“Medico Adjunto en la formacion de Especialistas en Medicina Familiar (Tutor)
*Medico Titular de Especialistas en Medicina Familiar, (asesora metodologia)



MARCO TEORICO.

La obesidad es uno de los problemas de mas dificil solucién que enfrenta el médico
actualmente. La epidemia de Obesidad esta en aumento, segun algunas estadisticas.
La cantidad de americanos que tiene sobrepeso supera el 64 % o sea mas de 120
millones de personas. (1)

Es cada dia mas frecuente en el mundo, sobretodo en paises industrializados. Alcanza
en Europa una prevalencia en la poblacion pediatrica, de 15 al 20 %, y en Estados
Unidos entre el 25 al 30 % en donde se estima ademas, que 300,000 personas mueren
anualmente debido a enfermedades asociadas a la obesidad . El problema emerge a
marchas forzadas en varios paises en vias de desarrollo de Hispanoamérica. Surge un
incremento en la prevalencia del sobrepeso y obesidad en los paises en vias de
desarrollo, como una enfermedad moderna, por la disponibilidad de alimentos ricos en
calorias y grasas, culturalmente influidos por los paises industrializados, y con multiples
implicaciones y complicaciones que a corto y largo plazo trae para la salud fisica y
psicologica del nifio.

Debe desaparecer la idea o creencia de la mayoria de personas, que no le dan la
debida importancia cuando la detectan, que la “gordura” en los nifios es sinbnimo de
buena salud, o que con la edad reduciran de peso; por lo tanto es conveniente que
desde los primeros meses de vida los nifios adquieran un buen habito alimenticio®).
En México constituye una epidemia nacional por lo que es considerado como un
problema de salud publica, siendo el principal motivo de alarma, el incremento de la

®-7) La obesidad en nifios y adolescentes es un padecimiento que ha

obesidad morbida
venido aumentando su incidencia y prevalencia de manera notoria en la poblacion
mexicana. Diversos estudios locales realizados en el Distrito Federal y en varios
Estados de la Republica, han estudiado las caracteristicas del crecimiento en poblacion
infantil, demostrandose en todos ellos que la prevalencia de sobrepeso y obesidad tanto

de los nifos y nifias como de sus madres es mayor a la reportada en afos previos 89



Sin embargo son pocos los estudios nacionales realizados al respecto y que puedan
arrojar cifras validas para analizar el porcentaje de la poblacién infantil que presenta un
mayor peso del esperado para la estatura. De estos, debe destacarse la Segunda
Encuesta Nacional de Nutricion ('9. de 1999, demostré que 18.8% de los nifios de 5 a
11 afos de edad presentan sobrepeso u obesidad, siendo ésta mas elevada en los
Estados del Norte (25.9%) y en la Ciudad de México (25.1%), que en los del Centro y
Sur-Sureste (17.7y 13.2 %, respectivamente). Al comparar las zonas urbanas con las
rurales se observa que en las primeras es mas frecuente encontrar obesidad (21.4% en
varones y 23.5% en mujeres) que en las segundas (10.0% en varones y 11.2% en
mujeres), y que el inicio de actividades escolares, a los 5 afios de edad, se asocia con
un aumento en el porcentaje de nifios obesos.

Antes de intentar cualquier definicion es oportuno hacer las siguientes consideraciones:
a.) La obesidad es el resultado de un proceso de interaccion de factores genéticos y
ambientales que se manifiestan con un fenotipo heterogéneo ",

b.) Obesidad no siempre es igual a sobrepeso. Este ultimo, como su nombre lo indica,
es un exceso de peso con respecto al considerado normal para la talla, sin tomar en
cuenta la distribucién de los componentes del peso corporal 2.

c.)El término obesidad es abstracto y lo que se observa son individuos con diferentes
tipos de obesidad.

Hechas las consideraciones anteriores, se define como sujeto obeso al individuo que
presenta un exceso de grasa en relacion con su composicion corporal total de acuerdo
con indices estandarizados para una poblacion de referencia, en nifos si sobrepasan
un 20% de su peso ya se consideran con obesidad.

Se conocen multiples causas de la obesidad como: factores biolégicos y
ambientales desempefian un papel muy importante en la patogénesis de la
enfermedad en determinados individuos "*'*.Sin embargo, en un sujeto dado puede
ser dificil definir los factores que han contribuido a su obesidad. Lo que esta claro es
que ésta no es una enfermedad aislada sino un grupo heterogéneo de trastornos que

se manifiestan en forma de exceso de grasa ('*; entre ellos sobresalen:



Existe un claro papel de la herencia. Cuando ninguno de los progenitores es obeso, la
posibilidad del individuo de desarrollarla es 10%; si uno de ellos lo es, asciende al 40%;
si ambos lo son, el riesgo asciende al 80%.

Actualmente se investiga intensamente sobre "el gen" de la obesidad (16) En 1994 se
describié un gen (ob) en el tejido adiposo de la rata genéticamente obesa (ob/ob), que
codifica una proteina llamada leptina '"). Todo ello sugirid que estabamos frente a la

senal fundamental, mas aun cuando se identificd el gen en el tejido adiposo humano.

Ya que existe una base neuroendocrina en el control del apetito ("®). La alteracion de
algunos de estos puede aumentar la ingesta de alimentos. Se conoce en el hipotalamo
un centro ventromedial que regula la saciedad y dos centros laterales que regulan el
apetito. Estos centros presentan interconexiones entre si, con la corteza cerebral y con
la periferia, a través del sistema nervioso auténomo asi mismo hay evidencias del
efecto de la hormona tiroidea (T3) sobre el gasto energético ', hasta tal punto que la

determinacion del gasto basal fue utilizada por afios como indice de funcidn tiroidea.

Un factor importante frecuentemente subvalorado en esta entidad son los farmacos.
Muchos de ellos, especialmente algunos psicotropos utilizados a menudo, aumentan el
apetito. Los antidepresivos, neurolépticos y tranquilizantes menores pueden inducir un
aumento de peso mediante un incremento del consumo de alimentos. Es importante
considerarlo puesto que una proporcion de pacientes pediatricos por variadas
patologias (epilepsia, déficit de atencion, enuresis, etc) se emplea dichos farmacos.
Debe tenerse en cuenta si el paciente usa esteroides u hormonales que de cierta forma

inducen la obesidad.

Algunos otros determinantes son los psicosociales ya que las perturbaciones en
ocasiones precipitan la sobrealimentacion y acompafian a la obesidad. En individuos
obesos se han observado casi todos los tipos de trastornos psicoldgicos, incluidos la

ansiedad, culpa, frustracion, depresion., sentimiento de rechazo y vulnerabilidad.



Sin embargo, no se ha atribuido a la obesidad ninguna personalidad o trastorno

psiquiatrico caracteristico®”

Sin embargo en la nifiez temprana, la obesidad
pronunciada puede estar relacionada con patrones de disfuncion familiar. ?"'Se ha
encontrado que en estos casos la relacidn entre padres e hijos casi siempre se
distingue por la ineficiencia en los limites establecidos, que pueden acompafiarse de
otras caracteristicas, entre las que se encuentran; desorganizacién familiar, separacién
de madre e hijo, cuidado del nifio por parte de terceros, depresién materna, negacién
de la anormalidad del crecimiento del nifio, hostilidad contra los profesionales de la
salud y seguimiento médico inconsistente. Algunos autores llaman a este padecimiento
obesidad severa de origen psicosocial, por su padecido con el fallo del crecimiento de

origen psicosocial®®.

En general, la sicopatologia que acompafia la obesidad no es considerada como la
causa primaria de la misma, aunque si es de gran importancia detectarla para poder dar
una correcta orientacion que apoye al plan de alimentacién. Por mencionar algunos
otros:

Edad: La proporcion de grasa incrementa con la edad.

Género: Las mujeres tienen mayor proporcién de grasa

Ingreso caldrico: La sobrealimentacion conlleva a la ganancia de grasa.

Composicion de la dieta: La ingesta de grasa saturada y carbohidratos contribuyen al
exceso de grasa. Prolifera en el mercado una amplia variedad de comestibles cuyo
precio es desproporcionado con respecto a su aporte de nutrimentos ?®. Entre ellos se
encuentran las botanas, los refrescos, las golosinas, los polvos azucarados o salados y
los pastelillos industrializados. EI consumo de estos productos se ha elevado en forma
notoria debido al gran despliegue publicitario que los respalda y a que estan disponibles
casi en cualquier lugar. Ademas, se les suele emplear de manera errébnea como

premios o para entretener a los nifos. Es conveniente restringir su consumo, pero esto



no significa eliminarlo, cosa que ademas de imposible, ocasiona que si se priva al nifio
de los productos que comen sus companeros, estando en funcién de la respuesta a los
estimulos del medio ambiente relacionados con la comida (aspecto, forma, color, olor
de los alimentos, ambiente social, hora del dia, etc) y se dice que los obesos tienen
mayor capacidad de respuesta a tales estimulos; estos alimentos se volveran muy
importantes para él y los deseara aun mas. Lo mejor es que este tipo se incluyan en su

(24)

alimentacién de manera ocasional, sin darle mayor importancia “”. Se ha visto una

correlaciéon la obesidad, asociado con habitos dietéticos deficientes aumentados en
cantidad, pero carecientes de calidad y de aporte nutricional (25)

Tasa metabdlica de los alimentos: Es bajo en algunos casos de obesidad.
Termogénesis: Los procesos que generan calor a partir de la utilizacion de ATP y de
tejido adiposo pardo estan reducidos en los obesos

Factores sociales y ambientales: Se ha encontrado una relacion inversa entre el
estado socioecondmico y la prevalencia de obesidad. En el estudio NHANES de
Estados Unidos se han observado que los individuos que se encuentran por debajo de
la linea de pobreza tienen una mayor prevalencia de obesidad ®. Sin embargo, la
abundancia econdmica también trae como consecuencia un estilo de vida que favorece
el desarrollo de la obesidad. ?".

Inactividad Fisica: Los hijos de padres que llevan una vida sedentaria tienen una
mayor tendencia a ser menos activos fisicamente que los hijos de padres mas activos.
28) Un estudio en Mérida, Yucatan ?®), mostré que los patrones de actividad fisica de los
nifos mostré eran en la mayoria ligera y forman parte de la rutina diaria, por ejemplo;
caminar, correr, subir escaleras, etc y llevan acabo pocas actividades organizadas,
como la practica de futbol o basquetbol. Se observo que conforme avanzan en edad,
las nifias participan mas en actividades domésticas ligeras y menos en otro tipo de
actividades intensas, como correr. En ambos sexos se establece desde temprana edad
un patron de actividad fisica sedentaria que se acenttia con la edad. ¢

Demasiado tiempo frente al televisor: Por otro lado, se ha relacionado al exceso de

tiempo que pasan los nifios ante la televisidn, los videojuegos y las computadoras 31)



como factores importantes responsables de la falta de actividad fisica que conduce a la
obesidad. Investigadores de la Universidad de Harvard estudiaron una poblacion muy
amplia de nifios y adolescentes de seis a 17 afos de edad y encontraron una
asociacion significativa entre el tiempo que dedicaban a ver television y la prevalencia
de obesidad. En el grupo de 12 a 17 afos, la prevalencia de obesidad aument6 en dos

(2 Razones del porque ver

por ciento por cada hora adicional frente al televisor.
television en exceso puede ser causa de obesidad: . .cantidad de energia empleada
para ver television es minima, se aumenta el ingreso de energia a través de varios
mecanismos: en la television dirigida a los nifos el producto mas publicitado es la
comida. El tiempo que pasan los nifios frente al televisor incrementa el consumo de
alimentos entre comidas, asi como la ingestion de los productos publicitarios, pues se

suele comer mientras se ve la television 4.

Como todos los obesos son diferentes y no hay una forma unica de obesidad, surge la
necesidad de clasificarlos segun los siguientes criterios ©°):
- Cantidad de grasa corporal

- Distribucion de la grasa corporal

- Numero y tamafio de los adipocitos

- Etiologia

Cantidad de grasa corporal:

Se ha determinado que existe obesidad cuando el contenido de grasa corporal es
mayor del 25% del peso corporal en hombres y del 30% en mujeres. Para poder
precisar ese incremento, debe cuantificarse la composicion corporal por medio de
diferentes técnicas como la impedancia eléctrica, las técnicas isotdpicas, la tomografia
computarizada, la resonancia magnética, la activacion de neutrones y el ultrasonido.
Estos métodos se han utilizado en estudios de investigacién y ya comienzan a ser
implementados en la practica ®.En la clinica se emplean los métodos antropométricos

tales como: peso, talla, pliegues cutaneos, perimetros y diametros corporales, las mas



utilizadas en la clinica son el peso y la talla. Se han utilizado diferentes indices que
contemplan estos dos parametros los cuales guardan correlacion con el peso graso en
la mayoria de individuos excepto en aquellos con desarrollo muscular marcado o en
condiciones patologicas que conllevan a edemas.

Los indices peso-talla utilizados son: ¢728).

El Indice de Quetelet = Pesol/talla®

Khosla-Lowe = Pesol/talla®

Benn = Peso/talla® (Donde p= 2.3284 para hombres y 1.8173 para mujeres)
Brocca = Talla en cm - 100

Brocca modificado = (Talla en cm - 100) por 0.9 en hombres y 0.93 en mujeres.

El de mayor aceptacion es el de Quetelet o indice®®. de Masa Corporal (IMC), aunque

en algunos paises europeos se utiliza el indice de Broca.

En el Reino Unido, Garrow clasifica la obesidad en grados segun el IMC de la siguiente
manera “?
- Grado 0: IMC entre 20y 24.9
- Grado I: IMC entre 25y 29.9
- Grado Il: IMC entre 30 y 40

- Grado lll: IMC mayor de 40

Las personas con peso excesivo presentan varias complicaciones metabdlicas y
vasculares'*?). entre las principales mencionamos:

Diabetes mellitus: La diabetes mellitus en nifios ha aumentado en los ultimos 10 afios
anteriormente era de 1-4% y actualmente se reporta entre 8-46% del total de casos de

diabetes mellitus en ninos.



Es importante identificar los antecedentes y caracteristicas clinicas de los nifios para
reconocer factores de riesgo, en un 85% tienen sobrepeso u obesidad reportado por la
Asociacion Americana de Diabetes, aunque algunos estudios se encontré un 94% con
IMC por arriba de la percentil 85 ya se considera obesidad, esto refleja la mayor
prevalencia de obesidad que existe en México “43) Es importante realizar medidas para
prevenir las complicaciones y discapacidades de los ya enfermos pero de mayor
importancia resulta iniciar programas de prevencion de la obesidad y diabetes mellitus
que involucren mayor actividad fisica y planes de alimentacion adecuada evitando
alimentos hipercaloricos . El riesgo de desarrollar al enfermedad se incrementa si hay

una historia familiar de diabetes y cuando la obesidad es de localizacion androide “%).

Dislipidemias: La obesidad se puede acompanar de anormalidades en los valores de
lipidos séricos. En estudios epidemiolégicos se encuentra correlacion entre el
sobrepeso y los valores de colesterol y triglicéridos, asi como una reduccion de los

niveles de colesterol HDL e incremento de las LDL.

Hipogonadismo: Una reduccidn de los niveles de testosterona directamente relacionada
con el grado de sobrepeso en hombres obesos, existiendo elevacion de los niveles de
estrona y estradiol. La reduccién de testosterona es resultado de una disminucion de la

globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG).

Disfuncion ovarica: La obesidad generalmente se acompafia de sintomas sugestivos de

disfuncidn ovarica como irregularidad menstrual, hirsutismo y menarquia temprana.

Riesgo coronario: En cuanto a la preferencia por los alimentos de muy alto contenido de
colesterol, estos patrones de dieta estan ligados con el sedentarismo y presentan una
proporcion de preferencia por grasas saturadas y por glucidos en nifios y

adolescentes®® . Las enfermedades cardiovasculares debidas ala ateroesclerosis



corresponden a un proceso patoldégico comun de evolucion créonica que muchas veces
se inicia desde la nifez “®*") sin que puedan precisarse sus diferentes fases, y en
etapas terminales subitamente surgen manifestaciones clinicas. Es decir, la
ateroesclerosis se desarrolla mientras el individuo que la sufre goza en apariencia de

buena salud,.

Hipertension arterial: La hipertension arterial incide en todo el mundo, y en la
actualidad se le considera una entidad de alto riesgo tanto en nifios como en adultos
(“48) La relacion hipertension arterial-obesidad como consecuencia del mayor numero de
calorias que ingieren estas personas, relacionan que, al parecer, no tiene participacion
destacada la ingestion de sodio, segun ha podido demostrarse en adulto “9. La
obesidad genera un estado de hiperinsulinismo, que provoca hiperactividad simpatica y
en consecuencia hipertension arterial ademas de las alteraciones metabdlicas bien

conocidas del obeso hipertenso. ®®

Enfermedad ateroesclerética: La mortalidad secundaria a enfermedad
ateroesclerética estd intimamente relacionada con el grado de obesidad. Varios
estudios retrospectivos correlacionan el sobrepeso con cambios ateroescleroéticos
coronarios V.

Alteraciones respiratorias: La obesidad esta asociada con anormalidades de la
funcién pulmonar. El paradigma es el sindrome de Pickwick caracterizado por
somnolencia. Obesidad e hipoventilacion. En algunos obesos hay disminucion de la
sensibilidad del centro respiratorio al estimulo del CO,. El peso extra en el térax y
abdomen aumenta el trabajo mecanico de 2 a 4 veces y la distensibilidad o

"compliance" de la pared toracica disminuye en personas obesas.

Psicoldgicos: La obesidad afecta de manera significativa la autoestima en nifios de 9-
10 afios 2. La obesidad se encuentra relacionada con algunos aspectos caracteristicos

que traducen autoestima, como son la escasa relacién con sus compaferos de clase y



el ser solteros en edad adulta®®

. Si se busca el origen de ello parece que hay un
incremento paulatino de la autoestima conforme avanza en edad a diferencia de las
nifias en las que ocurre lo contrario; conforme van creciendo disminuye su autoestima y
esto puede deberse a la obesidad como un problema biopsicosocial de la cultura
occidental, que ejerce presion en las mujeres para tener una figura mas esbelta, no
obstante es una causa de un conflicto interno emocional que se traduce en baja

autoestima.

Parece que hay cierta relacién entre mayor es el IMC es mas baja la autoestima, asi
mismo sin olvidar que el tipo de dieta, rendimiento académico y el funcionamiento de la

familia puede estar asociado ©%.

El tratamiento de la obesidad en el nifio es fundamentalmente preventivo. Para esto ha
de instaurarse excelente educacion desde la infancia sobre buenos habitos alimenticios
y de actividad fisica a nivel familiar y escolar . Los pediatras y médicos de familia
desempefian un papel muy importante en esta labor preventiva y educativa. Se debe
efectuar prevencién secundaria en ninos de alto riesgo tales como hijos de uno o
ambos padres obesos (u otros miembros de la familia obesos que vivan con el nifio),
lactantes que aumenten rapidamente de peso en el segundo semestre, escolares con
sobrepeso.

El tratamiento debe fundamentarse en tres aspectos: una adecuada educacion, buen
plan dietético y una excelente actividad fisica ©°.

El plan dietético debe atender a sus necesidades de crecimiento; no se aspira reducir
su peso al ideal para la talla, sino controlar el excesivo aumento de modo que al
continuar el incremento longitudinal en la talla ©”, su peso llegue a ser adecuado Se

debe favorecer la actividad fisica del nifio y estimular las actividades deportivas.

Igualmente debe efectuarse una educacion alimentaria, de acuerdo con sus niveles de

comprension, que le permita conocer los alimentos de muy alto valor calorico y aquellos



que van a favorecer su crecimiento y nutricion correctos ©®®. Es importante involucrar en
el tratamiento a sus padres, hermanos y otros familiares que convivan con él ©®%. Los
educadores han de favorecer los buenos habitos de alimentacion y ejercicio en los
escolares, considerando que la obesidad infantil no sélo es un problema familiar sino

también social.

Al nifio obeso se le ha de ofrecer un adecuado apoyo psicolégico que lo motive para
seguir el programa de control de la obesidad y que le mejore su autoimagen y sus
relaciones interpersonales.

Se debe tratar al nifio obeso de una manera integral y no caer en el error de centrar la
atencién en su obesidad Unicamente ©%. Tampoco deben usarse medicamentos
anorexiantes ni hormonas vy, finalmente, recordar que el régimen dietético debe ser
prescrito y explicado inicialmente a la familia del nifio®", y el nifio no se vea amenazado

en su aspecto fisico y emocional.

Es importante alentar los habitos alimenticios saludables y las actitudes realistas en la
familia en cuanto al peso y la dieta. La falta de deteccidn e intervencién temprana en
los trastornos de alimentacion y otros estilos de vida no saludables provoca un
impacto en los problemas relacionados con el peso que alteran el crecimiento y el
desarrollo normal del nifio, por lo que hay que fomentar medidas preventivas para
mejorar la calidad de vida de los que tienen una predisposicion fisica o tendencias de

conducta hacia la obesidad en etapas adultas.



JUSTIFICACION

A pesar de la evolucion que han presentado las politicas en programas de alimentacion
y nutricibn en México, persisten la desnutricion y las enfermedades asociadas con
deficiencias de ciertos nutrimentos asi como patologias relacionadas con los cambios
de habitos alimentarios que no representaban problema alguno en nuestro pais, como

la obesidad, y que en ultimas décadas han tomado rapidamente importancia “4.

La prevalencia de obesidad ha aumentado, en los ultimos afos hasta ser un grave
problema de salud publica, tanto por el numero de casos como por el hecho de que esta
afeccion generalmente, se acompafa de otras entidades como enfermedades cronico
degenerativas. Estudios anteriores han mostrado que un 5 a 44% de los adultos
obesos tienen el antecedente de sobrepeso en la nifiez, destacando su relacién con la
obesidad en la vida adulta"*®., siendo esto lo mas preocupante pues en esa etapa
estd bien establecida la relacion entre obesidad y enfermedades cronicas
degenerativas, que se encuentran entre las principales causas de morbilidad,
mortalidad y discapacidad G4 La probabilidad de que un nifio obeso llegue a ser un
adulto obeso aumenta mientras mas temprano aparezca la obesidad y mayor sea su
magnitud; también se incrementa cuando la obesidad persiste en la adolescencia tardia.
La evidencia disponible sugiere, por una parte, que la obesidad en la nifiez esta
asociada con aumento de la morbilidad y de la mortalidad general y cardiovascular en la

(40-42) 'y por otra, que la desnutricion en la infancia puede relacionarse con

edad adulta
la obesidad en la adultez®”). La naturaleza redundante de la alimentacién hace que las
practicas de alimentacion cotidianas tengan efectos profundos en el crecimiento, el
desarrollo, el desempeno y la calidad de vida de los nifios. El cuidado de la alimentacién

y nutricion de los nifilos forma parte esencial de la atencion a su salud integral.



El énfasis no debe ponerse en solucionar los problemas, sino en prevenirlos y promover
la salud atendiendo los detalles de la vida diaria. El cuidado es, asi, un proceso
continuo que a diferencia de las acciones para solucionar problemas, tiene un caracter

permanente.

Por lo que el presente estudio pretende conocer la prevalencia de la obesidad y
sobrepeso en niflos de la Unidad de Medicina Familiar No 20, conocer los factores
implicados para adoptar estrategias para su control y prevencion. Estamos
convencidos que la labor de quienes trabajamos en el sector de la salud no debe
limitarse al modelo asistencial clasico de deteccion oportuna, si no de determinar un
diagnostico correcto y tratamiento adecuado, para poder influir en el proceso de toma
de conciencia, a través de un proceso reflexivo, de la importancia que cada uno de
nosotros como personal médico debemos tener para el control de nifio y la prevencion

de enfermedades entre ellas la obesidad.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la frecuencia y los factores asociados a obesidad de la poblacion escolar de la
U.M.F No. 20 en el periodo de diciembre del 2005 a enero del 20067



HIPOTESIS

HO: No existe diferencia en los factores asociados que presentan los nifios de 6 a 9

afos con y sin obesidad.

H1: Existe diferencia en los factores asociados que presentan los nifilos de 6 a 9 afios

con y sin obesidad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia y factores asociados a la obesidad en nifilos de 6 a 9 afos
derechohabientes de la UMF 20 en el periodo de diciembre del 2005 a enero del 2006.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

= |dentificar la frecuencia de obesidad en nifios de 6 a 9 afios en la UMF 20.

= |dentificar los factores asociados a la obesidad en nifios de 6 a 9 afios en la
UMF No. 20 (hereditarios, enfermedades, farmacos, alimentacion, actividad

fisica, funcionalidad familiar).



METODOLOGIA.

SITIO DEL ESTUDIO

Se realiz6 el estudio en la Unidad de Medicina Familiar No 20. IMSS, localizada en
Calzada Vallejo num.675 Colonia Magdalena de las Salinas, México D. F. C. P 07760

Unidad de primer nivel de atencion.



DISENO DEL ESTUDIO

Transversal, analitico.

GRUPOS DE ESTUDIO

Derechohabientes en edad escolar comprendida entre los 6 a 9 afios con y sin

obesidad.

CRITERIOS DE INCLUSION
= Escolares de 6 a 9 anos ambos sexos.
=  Derechohabientes del la UMF No. 20 IMSS, ambos turnos.

= Disponibilidad de la familia de los nifios para participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Nifios de 6 a 9 afios con diagndstico de obesidad y bajo tratamiento médico.

CRITERIOS DE ELIMINACION
= Derechohabientes que sus familiares no acepten participar.

= Que no contesten adecuadamente el cuestionario



TIPO DE MUESTREO

No probabilistica, mediante casos consecutivos.

TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los escolares (6 a 9 anos de edad) que se presenten durante diciembre del 2005
a enero del 2006 en la UMF No. 20.



DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

OBESIDAD

Definiciéon conceptual: Individuo que presenta un exceso de grasa en relacion con su
composicion corporal total de acuerdo con indices estandarizados para una poblacion
de referencia.

Definicion operacional: A través medidas antropométricas mas utilizadas en la clinica
son el peso y la talla. Se han utilizado indices que contemplan estos dos parametros los
cuales guardan correlacion con el peso graso en la mayoria de individuos, realizando el
IMC mediante la siguiente férmula: peso/talla®, estratificando al nifio segtn el grado de
obesidad o peso normal.

El indice de Masa Corporal (IMC)= Peso/talla?

- Grado 0: IMC entre 20y 24.9

- Grado I: IMC entre 25y 29.9

- Grado Il: IMC entre 30 y 40

- Grado Ill: IMC mayor de 40

Escala de Medicion: cualitativa ordinal.



VARIABLE INDEPENDIENTE

FACTOR DE RIESGO ASOCIADO

Definiciéon conceptual:

Factor Riesgo: alteracion o fendmeno que aumenta la probabilidad de una pérdida
derivada de algun peligro que puede producir lesidon o enfermedad.

Puede considerarse como un precursor de una enfermedad asociado a una morbilidad y

mortalidad en relacion a la media.

Definicién Operacional:
Mediante la aplicacién de un instrumento exprofeso de evaluacién que comprende
cinco aspectos a considerar, datos generales (datos de los padres y socioeconémicos),

antecedentes patoldgicos, habitos alimentarios, actividad fisica y funcionalidad familiar.

Escala de medicidon: de acuerdo a cada factor asociado para obesidad

Habitos Alimentarios

Definicion Conceptual: practica acostumbrada o particular, manera o modo de

conducta en relacion al consumo de alimentos
Definicién Operacional: a través del interrogatorio, mediante preguntas en relacion a
costumbres alimentarias y cantidad por grupos de alimentos al dia y a la semana

considerandose como buena, regular 6 mala.

Escala de medicién: cualitativa ordinal



Actividad Fisica

Definicion Conceptual: cualquier accion, capacidad o maniobra que ejercite los
musculos y que se realiza de manera repetitiva para desarrollar o fortalecer el cuerpo o

alguna de sus partes.

Definicion Operacional: a través del interrogatorio, mediante preguntas enfocadas a
duracion y tiempo invertido en realizar algun deporte, durante el dia y a la semana

determinandose como buena, regular 6 mala.

Escala de medicion: cualitativa ordinal

Funcionalidad familiar (Crisis Familiar)

Definicion Conceptual: momento que se produce en sucesos que afectan al estado
emocional de una persona, modo de afrontar las pérdidas, problemas interpersonales o

los conflictos internos.

Definicién Operacional: Mediante la escala de Holmes, que evalua el evento critico
familiar en los ultimos 6 a 8 meses mediante 43 reactivos que otorga una puntuacion
numérica la cual va a depender de los efectos de los cambios sobre el individuo,

determinado la crisis familiar con los siguientes resultados:

Puntaje Tipo de crisis familiar

0 a 149 No hay problema importante
150 a 199 Crisis leve

200 a 299 Crisis moderada

Mas de 300 Crisis severa

Escala de Medicion: cualitativa ordinal



Antecedentes Heredo Familiares

Definicion Conceptual: Pertinente a una caracteristica, trastorno o enfermedad
transmitida desde los progenitores a la descendencia. Adquisicion o expresion de
rasgos o alteraciones mediante transmision de material genético de los padres a los

hijos.

Definicion Operacional: a través del interrogatorio, mediante preguntas enfocadas a

patologias con caracter de trasmision y/o asociacion ya conocida.

Escala de Medicion: cualitativa nominal

Antecedentes Patolégicos

Definiciéon Conceptual: resumen global de la salud general de la persona hasta la

fecha.

Definicién Operacional: mediante interrogatorio a los padres sobre antecedentes de

enfermedades de base, asi como el empleo de farmacos

Escala de Medicion: cualitativa nominal

Nivel socioeconémico
Definicién Conceptual: valoracion cuantitativa y objetiva de los medios de existencia

econdmica en relacién a su grupo social.

Definicion Operacional: mediante la aplicacién del método Graffar que evalua cuatro
bloques (profesién del jefe de familia, nivel de instruccién de la madre, principal fuente

de ingresos, condiciones de la vivienda) otorgando una puntuacién numérica.



Puntuaje Nivel socioeconémico

04-06 Alto

07-09 medio alto
10-12 medio bajo
13-16 obrero
17-20 marginal

Escala de Medicion: cualitativa ordinal

VARIABLES UNIVERSALES

EDAD

Definicién conceptual: Duraciéon de la existencia del individuo expresada como el

periodo trascurrido considerada desde el nacimiento hasta el momento actual.

Definicién Operacional: Medida en unidades de tiempo.

Escala de Medicion: cuantitativa de razéon

SEXO

Definiciéon Conceptual: Clasificacion en macho o hembra basada en numerosos

criterios, entre ellos las caracteristicas anatdmicas y cromosomicas.

Definicién Operacional: Esta determinado por género masculino o femenino.

Escala de Medicion: Cualitativa nominal



DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El presente estudio se realizé en la zona Norte de la Ciudad de México, en la Unidad de
Medicina Familiar No 20 del IMSS en el periodo de diciembre del 2005 a enero del
2006, empleandose un cuestionario ex profeso, previo consentimiento informado al
familiar que acompano al escolar, nuestra poblacién en estudio que fueron nifios de 6 a
9 afios siendo derechohabientes de la consulta externa en  turno matutino y
vespertino, por el investigador y con apoyo del servicio de enfermeria. Con un tiempo
aproximado de aplicacion de 10 a 15 minutos. El instrumento consta de 6 rubros sobre:
1) datos de los padres y socioeconémicos (6 reactivos con opcidon de respuesta
multiple, aplicando el método de Graffar), 2)antecedentes heredo familiares, 3)
antecedentes patolégicos de importancia en el escolar (10 reactivos con opcion de
respuesta abierta y de opcion multiple), 4)habitos alimenticios (18 reactivos con
respuesta de opcién multiple), 5)actividad fisica (4 reactivos de opcion multiple) y
6)funcionalidad familiar (crisis familiar) (con el instrumento de evaluacién para eventos
criticos de Holmes) con la intenciéon de detectar factores vinculados a riesgo para

obesidad (anexo 1).



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Puesto que es una investigacion aplicada a escolares y siendo este un grupo
vulnerable, se solicitd consentimiento informado al familiar haciendo de su conocimiento
la finalidad del estudio, la cual es recabar datos valiosos para conocer factores

asociados a obesidad en escolares que seran manejados confidencialmente. (anexo 2)



ANALISIS DE DATOS

El analisis de resultados se realizé para variables cuantitativas mediante medidas de
tendencia central vy dispersidén, para variables cualitativas, y se realizé estadistica
inferencial con chi2, RM, porcentajes, en sistema electrénico en programa de SPSS
version 12 y EPI NFO IV. En busca de factores asociados con la presencia de

obesidad.



RESULTADOS.

Se realizd un estudio transversal, analitico en la UMF No. 20 del IMSS donde se
estudiaron 210 nifios derechohabientes de 6 a 9 afos de edad, de los cuales 67.1%
(n=141) fueron mujeres y 32.9% (n =69) hombres. La distribucién por grupos de
edad fue la siguiente el 28.1% (n=59) de 8 afos; 27.6% (n=58) de 7 afos; 25.2%
(n=53) 6 afos y el 19% (n=40) de 9 anos. El estado socioeconémico encontrado fue
en nivel medio bajo 81.4% (n=171); nivel obrero el 11.4% (n=24) y el medio alto de
7.1% (n=15). En el 93.3% (n=196) de los nifios no presentaban enfermedad asociada
y el 6.7% (n=14) de total si tenian alguna enfermedad, los 14 nifios tienen ingesta de
medicamentos de tipo neurolépticos de 4.3%(n=9), y antiansioliticos 4.1%(n=5). En
relacion a los antecedentes familiares, los padres que tienen obesidad representaban
un 67.6%(n=142), los hermanos 16.2(n=34), abuelos 9.5%(n=20) y tios 6.7%(n=14). Un
44.8%(n=94) de los niflos presentaba una autoestima baja y el resto no (55.2%). En
un 76.7%(n=161) no realizaban ejercicio y en el 23.3% (n=49) si lo realizaba. La
valoracién en cuanto a sus habitos alimenticios encontrada fue regular en el 61.9%
(n=130) y mala con el 38.1% (n=80). En cuanto a la presencia de crisis familiares se
encontro leve en 56.2%(n=118), sin crisis un 31.4% (n=66), crisis moderada un 10.5%
(n=22) y severa enun 1.9% (n=4). (Ver tabla 1y graficos 1 al 5).

En cuanto al estado nutricional se observé que el 57.2% (n=120) presentaron obesidad

y el 42.8% (n=90) sin obesidad. De los 120 nifios el 75% (n=90) tuvieron obesidad



grado | y el 25% (n=30) obesidad grado II, no se encontraron nifios en obesidad grado
[l o mérbida. (Ver cuadro 2 graficos 6y 7).

En relacion a los factores estudiados y presencia de obesidad encontramos que el
sexo femenino en un 66.6% (n=80) presentan obesidad a diferencia del sexo
masculino en un 33.4% (n=40).La edad de 8 afios en un 35% (n=43) (p=0.00), con
nivel socioeconémico medio bajo en un 81.66% (n=98) (p=0.00), y solo en un
5.83%(n=7) con enfermedad asociada , ingesta de medicamentos en un 5.83% (n=7)
siendo principalmente los antiansioliticos con un 4.1% (n=5) (p=0.011). El 65% (n=78)
de los nifos tienen antecedentes de obesidad por parte de los padres. El 50% (n=60)
presentan autoestima baja; el 77.5% (n=93) no realizan actividad fisica, teniendo un
59.165 (n= 71) regulares habitos alimenticios y un 40.84% (n=49) malos habitos y el
53.33% (n=64) presentaban crisis familiar leve.(Ver cuadro 3 y 4 con graficos 8 al
15).

En busca de posibles asociaciones entre los factores asociados y la obesidad se
encontré que la edad de de nueve afos tiene 1.4 veces mas riesgo que los de 7 afios
para presentar obesidad (p=0.00), pero seis veces mas que los de 6 afios (p=0.00). En
cuanto al nivel socioecondmico el nivel obrero es un factor protector para obesidad mas
que el nivel medio bajo (p=0.00), el nivel medio bajo también es factor protector mas
que el nivel alto (p=0.00), sin embargo el tener nivel medio bajo es tres veces mas

riesgo que el obrero para obesidad (p=0.00). (Ver cuadro 5)



Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas estudiadas en los escolares de 6 a9
anos de la UMF No. 20.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n=210)

Sexo
Masculino 69 32.9
Femenino 141 67.1
Edad
6 arnos 53 25.2
7arnos 58 27.6
8arnos 59 28.1
9afios 40 19.0
Nivel socioeconémico
Alta 0 0
Media Alta 15 71
Media baja 171 81.4
Obrero 24 11.4
Antecedentes de
enfermedades
Presentes 14 6.7
Ausentes 196 93.3
Ingesta de farmacos
Ingieren 14 6.7
No ingieren 196 93.3
Tipo de medicamento
Neurolépticos 9 4.3
Antiansioliticos 5 2.3
Hormonales 0 0
Antecedentes familiares de
obesidad
Padres 142 67.6
Hermanos 34 16.2
Abuelos 20 9.5
Tios 14 6.7
Percepcion de su
autoestima
Normal 116 55.2
baja 94 44.8
Actividad fisica
Si 49 23.3
No 161 76.7
Habitos alimenticios
Regulares 130 61.9
Malos 80 38.1
Crisis familiares
Sin crisis 66 314
Leve 118 56.2
Moderada 22 10.5

Severa 4 1.9




Grafico 1.Distribuciéon por sexo de los nifios encuestados en la UMF No. 20 del
IMSS

O masculino

@ femenino

Grafico 2.Distribucién por edad de los nifios encuestados en la UMF No. 20 del
IMSS




Grafico 3.Distribucion de los antecedentes familiares de los ninos encuestados en
la UMF No. 20 del IMSS

padre hermanos abuelos tios

Grafico 4.Percepcion de la autoestima de los nifnos encuestados en la UMF No. 20
del IMSS
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Grafico 5.Crisis familiares de las familias en los ninos encuestados de la UMF No.
20 del IMSS
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Tabla 2. Frecuencia de obesidad en nifios de 6 a 9 ainos.

VARIABLE FRECUENCIA %
Estado nutricional N=210
Normal 90 42.8
Con Obesidad 120 57.2
Grado de obesidad N=120
Grado | 25-29.9 90 75
Grado Il 30-40 30 25
Grado Ill >40 0 0




Grafico 6. Estado nutricional de los ninos encuestados de 6 a 9ainos de la UMF
No. 20 del IMSS.
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Grafico 7. Grado de obesidad de los ninos encuestados de 6 a 9aifios de la UMF
No. 20 del IMSS.
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Tabla 3. Descripcidn de las variables estudiadas con y sin riesgo de obesidad.

CARACTERISTICAS DE Con obesidad Sin obesidad
ESTUDIO (n=120) % (n=90) %

Sexo
Masculino 40 33.4% 29 32.3%
Femenino 80 66.6% 61 67.7%
Edad
6 anos 14 11.66% 39 43.33%
7anos 36 30% 22 24.44%
8arios 42 35% 17 18.88%
9arios 28 23.33% 12 13.34%
Nivel socioeconémico
Alto 0 0% 0 0%
Medio Alto 15 12.5% 0 0%
Medio bajo 98 81.66% 73 81.12%
Obrero 7 5.84% 17 18.88%
Antecedentes de
enfermedades
Presentes 7 5.83% 7 7.77%
Ausentes 113 94.17% 83 92.23%
Ingesta de farmacos
Ingieren 7 5.83% 7 7.77%
No ingieren 113 94.17% 83 39.5%
Tipo de medicamento
Neurolépticos 2 1.6% 7 7.77%
Antiansioliticos 5 4.1% 0 0%
Hormonales 0 0% 0 0%
Antecedentes familiares de
obesidad
Padres 78 65% 64 53.33%
Hermanos 20 16.67% 14 11.6%
Abuelos 13 10.83% 7 1.77%
Tios 9 7.5% 52 5.55%
Percepcion de su
autoestima
Normal 60 50% 56 62.23%
Baja 60 50% 34 37.77%
Actividad fisica
Si 27 22.5% 22 24.44%
No 93 77.5% 68 75.56%
Habitos alimenticios
Regulares 71 59.16% 59 65.55%
Malos 49 40.84% 31 34.45%
Crisis familiares
Sin crisis 40 33.34% 26 28.88%
Leve 64 53.33% 54 60%
Moderada 13 10.83% 9 10%

Severa 3 2.5% 1 1.12%




Grafico 8.Distribucién por sexo de los nifios encuestados en la UMF No. 20 del
IMSS.
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Grafico 9.Distribucién por edad de los ninos encuestados en la UMF No. 20 del
IMSS.
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Grafico 10.Nivel socioecondmico de los niios encuestados en la UMF No. 20
IMSS.
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Grafico 11.Distribucion de los antecedentes familiares de los ninos encuestados
en la UMF No. 20 del IMSS.
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Grafico 12.Alteracién en la percepcién de su autoestima en los escolares
encuestados de la UMF No. 20 del IMSS
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Grafico 13.Realizacion de ejercicio en nifios encuestados en la UMF No. 20 del
IMSS
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Grafico 14. Habitos alimentarios en los ninos encuestados de la UMF No. 20 del
IMSS.

B regulares
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Grafico 15.Crisis familiares de las familias en los nifios encuestados de la UMF
No. 20 del IMSS.
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Tabla 4.Resultados de los factores asociados sin obesidad y/o riesgo a obesidad.

FACTOR ASOCIADO p*
Sexo 0.883
Edad 0.00
Nivel socioecondmico 0.00
Antecedentes de enfermedades 0.386
Ingesta de farmacos 0.589
Tipo de medicamento 0.011
Antecedentes familiares de obesidad 0.769
Percepcion de su autoestima 0.093
Actividad fisica 0.745
Crisis familiares 0.725

*Significancia por X

Tabla 5. Factores asociados a la presencia de obesidad en escolares de 6 a 9 afios de
edad por razén de momios.

Variable RMT IcE P*
Edad
9/7 1.43 0.56-3.69 0.00
9/6 6.50 2.39-18.08 0.00
Nivel

socioeconémico

Obrero/medio bajo 0.31 0.11-0.84 0.00
Medio bajo/alto 0.09 0.0.67 0.00
Medio bajo/obrero 3.26 1.19-9.20 0.00

tRM = Razén de momios
1 IC 95% = Intervalo de confianza al 95%
*= Nivel de significancia



DISCUSION

El presente estudio demostré que la frecuencia de obesidad es en mas de la mitad de
los nifios en el grupo etareo de 6 a 9 afos., encontrandose asociacion de la frecuencia
de obesidad con el incremento de edad y la pertenencia al nivel socioeconémico medio
bajo, el resto de los factores explorados como: antecedentes de enfermedad e ingesta
de medicamentos, antecedentes de familiares con obesidad, habitos alimentarios,
actividad fisica y crisis familiares, no presentaron significancia estadistica. De interés
cabe mencionar que se encontrd6 mayor riesgo de obesidad con el factor
socioecondmico medio bajo y menor en el nivel bajo (obrero).

Barros-Costa y cols estudiaron 3814 nifios entre 5 y 8 afios encontrando una
distribucién por sexos indiferente con una frecuencia para obesidad del 13.2 % y
sobrepeso en el 5.8% basandose en el IMC sin embargo este es cambiante durante la
infancia que va desde 13Kg/m2 aumentando para 17Kg/m2 para el primer afio y
bajando hasta 15.5% en la edad de 6 afios por lo que no existe un adecuado punto de
corte que puede dificultar la estimacién epidemioloégica sobre todo en la busqueda de

obesidad infantil,®

sin embargo encontramos en nuestro estudio que un 66.6%
correspondié al sexo femenino en relacién que es el mas predominante del grupo de
nuestro estudio y el 33.4% correspondio al sexo masculino.

Otro estudio realizado por Flores y cols. en 9259 nifios mexicanos en el grupo etareo
de 5 a 11 afos de edad demostrd una prevalencia del 19% asociado a la presencia de
obesidad en la madre no asi con otros factores estudiados como lo fueron la
escolaridad de la misma, el sexo de los nifos, el estrato socioecondmico, la presencia
de indigenismo, area de residencia por lo que refiere que si bien existen influencias
genéticas que predisponen se deben de conjuntar varios factores en el ambiente que
propicien la presencia de la misma,®® hecho que pudimos observar en nuestro estudio
que el 65% tiene antecedentes familiares de obesidad principalmente por parte de los

padres el cual trasmite los habitos y costumbres en la alimentacion, ejercicio, etc.



La encuesta nacional de nutricion realizada en diferentes regiones de la Republica
Mexicana en 10 901 nifios mostroé una frecuencia en la ciudad de México del 15.3% no
asi en la region del norte y sur donde se presento hasta en un 33% asociadas al nivel
socioecondémico y escolaridad materna que se deben a la presencia de estilos de vida
mas sedentarios y cambios en la dieta de la poblacién con estratos mas altos y mayor
poder adquisitivo, ®* y pudimos corroborarlo en nuestra poblacion estudiada ya que se
encontré mayor riesgo de obesidad en los niveles socioeconémicos medio bajo, con un
81% ya que en este estrato econémico se tienen un poco mas de disponibilidad a
ciertos alimentos sobre todo comida rapida, golosinas, etc.

En apoyo a la alta frecuencia encontrada en nuestro estudio comenta Vega-Franco que
es evidente la transicidon alimenticia que se ha dado en los ultimos afios que refleja un
incremento en la obesidad en los nifios escolares debido al cambio de los patrones de
alimentaciéon y otros aspectos de vida en los nifios citadinos®® como podemos
mencionar el incremento en la inseguridad y la escasez de espacio en las viviendas que
conllevan a mantener en pasividad a nuestros infantes dentro de sus hogares con lo
que se estima incremento en la frecuencia de obesidad. La variable social juega un
papel importante tanto por la estratificacion dentro de una clase asi como el ingreso per.
capita observando variaciones sociales en la frecuencia de obesidad por un lado los
paises desarrollados sufren con mayor frecuencia este problema de salud por otro lado
se ha observado que en los paises pobres existe una transicion nutricional en el medio
rural que conlleva a la perdida de su estilo de alimentacion adoptando la cultura de la

comida chatarra que pareceria restar el factor protector hacia la obesidad.®®

Coutinho afirma que el tipo de obesidad con mayor incidencia en distintas etapas de la
vida de una persona es el exdgeno, ya que este tipo representa un 95% del total de
casos observados asociados directamente con la incidencia de obesidad hiperplasica e
hipertrofica en nifios. Las células adiposas aumentan en numero y son capaces de

acumular una cantidad mas elevada de grasa, incrementando su tamafio normal, siendo



entre los 5 y 7 afos cuando los nifos adquieren mayor numero de células adiposas,
por lo que podemos considerar que a mayor edad seria mucho mas propensa a
padecer la enfermedad.®’

West refiere que la persistencia de la obesidad se incrementa con la edad, asi por
ejemplo menos de un 15% de los menores de un afio padecen obesidad, un 25% de los
preescolares son obesos, un 50 % de los escolares también lo son y hasta un 80% de

8 Whitaker menciona que el

los adolescentes lo siguen siendo en la edad adulta.
periodo critico para el desarrollo de la obesidad es la infancia, por los cambios en la
composicion corporal que se dan con el crecimiento normal que incluyen la ganancia
de células adiposas por lo que se ha observado que la presencia de obesidad en
edades tempranas persiste tanto en la adolescencia como en la edad adulta.®*®°
Siendo similar en nuestros resultados, teniendo una asociacién de la frecuencia de
obesidad con el incremento de edad, existiendo un aumento de la misma con
predominio en el grupo de 8 afios con un 35%, incrementandose la obesidad hasta seis
veces al cumplir los 9 afos.

Diversos estudios dirigidos a mostrar la importancia de otros factores: Susana Loaiza
comenta que la obesidad Conduce al nifio al aislamiento y disminucién de la
autoestima, afectando asi la esfera de relaciones personales, familiares vy
académicas.”® En apoyo a lo anterior otros estudios han demostrado que la obesidad
puede dafar la salud mental de los nifios, que con frecuencia sufren las burlas de otros
lo que podrian llevarlos a desarrollar una autoestima baja , problemas de aprendizaje y
depresiéon "' Se encontré que un 50% de los nifios de nuestra poblacion tenian
autoestima baja secundaria a la obesidad.

Pajuelo explica el otro aspecto importante que tiene que ver con la actividad fisica,
relacionado a la mayor cantidad de horas que pasan frente al televisor y a la
computadora, lo que puede indicar cierto grado de sedentarismo. "2 Otro estudio con

1.972 escolares evidencio un numero importante de horas diarias destinadas a ver



television (3,0 £ 1,7 h) y un reducido numero de horas semanales destinadas a realizar

actividad fisica extra programatica con la asociacién de obesidad .

Lo anterior puede transportarse a nuestro medio ya que en este pais, la familia
promedio tiene mas de tres televisores, 65 por ciento de todos los nifios tienen un
televisor en su cuarto. " Y lo observamos en la poblacién estudiada ya que un77.5% no
realizaba actividad fisica, siendo su principal distractor el televisor propiciado por los

padres y asi no fomentando el ejercicio o cualquier actividad fisica.

Otro factor de importancia trascendental es el que juega la familia Este siglo
caracterizado por cambios en la estructura familiar con una marcada ausencia de la
autoridad parental en funcion de los graves problemas socioeconémico y la permanente
inseguridad laboral ha llevado a que el cuidado de los hijos se deposite en otros
miembros o en instituciones lo que conlleva a que los nifios que crezcan en hogares
con pobres habitos alimenticios y estilos de vida sedentarios siendo mas propensos a
sufrir sobrepeso u obesidad en la adolescencia y en su vida adulta, " en la familia de
los nifilos con obesidad se encontré que un 50% con disfuncion leve, que incluyen
normativas y crisis paranormativas que pasa la familia el cual se debe de tener muy en

cuenta en el estudio de estos pacientes.

En conclusion podemos afirmar que el incremento de obesidad que hemos observado
en los ultimos afos ha sido por la conjuncion de varios factores siendo los principales el
nivel socioeconémico que se que se anteponen a los factores hereditario, originando
malos estilos de vida en el nifio que si no se corrigen permanecen hasta la edad adulta
y los familiares deben estar incluidos en el manejo ya que ellos también padecen la

enfermedad.



CONCLUSIONES.

En nuestro estudio obtuvimos las siguientes conclusiones.

X/
o

X/

X/
L X4

X/
L X4

El sexo femenino presenté el 67.1%. La edad mas frecuente de los nifios
estudiados fue de 8 afios .Con nivel socioecondmico medio bajo. El 93.3% no
presentaban enfermedad asociada. El 67.6% tienen antecedentes de obesidad
en los padres. El 44.8% de los nifios tenian baja autoestima. EI 38.1 tenian
habitos alimenticios malos y el 76.7% no realizaban actividad fisica. Y el 56.2%
presentaban crisis familiar leve.

El 57.2% presentaban obesidad con un 75% en grado |.

En relacion a los factores estudiados y obesidad obtuvimos que las mujeres
la presentan hasta un 66.6 , la edad mas frecuente de obesidad es la de 8
afios, con nivel socioecondmico medio bajo, sin antecedentes de enfermedad,
los padres con un 65% de obesidad, un 50% de baja autoestima, el 40% con
habitos malos de alimentacion y el 77.5% sin actividad fisica, manteniéndose
con crisis familiar leves en cincuenta por ciento.

El factor asociado mas importante en los nifios con obesidad encontramos el
nivel socioecondmico medio bajo y la edad de 9 afios con 6 veces mas riesgo
que los de 6 afos.

Son por tanto concluimos que un sin numero de posibles factores inducen a la
obesidad, unas previsibles y modificables, mas hereditarias y socioeconémicas
dificiles de evitar. Por lo que hay que identificar principalmente los habitos
alimenticios con el ejercicio y tener vigilancia estrecha desde los 6 afios para

evitar el incremento de la obesidad en los siguientes anos y etapas de la vida.



COMENTARIOS Y SUGERENCIAS.

El aumento de las tasas de prevalencia de la obesidad se ha convertido en un
fendbmeno muy preocupante. Cada vez son mas los nifos aquejados de sobrepeso u
obesidad. Si las cifras son alarmantes, las consecuencias no lo son menos, puesto que
la obesidad se asocia a un aumento de los riesgos cardiovasculares y de la diabetes. La
obesidad es una patologia de multiples causas, siendo una patologia de presentacion
frecuente en la edad pediatrica se debe detectar en forma precoz y asi iniciar el manejo
oportuno.

La lucha eficaz contra esta patologia requiere un enfoque preventivo global. La
promocion de dietas sanas y de la actividad fisica ofrece el potencial de reducir la
obesidad y también los riesgos vinculados. De manera mas general, la alimentacion
sana y la actividad fisica mejoran considerablemente la calidad de la vida. Se hace
necesario tomar conciencia que la obesidad es una enfermedad prevenible y que las
tareas de prevencion a través de acciones de educacion sanitarias tienen menor
inversion impacto, si no fomentamos un ambiente de auto cuidado en nuestras familias
que son las bases para el desarrollo del individuo .Mientras mas temprano se advierta el
problema, mas facil sera intervenir, considerando que un porcentaje importante de esta
poblacién, continuara siendo afiliada durante la vida adulta. Finalmente, conviene insistir
que la nifez es la etapa en que es factible cambiar conductas tanto en alimentacion
como en actividad, porque es el momento en que se forman los habitos, se estructura la
personalidad y se pueden establecer patrones que en el futuro sera mas dificil cambiar.
Por ello es importante que todo aquel que trabaje con nifilos y especialmente en su
formacion, siendo la familia la principal involucrada, concentre sus esfuerzos en orientar

un crecimiento y desarrollo sano desde el vientre materno.



Consideramos que en virtud de los resultados obtenidos en este estudio, proponemos
lo siguiente: en el proceso de la atencion medica todo personal de la salud juega un
papel fundamental, desde la asistente medica al momento de pesar, medir y registrar
los nifios debe de percatarse que estan cursando con sobrepeso 6 obesidad, y estar
consiente de derivar al derechohabiente a trabajo social y comunicarselo al médico.
Respectivamente vigilar que el paciente acuda a su control por este padecimiento y a
los servicios correspondientes ya que es primordial su seguimiento para el otorgamiento
de sesiones educativas en este grupo etareo, pero para considerarlo se debe ser
puntual en el inicio de las sesiones, estas deben de ser claras, y que la informacion
otorgada sea de impacto para el paciente y su familia, asi mismo durar el tiempo
establecido por sesion y dar de forma alternada, talleres de ejercicio y alimentacion con
el fin de completar la actividad. Se debe poner mas énfasis en la capacitacion de la
madre en relacion a la alimentacion complementaria e integracion del nifio a la dieta
familiar y supervisada que es un factor importante y trascendente en su futuro en el
aspecto emocional, relacién social y familiar. La participacion optima del equipo de
trabajo donde el papel desempafado por el médico familiar es imprescindible puesto
que el impacto de la informacion dada por el constituye el complemento esencial, para
hacer conciencia de la importancia que tiene la obesidad en nuestros nifios y hacer uso
de los servicios de PREVENIMSS que deben estar capacitados para hacer las

detecciones y derivaciones oportunas a los servicios correspondientes.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION 1 NOROESTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 20

ANEXO 1

Instrumento de evaluacién de Frecuenciay factores asociados para
obesidad en escolares.

El siguiente cuestionario tiene la finalidad de recabar datos valiosos en relacion a
factores ligados a obesidad en nuestros nifilos escolares de 6 a 9 afos. Se hace de su
conocimiento que la informacion obtenida sera manejada confidencialmente, se le
agradece su colaboracion.

Instrucciones: lea cuidadosamente cada pregunta y sefnale su respuesta, puede
marcar mas de una opcion en caso de requerirse.

Datos de los padres y socioeconémicos:

1. Edad de los padres: madre: padre:
Método de Graffar.

2. Profesion del jefe de familia:
(1)Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de grandes empresas
etc.
(2)Profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequefia industria, etc
(3)Empleado sin profesion técnica definida o universidad inconclusa
(4)Obrero especializado: tractoristas, taxistas, etc
(5)Obrero no especializado, servicio doméstico etc

3. Nivel de instruccion de la madre:
(1)Universidad o su equivalente
(2)Ensenanza técnica superior y/o secundaria completa
(8)Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos)
(4)Educacion primaria completa
(5)Primaria incompleta, analfabeta

4. Principal fuente de ingresos:
(1)Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes negocios, juegos

azar

(2)Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios
profesionales
(3)Sueldo quincenal o mensual
(4)Salario diario o semanal
(5)Ingresos de origen publico o privado (subsidios)




5 Condiciones de la vivienda:
(1)Amplia, lujosa y con éptimas condiciones sanitarias
(2)Amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias
(3)Espacios reducidos, pero confortable, y buenas condiciones sanitarias
(4)Espacios amplios o reducidos, pero con deficientes condiciones sanitarias
(5)Improvisada, construida con materiales de desecho, o de construccion
relativamente sdlida, pero con deficientes condiciones sanitarias

Método Graffar

04-06 ALTO

07-09 MEDIO ALTO
10-12 MEDIO BAJO
13-16 OBRERO
17-20 MARGINAL

A WN|—~

6. Quien se hace responsable del cuidado de su hijo:

(1)Padres (4) hermanos
(2)Abuelos (5) otros (nifera, vecinos)
(3)Tios
Antecedentes del escolar:
7. Edad actual del nifio: Sexo (1)Femenino (2)Masculino
8. Talla: Peso: IMC:
9. Padece de alguna enfermedad su nifio: (1)Si (2)No
10.Mencione que enfermedad:
(1)Endocrina (3)Neuroldgica
(2)Psiquiatrica (4)Gastrointestinal
11.Toma algun medicamento: (1)Si (2)No
12.Mencione usted cuales:
(1)Hormonales (3)Ansioliticos
(2)Neurolépticos (4)Psicotrépicos
13.Alguien en la familia tiene sobrepeso u obesidad: (1)Si (2)No
14.Mencione usted quien ( puede marcar mas de uno):
(1)Madre (4)Hermanos
(2)Padre (5)Abuelos
(3)Ambos (6)otros (tios)

15. Al nifio, se siente agredido en relacion a su peso corporal por compafieros de la
escuela, amigos, familiares u otras personas: (1)Si (2)No



16.Como se siente con su aspecto fisico:

(1)triste (4)indiferente
g ;rbe_chazado (5)agredido
ien

Habitos alimenticios
17.Cuantas comidas hace al dia:
(T)unavez aldia (2)2 a3 comidas aldia  (3)mas de tres

18.Consume los alimentos frente al televisor (1)Si (2)No

19.Cuantas veces a la semana consume carne:
(1)una vez por semana (2)2-3 por semana  (3)4 0 mas por semana

20.Cuantas veces a la semana consume frutas:
(1)una vez por semana (2)2-3 por semana  (3) mas de 4 por semana

21.Cuantas veces a la semana consume verduras:
(1) una vez por semana (2)2-3 por semana (3) mas de 4 por semana

22.Cuantas veces a la semana consume leguminosas:

(1) una vez por semana (2)2-3 por semana (3) mas de 4 por semana
23.Cuantas veces a la semana consume pastas:

(1) una vez por semana (2)2-3 por semana (3) mas de 4 por semana
24.Cuantas veces a la semana consume cereales y tubérculos (arroz, papa, tortilla,

bolillo)

(1) una vez por semana (2)2-3 por semana (3) mas de 4 por semana

25.Que cantidad de agua bebe al dia:
(1)1-2vasos (2)2-4vasos (3)mas de 4vasos

26.Ingiere botanas fritas (papas, churritos, cheetos etc)
(1)una vez por semana (2)2-3 por semana  (3) mas de 4 por semana

27.Cuantas veces a la semana consume dulces:
(1) una vez por semana (2)2-3 por semana (3) mas de 4 por semana

28.Consume mas de dos vasos de refresco al dia: (1)Si (2)No



29.Cuantas veces a la semana consume refrescos:
(1)una vez por semana (2)2-3 por semana (3) mas de 4 por semana
30.Realiza colaciones entre comidas: (1)Si (2)No
31.Lleva lunch a la escuela (1)Si (2)No (3)a veces
32.Consume frecuentemente alimentos y/o golosinas de la cooperativa:
(1)Si (2)No (3)a veces
33.Consume dulces al salir de la escuela (a la hora de la salida)
(1)Si (2)No (3)a veces
34.Cuantas veces a la semana consume comida rapida (pizzas, hamburguesas,

sopas instantaneas etc)
(1)una vez por semana (2)2-3 por semana (3) mas de 4 por semana

Actividad Fisica
35. Cuanto tiempo pasa el nifio ante la television, videojuego o computadora:
(1)menos de 2hrs (2)2-4hrs (3)mas de 4hrs

36. Practica algun deporte: (1)Si (2)No

37.Si la respuesta es si, cuantas veces a la semana:
(1)una vez por semana (2)2-3 por semana  (3) mas de 4 por semana



Lea los siguientes enunciados y marque usted si esta cursando con algunos de
los siguientes eventos (problema), puede marcar mas de dos.

Escala de Holmes

1.Muerte del conyuge 100
2. Divorcio 73
3. Separaciéon matrimonial 63
4. Causas penales 63
5. Muerte de un familiar cercano 63
6. Lesion o enfermedad personal 53
7. Matrimonio 50
8. Pérdidas del empleo 47
9. Reconciliacion matrimonial 45
10. Jubilacion 45
11. Cambios en la salid de un familiar 44
12. Embarazo 40
13. Problemas sexuales 39
14. Nacimiento de un hijo 39
15, Reajuste en los negocios 39
16. Cambios en el estado financiero 38
17. Muerte de un amigo muy querido 37
18. Cambio a linea diferente de trabajo 36
19. Cambio de numero de discusiones con la pareja 35
20. Hipoteca mayor 31
21. Juicio por una hipoteca o préstamo 30
22. Cambio de responsabilidad en el trabajo 29
23. Uno de los hijos abandona el hogar 29
24. Dificultades con los parientes politicos 29
25. Logro personal notable 28
26. La esposa comienza a (o deja de) trabajar 26
27. Inicia o termina la escuela 26
28. Cambios en las condiciones de vida 25
29. Revision de habitos personales 24
30. Problemas con el jefe 23
31. Cambio de horario o condiciones de trabajo 20
32. Cambio de residencia 20
33. Cambio de escuela 20
34. Cambio de recreacion 19
35. Cambio en las actividades religiosas 19
36. Cambio en las actividades sociales 18
37. Hipoteca o préstamo menor 17
38. Cambio en los habitos del sueno 16
39. Cambio en el numero de reuniones familiares 15
40. Cambios en los habitos alimentarios 15
41. Vacaciones 13
42. Navidad 12
43. Violaciones menores a la ley 11
Calificacién de los eventos criticos.

De 0 a 149 No hay problemas importantes

150 a 199 Crisis Leve

200 a 299 Crisis Moderada

Mas de 300 Crisis Severa




ANEXO 2

2 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

LUGAR Y FECHA

POR MEDIO DE LA PRESENTE ACEPTO PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION TITULADO:
FRECUENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A OBESIDAD EN ESCOLARES DE 6 A 9 ANOS.

REGISTRADO ANTE EL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD O LA CNC

EL OBJETIVO DE MI ESTUDIO ES: IDENTIFICAR LA FRECUENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A OBESIDAD EN
ESCOLARES DE 6 A 9 ANOS DERECHOHABIENTES DE LA UMF No. 20

SE ME HA EXPLICADO QUE MI PARTICIPACION CONSISTIRA EN: RESPONDER DE FORMA LIBRE Y SIN PRESION
ALGUNA, UN CUESTIONARIO CON RESPUESTAS DE OPCION MULTIPLE

DECLARO QUE SE ME HA INFORMADO AMPLIAMENTE QUE NO SE TIENEN RIESGOS NI INCONVENIENTES, NI MOLESTIAS
Y SI BENEFICIOS DERIVADOS DE MI PARTICIPACION EN EL ESTUDIO, QUE SON LOS SIGUIENTES:

DETECTAR LA OBESIDAD EN ESCOLARES E IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS DE MANEJO CON EL FIN DE MEJORAR LA
CALIDAD DE VIDA DE NUESTROS ESCOLARES DE 6 A 9 AiOS.

EL INVESTIGADOR PRINCIPAL SE HA COMPROMETIDO A RESPONDER CUALQUIER PREGUNTA Y ACLARAR CUALQUIER
DUDA QUE LE PLANTE ACERCA DE LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE LLEVARAN ACABO, LOS RIESGOS, BENEFICIOS O
CUALQUIER OTRO ASUNTO RELACIONADO CON LA INVESTIGACION O CON MI TRATAMIENTO (EN CASO DE QUE EL
PROYECTO MODIFIQUE O INTERFIERA CON EL TRATAMIENTO HABITUAL DEL PACIENTE EL INVESTIGADOR SE
COMPROMETE A DAR INFORMACION OPORTUNA SOBRE CUALQUIER PROCEDIMIENTO ALTERNATIVO ADECUADO QUE
PUDIERA SER VENTAJOSO PARA MI TRATAMIENTO

ENTIENDO QUE CONSERVO EL DERECHO DE RETIRARME DEL ESTUDIO EN CUALQUIER MOMENTO EN QUE LO
CONSIDERE CONVENIENTE, SIN QUE ELLO AFECTE LA ATENCION MEDICA QUE RECIBO EN EL INSTITUTO.

EL INVESTIGADOR PRINCIPAL ME HA DADO SEGURIDAD DE QUE NO SE ME IDENTIFICARA EN LAS PRESENTACIONES O
PUBLICACIONES QUE DERIVEN DE ESTE ESTUDIO Y DE LOS DATOS RELACIONADOS CON MI PRIVACIDAD SERAN
MANEJADOS EN FORMA CONFIDENCIAL. TAMBIENTE SE HA COMPROMETIDO A PROPORCIONARME LA INFORMACION
ACTUALIZADA QUE SE OBTENGA DURANTE EL ESTUDIO, AUNQUE ESTA PUDIERA CAMBIAR DE PARECER RESPECTO A
MI PERMANENCIA EN EL MISMO

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE, FIRMA, MATRICULA DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

NUMERO TELEFONICOS A LOS CUALES PUEDE COMUNICARSE EN CASO DE EMERGENCIA, DUDAS O PREGUNTAS
RELACIONADAS CON EL ESTUDIO:

TESTIGOS

CLAVE 2810-009-013
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