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I. MARCO TEORICO

La obesidad infantil es cada dia mas frecuente tanto en los paises
desarrollados como en los que se encuentran en vias de desarrollo y, sin
descartar un condicionamiento genético, las causas de su aparicibn son
complejas. Sus efectos sobre la salud abarcan un espectro que va desde
alteraciones hormonales, metabdlicas, ortopédicas, incluso psicoldgicas. (1)

A) Definicidon de obesidad e indice de masa corporal (IMC):

La obesidad, ya bien reconocida como una enfermedad se caracteriza
por un exceso de grasa corporal retenida en forma de triglicéridos.
Tradicionalmente la obesidad se ha definido y clasificado de acuerdo al peso
corporal, sin embargo la presencia de variables que modifican la cantidad de
grasa corporal, como la edad , la talla y la etapa de desarrollo en que se
encuentre el paciente, han obligado a desarrollar otros métodos mas confiables
para evaluar la cantidad de grasa corporal de un individuo. De estos uno de los
mas sencillos para su uso en la practica clinica y que ha mostrado gran
correlacion con otros métodos mas sofisticados es el indice de Masa corporal
(IMC) que corresponde al cociente entre el peso del individuo expresado en
kilogramos y el cuadrado de la talla expresada en metros: IMC = Peso/Talla al
cuadrado.

Los cambios que se presentan en el peso y talla durante la edad
pediatrica llevo a la busqueda de la mejor definicién en este grupo de edad. El
grupo de trabajo organizado por la Task Force para obesidad se propuso un
punto de corte del IMC para definir sobrepeso y obesidad en la edad pediatrica,
gue correspondiera a la definicion del adulto, donde se considera obesidad si
existe un IMC de 25y 30 kg/m2. Cole et al, en el 2000 (2) recogieron datos de
IMC de 10.000 sujetos entre 6 y 18 afios de 6 paises (Brasil, el Reino Unido,
Hong Kong, los Paises Bajos, Singapur y Estados Unidos) y establecieron que
el sobrepeso en la edad pediatrica corresponde con aquel IMC por arriba de la
percentila 85 y obesidad por arriba de la percentila 95.

El IMC es el método clinico estandarizado para definir la obesidad en los
adultos y proporciona en los nifios un indice razonable de adiposidad utilizando
las graficas adaptadas a cada poblacion, edad y sexo. (ANEXOS1 Y 2)

Es un método util y sencillo, pero en la infancia no tiene una variacion
lineal con la edad. El IMC es muy bajo al nacimiento, con una media de 13
kg/m2, y aumenta hasta 17 kg/m2 al afio, para disminuir hasta 15,5 kg/m2 a la
edad de 6 afios; desde entonces se incrementa hasta 21 kg/m2 a la edad de
20 afios (tabla 1) (3)



Tabla |. indice de masa corporal: punto de corte para definir sobrepeso y
obesidad segun el sexo, entre los 2 y 18 afios, correspondientes a 25 y 30kgm2
a los 18 afios, obtenidos del estudio internacional de Cole, et. al.

IMC 25 kg/m2 IMC 30 kg/m2
Edad (afios) Varones Mujeres Varones Mujeres

2 18.4 18.0 20.1 20.1
2.5 18.1 17.8 19.8 19.5
3 17.9 17.6 19.6 19.4
3.5 17.7 17.4 194 19.2
4 17.6 17.3 19.3 19.1
4.5 17.5 17.2 19.3 19.1
5 17.4 17.2 19.3 19.1
55 17.5 17.2 19.5 19.3
6 17.6 17.3 19.8 19.7
6.5 17.7 17.5 20.2 20.1
7 17.9 17.8 20.6 20.5
7.5 18.2 18.0 211 21.0
8 18.4 18.3 21.6 21.6
8.5 18.8 18.7 22.2 22.2
9 19.1 19.1 22.8 22.8
9.5 19.5 19.5 23.4 23.5
10 19.8 19.9 24.0 24.1
10.5 20.2 20.3 24.6 24.8
11 20.6 20.7 25.1 25.4
115 20.9 21.2 25.6 26.1
12 21.2 21.7 26.0 26.7
12.5 21.6 22.1 26.4 27.2
13 21.9 22.6 26.8 27.8
13.5 22.3 23.0 27.2 28.2
14 22.6 23.3 27.6 28.6
14.5 23.0 23.7 28.0 28.9
15 23.3 23.9 28.3 29.1
155 23.6 24.2 28.6 29.3
16 23.9 24.4 28.9 29.4
16.5 24.2 24.5 29.1 29.6
17 24.5 24.7 29.4 29.7
17.5 24.7 24.8 29.7 29.8
18 25 25 30 30




B) Epidemiologia:

Se estima que mas de 1.000 millones de personas en el mundo son
obesos. En Estados Unidos, el 65% de la poblacién adulta y el 15% de los
nifos presentan sobrepeso u obesidad, sin objetivarse una tendencia
descendente de esas cifras en los estudios epidemioldgicos publicados en el
afio 2004. En la actualidad, la obesidad en la poblacion pediatrica es el
trastorno nutricional mas frecuente. La incidencia de sobrepeso en la infancia
se ha triplicado en los ultimos 30 afios. Deckelbaum refiere que 22 millones de
nifios menores de 5 afos tienen sobrepeso en el mundo, con una prevalencia
creciente en los paises desarrollados. En una valoracién reciente realizada en
Espafia se muestra que el 16% de los nifios entre 6 y 12 afios presenta
obesidad, datos muy préximos a los de la poblacién infantil norteamericana.

El dltimo estudio de la National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) en Estados Unidos, realizado entre los afios 1999 y 2002 en
poblacién pediatrica, demuestra un incremento de la obesidad comparado con
datos de 1988-1994. La obesidad ha pasado del 7.2 al 10.3% en los nifios de
2-5 afos; del 11.3 al 15.8% en los de 6-11 afios y del 10.5 al 16.1% en los de
12-19 afos; la prevalencia de sobrepeso es del 22.6, el 31.2 y el 30.9% en
cada grupo de edad, respectivamente.

En lo que respecta a México, 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 nifios y nifias
como de sus madres, es mayor a la reportada en afios previos.

Sin embargo, son pocos los estudios nacionales realizados al respecto y
que puedan arrojar cifras vélidas para analizar el porcentaje de la poblacién
infantil que presenta un mayor peso del esperado para la estatura. De éstos,
debe destacarse la Segunda Encuesta Nacional de Nutricion, realizada de
octubre de 1998 a marzo de 1999, que estudi® mediante un muestreo
polietapico por conglomerados, a cerca de 45,000 personas en alrededor de
21,000 hogares localizados en las areas urbana y rural de todos los Estados de
la Republica Mexicana, dicho estudio demostré que 18.8% de los nifios de
cinco a once afios 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%),
gue en los del Centro y Sur-Sureste (17.7 y 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% en varones y 11.2% en mujeres), y que el inicio de
actividades escolares, a los cinco afios de edad, se asocia con un aumento en
el porcentaje de nifios obesos. (4)



Al consultar la tercera Encuesta Nacional de Nutricion, del 2006,
encontramos alarmantes resultados: en todos los grupos de edades, hay un
notable incremento en el porcentaje de sobrepeso y obesidad, siendo éste
mayor en la edad escolar, donde paso6 de 12.9% a 21.2% en nifios y cifra muy
similar en nifias, estamos hablando que cerca de un 10% de la poblacion
escolar de nuestro Pais tiene mas sobrepeso y obesidad que hace 7 afos.
Este incremento es de igual forma, en la poblacion menor de 5 afios y
adolescentes, solo en rango promedio de 3% con respecto a la encuesta
realizada en 1999. (5) (Anexo 3)

C) Eactores de riesgo:

Existen periodos de mayor riesgo para el desarrollo de la obesidad en el
nifio y el adolescente y es importante identificarlos. En el nifio, después de un
aumento inicial del indice de masa corporal (IMC) en el primer afio, disminuye y
vuelve a aumentar de nuevo en el periodo conocido como rebote adiposo (de
los 4 a 8 afios). Este es el primer periodo de riesgo de obesidad, independiente
del riesgo prenatal. En general, los nifios con mayor riesgo de desarrollar
obesidad son aquellos con ambos padres obesos. Dicho riesgo esta
directamente relacionado con el incremento de peso en estos afos, lo que
incrementa ademas el riesgo a obesidad persistente. El segundo periodo de
riesgo para el desarrollo de la obesidad es la adolescencia. En la pubertad, en
el sexo femenino aumenta la acumulacion de grasa corporal en la region
glitea, mientras que en los varones disminuye la grasa corporal, con
acumulacion de tipo central. El riesgo cardiovascular en obesos esta
directamente relacionado con el depoésito de grasa visceral, por ello el riesgo de
persistencia de la obesidad es mayor en las mujeres adolescentes, pero el
riesgo de mortalidad asociada con la obesidad es mas alto en los varones. (2,6)

Dennison et. al, realizaron un estudio encaminado a determinar si existe
asociacion entre el rapido incremento de peso del nacimiento a los 6 meses, y
la presencia de obesidad alrededor de los 4 afios de edad. Fue un estudio de
cohorte de 1999 al 2000, de padres o tutores de nifios participando en el
programa especial de suplementacion nutricional para mujeres, nifios, en el
estado de Nueva York. Las medidas fueron extraidas de revision de tablas,
incluyendo peso al nacimiento y 6 meses, y talla-peso en el momento de
deteccion y 6 meses después. El estudio mostré 32% hispanos, 19% negros y
49% blancos, 17% de los nifios tuvieron sobrepeso. La tasa de nifios con
ganancia de peso fue asociada significativamente con inicio de sobrepeso a los
4 anos. La probabilidad de iniciar con sobrepeso a los 4 afios de edad para
nifios hispanicos fue dos veces mayor que en nifilos no hispanicos; el riesgo de
sobrepeso en la poblacion a los 4 afios de edad fue de 19% para nifios que se
encontraron en la percentil mas alta para ganancia de peso en la infancia. La
rapida ganancia de peso fue asociada con el incremento del riesgo de iniciar
con sobrepeso a los 4 afios de edad. lIdentificar los factores de riesgo que
contribuyen a una rapida ganancia de peso en la infancia permite al
reconocerlos tempranamente poder perfeccionar las guias estratégicas para
una nutricion éptima para prevenir el desarrollo de obesidad en la nifiez. (6)



En el estudio de Toschke et. Al (7) realizado en Bavaria, Alemania con un
total de 4289 nifios entre 5 a 6 afios, se encontré que la prevalencia de
sobrepeso fue alrededor del 11%, y que 1 de cada 4 nifios tienen incremento
de peso de hasta 10kg relacionado con el inicio de la escolaridad.

D) Complicaciones:

1. Diabetes mellitus:

Las complicaciones derivadas de la obesidad, son multiples. La mas
grande consecuencia de obesidad ha sido el incremento en la frecuencia y
prevalencia de DM tipo 2 en nifios, demostrandose con la alta proporcion de
estos pacientes en clinicas de endocrinologia pediatricas. Hay muchas teorias
acerca del incremento en obesidad, pero el comdn denominador es un
desbalance en la energia, esto es una gran diferencia entre las calorias que se
consumen y las que realmente se requieren para el gasto energético normal.

2. Sindrome metabdlico:

Uno de los mas comunes resultados de la obesidad es el sindrome
metabolico, esta es una condicion individual que puede mostrar tres 0 mas de
las siguientes condiciones:

Hipertensién

Metabolismo de glucosa alterado
Dislipidemia

Obesidad

Cook y colaboradores mostraron en un analisis publicado en 2003, que la
prevalencia de SM en nifios fue aproximadamente del 6 a 7%, ademas las
mujeres de raza negra tienen tasa mas baja de sindrome metabdlico y que hay
una gran variacion por grupo étnicos y sexo. Ferranti y colaboradores en el
2004, demostraron tazas similares de SM en nifios nuevamente encontraron
gue aquellos de raza negra fueron menos propensos a tener SM. (8)

La definiciobn de Cook para SM incluye los siguientes componentes:

B Circunferencia de cintura mayor al percentil 90 para edad, género y
grupo étnico

Determinacion rapida de glucosa mayor de 110mg/dL

Presion arterial mayor al percentil 90 para edad y talla

Determinacién de triglicéridos mayor a 110mg/dL

Colesterol HDL menor a 40mg/dL

3. Cardiovasculares:

Las consecuencias cardiovasculares de la obesidad en la poblacion
dependen fuertemente de la asociacién de factores de riesgo mayores para
enfermedad cardiovascular.



En nifios y adolescentes obesos son apreciables los cambios a corto
tiempo sobre el sistema cardiovascular, e incluyen funcién endotelial alterada,
disminucidon en la distensibilidad arterial, cambios adversos en la intima y
media de las arterias e incremento de ateroesclerosis en la vida adulta
temprana.

Estos pueden ser mediados por la fuerte asociacion entre obesidad y
resistencia a la insulina, sindrome metabdlico, cifras altas de colesterol total y
de colesterol LDL en relacion a hipertension y elevaciéon de marcadores de
inflamacién y coagulacion. (9)

Los cambios estructurales vasculares que ocurren en pacientes con SM
fueron revisados por Albert Rocchini de la Universidad de Michigan. Los
pacientes obesos muestran un engrosamiento de la capa intima de las arterias,
observado mediante ultrasonido en arteria cardtida, si bien ésta no se ha
relacionado directamente con el desarrollo de enfermedad cardiovascular, si
puede ser un método no invasivo de demostrar que existe riesgo futuro de
arteriosclerosis. La causa exacta del engrosamiento de la capa intima y media
de las arterias es aun desconocida, pero puede estar relacionado con el
fenbmeno de resistencia a la insulina. Este engrosamiento contribuye a
incrementar las resistencias vasculares y elevar los niveles de presion
sanguinea. Rocchini demostr6 que si un nifio obeso pierde peso, sus
resistencias vasculares disminuyen asi como la resistencia a la insulina.

Hay otros factores que contribuyen a la disfuncién del endotelio en la
obesidad, incluyendo cambios en el sistema renina-angiotensina-aldosterona,
el sistema nervioso simpatico, dislipidemia, incremento de niveles de
endotelina y eventualmente inflamacion cronica.

4., Asma:

En suma a las presentaciones de sindrome metabdlico se han evaluado
asociaciones entre obesidad y asma, condicién médica crénica frecuentemente
asociada con obesidad. Frintner y colaboradores presentan un estudio que
evalua el grado de sintomas de asma en pacientes con IMC alto. Los datos
fueron obtenidos de la zona urbana y suburbana de Ohio. 414 nifios y sus
padres formaron parte del estudio. El sobrepeso en nifios y los que estan en
riesgo de padecerla experimentan mas sintomas de asma y tienen actividad
fisica limitada con respecto a nifios con peso normal. (9,10)

Un niflo obeso tiene consecuencias durante su adolescencia como:
cambios de conducta, principalmente tendencia a depresion, riesgo
cardiovascular, asma, diabetes, anormalidades ortopédicas e higado graso. Si
no se cuentan con sistemas de prevencion y cambios de conducta, en la vida
adulta serd obeso, con incremento en los factores de morbilidad, y mortalidad
prematura. Todo nifio o adolescente obeso que no se influye en él con cambios
en estilo de vida, sera un adulto obeso, con todas las consecuencias que giran
alrededor de ésta. (11)



F) Prevencion:

Ejercicio:

La actividad fisica es fundamental en el proceso encaminado a la
reduccion de peso: la Academia Mexicana de Pediatria en la publicacién de las
Conclusiones de la Reunion Nacional de Consenso sobre prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la obesidad en nifios y adolescentes, menciona
gue las actividades fisicas recreativas son de gasto energético bajo, todo nifio y
adolescente debe realizar ejercicio mas de cuatro dias a la semana durante 20
minutos, o0 mas de tres dias a la semana durante 30 minutos. No se debe
permitir la realizacion de actividades sedentarias durante mas de tres horas al
dia. Es recomendable que en las escuelas se garantice de dos a cuatro horas
de actividades fisicas de gasto energético moderado o alto a la semana. El
tipo de ejercicio a realizar, debe ser ajustado al tiempo y necesidades de cada
familia; puede haber opciones de sustituir la actividad fisica al aire libre por
subir y bajar escaleras de manera ininterrumpida durante cinco minutos o saltar
la cuerda de manera ininterrumpida durante 15 minutos, por lo menos tres
veces por semana. (5), esto significa que es mejor alternar el ejercicio de alta 'y
mediana intensidad que el de baja y mediana intensidad, la primera
combinacion permite mayor gasto energético.

El incrementar la actividad fisica no solo incrementa el gasto calorico,
incluso mejora y promueve el apego al plan alimenticio. El ejercicio incrementa
el deseo de alimentos que son altos en carbohidratos y reduce el deseo por
aguellos alimentos altos en grasas. Entonces, los programas de tratamiento de
obesidad deben incluir actividad fisica més frecuente en aquellos que no la
acostumbran. (18)

Plan alimenticio:

En combinacién con el ejercicio, debe llevarse a cabo un plan alimenticio, que
en conjunto permita obtener mejores resultados. Los grupos de alimentos son
vehiculo de los nutrimentos: nos permiten obtener las sustancias que son
necesarias para llevar a cabo funciones vitales. Una alimentacion correcta, es
aguella que cumple con las necesidades especificas del comensal de acuerdo
a su edad, promueve en el nifio y adolescente el crecimiento y desarrollo
adecuados, y en los adultos y ancianos permite conservar o alcanzar el peso
esperado para la talla y previene el desarrollo de enfermedades que se
presentan por deficiencia o por exceso de nutrimentos.

a) La piramide nutricional: comprende los tres grupos de alimentos: verduras y
frutas, cereales, leguminosas y alimentos de origen animal, como sigue:

Primer nivel: Es la base de la piramide, estos alimentos provienen de granos.
Proveen carbohidratos y otros elementos vitales. Aqui se encuentran las
pastas, el maiz, los cereales: arroz, avena, trigo, entre otros. Es preferible que
no se consuman en forma refinada. Por ejemplo la harina comdn blanca es
refinada y no tiene el mismo valor nutritivo de la harina integral sin refinar.



Segundo Nivel: Aqui se encuentras las plantas, los vegetales y las frutas. Son
alimentos ricos en fibras, vitaminas y minerales. Se deben de ingerir de 3 a 5
porciones de vegetales cada dia 'y 2 a 4 porciones de frutas.

Tercer Nivel: En este nivel se encuentran dos grupos, la leche y sus derivados,
las carnes vy frijoles, lentejas, huevos, y nueces, estos Ultimos son alimentos
ricos en minerales esenciales como el calcio y el hierro y proteinas. Lo ideal es
ingerir de 2 a 3 porciones de estos alimentos al dia.

Cuarto nivel: La punta de la pirdmide, esto significa que de este grupo no
debemos consumir mucho. Las grasas, los aceites, los postres y los dulces
estdn aqui. La crema, los refrescos gaseosos, pasteles, reposteria, los
aderezos grasosos Yy bebidas ricas en azucares. Estos alimentos aunque nos
encantan no proveen casi ningdn nutriente a nuestro cuerpo pero son
abundantes en calorias. (11) (figura 2)

Plato del Bien Comer

Figura 2: PirAmide nutricional y el plato del bien Comer
Programas escolares de prevencién y tratamiento:

La principal estrategia actual en el tratamiento de la obesidad es la
prevencion. Las familias y escuelas representan los factores mas importantes
para dicha prevenciéon en nifios y adolescentes, al identificar los factores
predisponentes y al implementar estrategias. La television actualmente afecta
el consumo y gasto de energia, por lo tanto, se debe orientar las actitudes
paternales respecto a la practica de las horas de television. Un proceso similar
es utilizar la influencia de la escuela, basada en intervenciones dirigidas a
cambiar las elecciones en la comida y sedentarismo.(12) Las escuelas
representan un sitio l6gico para la prevencion, dado que los nifios pasan de
seis a ocho horas al dia durante la mayor parte del aflo. Aunque los informes
escolares indican que existen programas para la prevencion de sobrepeso y
obesidad, no hay ningan resumen que especifique las intervenciones sean
eficaces para prevenir el incremento de peso dentro del ambiente escolar. (13)
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La evidencia de intervenciones encaminadas a la prevencion de
obesidad pediatrica en escuelas ha sido revisada sistematicamente por varios
autores. En un programa implementado por Planet Health en escuelas de
Boston, con 1295 participantes durante dos afios, donde se realizaron
intervenciones dentro del plantel que consistieron en la modificacion de
desayunos escolares, favorecer caminar o bicicleta en trayecto de la casa a la
escuela, disminucion de las horas de television y cambios en la educacion
fisica y la alimentacion, se obtuvieron resultados en relacion a reduccion del
riesgo de obesidad en la poblacién general. (10)

En otro estudio publicado por Markham, se sefialan las escuelas como
parte del problema y al mismo tiempo solucién de obesidad. Significan parte
del problema al proveer a los alumnos de comidas no nutritivas, bajos niveles
de actividad fisica y falta de informacién acerca de obesidad. Por otro lado, al
modificar estos pardmetros escolares, ofreciendo alimentos mas nutritivos,
actividad fisica efectiva e informar a la poblacion, podemos mejorar la calidad
de vida de los escolares obesos. (18)

Intervenciones para el tratamiento: Epstein, en una revision de
intervenciones con seguimiento a 5 y 10 afios, identificO cinco importantes
elementos para perder peso: cambios en alimentacion, actividad fisica,
modificacion de estilo de vida, involucro de los padres y seguimiento. Estos
elementos permiten facilmente implementar a la familia a un ambiente préactico.
Las estadisticas sugieren que menos del 20% de los nifios obesos han sido
identificados y tratados por proveedores de la salud. Alternativamente a esta
crisis de salud, inicia n con una asesoria individual y practica de intervenciones
gue cada persona considera efectivas, aunque en la realidad no lo sean.

Robinson ha revisado las formatos mas efectivos de tratamiento e
identificado importantes sucesos en las areas contenidas en los programas
como las siguientes:

Grupos formados con asesoria individual

Participacion de los padres y personal de salud

Sesiones frecuentes y tratamientos a largo plazo

Dieta simple y explicita que resulte en pérdida de calorias

Actividad fisica enfatizada a disminuir las practicas sedentarias
Desarrollar cambios en el hogar y familia que fomenten conductas
positivas y disminuyan los estimulos negativos.

Monitorizacién individual, meta propuesta y compromiso.

Compromiso para manejar situaciones de alto riesgo, para mantenerse y
prevenir recaidas. (20)

En Estados Unidos, actualmente se han implementado programas
encaminados a modificar el estilo de vida en nifios y adolescentes obesos,
realizando campamentos con duracion variable a partir de 8 semanas. En un
estudio realizado en Carolina del Norte durante un campamento de verano en
los afios 2004, 2005 y 2006, con adolescentes obesos, que incluyd plan
alimenticio, ejercicio aerbbico, clases de nutricion y sesiones con psicologo
semanales, se obtuvieron resultados favorables con pérdida de peso e indice
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de masa corporal, sin embargo, se observé que el problema es recidivante en
cuanto estan fuera del campamento, no logrando tener el impacto deseado
fuera de él. (14)

En Massachusetts, se realiz6 un programa durante 8 semanas en un
campamento de verano con seguimiento a 10 meses, con el objetivo de reducir
IMC y promover el mantenimiento de ésta a través de ejercicio. Se observo
que mediante el plan de ejercicio, los adolescentes ganaron talla, sin
incremento considerable en peso, lo que llevd a reduccion de indice de masa
corporal, sentando la base de que deben existir y persistir necesariamente la
modificacion en los cambios en estilo de vida a largo plazo. (15)

No solo en Estados Unidos se observa este tipo de préacticas
encaminadas a la disminucidon de peso en nifios y adolescentes obesos: en
Tailandia, en un campamento de verano con duracién de 4 semanas en gque se
agruparon nifios entre 8 y 13 afios, a los que se implementd un programa de
ejercicio y alimentacién al término de 4 semanas habian perdido un 5% de el
peso inicial, sin embargo, no hubo un seguimiento posterior de este grupo de
pacientes. (16)

En nuestro pais, actualmente no existe literatura acerca de este tipo de
programas, o de que se lleven a cabo campamentos especiales para nifios y
adolescentes obesos.

Es necesario mencionar que la participacion de los padres es
determinante para que el nifio obeso siga un tratamiento, y ambos estar de
acuerdo y motivados para llevarlo a cabo o de lo contrario no funcionara.
Recordar que la primer meta del tratamiento es disminuir peso y posteriormente
mantenerlo (19)

Terapia Médica:

Hay diversos medicamentos en el mercado que han sido utilizados en
forma diversa para disminuir el peso en personas obesas, entre los que
encontramos: los inhibidores de recaptura de serotonina, drogas
simpaticomiméticas, las cuales en efecto pueden lograr que el paciente obeso
pierda peso, sin embargo, no han sido estudiadas en nifios, y existen reportes
de efectos secundarios a su uso, que las hacen tener mayor riesgo que
beneficio.

Existen de igual forma, estudios encaminados a determinar la relacion
entre el nivel sanguineo de leptina y obesidad. Se observo pérdida de peso al
administrar leptina en pacientes obesos con deficiencia de esta proteina. , se
ha encontrado que a personas obesas con evidencia de deficiencia de leptina y
a quienes se les suministré ésta, obtuvieron resultados positivos perdiendo
peso y mostraron mejor apego a plan alimenticio. Ninguna terapia médica
debe ser administrada sin recomendaciones dietéticas y ejercicio. (18)
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Il. JUSTIFICACION

La obesidad en nifios y adolescentes es un padecimiento que ha tenido
un incremento importante en la poblacion mexicana. El enfoque actual del
tratamiento en nifios contraindica el uso de farmacos y cirugia, de ahi que la
base para el tratamiento de la obesidad infantil radique en la prevencion, a
través de programas de educacion nutricional y de promocion de habitos de
vida saludable. Parte fundamental de la prevencion de la obesidad radica en
la modificacién del estilo de vida, y como se coment6 anteriormente, el apego
hacia conductas saludables, como son una dieta balanceada, evitar el
sedentarismo, promover el ejercicio, etc.

Por lo tanto, es importante informar a la poblacion acerca de este
padecimiento y sus complicaciones, con la finalidad de fomentar la prevencion
y en aquellos que se encuentran afectados, favorecer los cambios de habito
alimenticios y conductuales para lograr un tratamiento exitoso.

Actualmente, se reconoce que en enfermedades complejas, resulta una
excelente estrategia para lograr el apego del paciente al tratamiento el
proporcionarle informacion completa sobre su enfermedad para que el mismo
sea capaz de manejarla.

lll. OBJETIVOS

Objetivo principal:

Evaluar si un programa piloto de educacién (platica) influye en el apego
al tratamiento en un grupo de adolescentes obesos de 12 a 15 afos,
comparado con un grupo que solo recibe indicaciones de tratamiento.

IV. HIPOTESIS

Los pacientes que reciben informacion (platica) acerca de obesidad y
sus complicaciones modifican los habitos alimenticios y conductuales con
mayor apego que aquellos que no la reciben, lo cual se traduce en disminucién
mas constante del peso.
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V. MATERIAL Y METODOS:

Es un estudio comparativo, prospectivo, de casos y controles, donde se
incluyeron pacientes de 12 a 15 afios de edad (grupo de edad seleccionado
para estandarizar la capacidad de aprendizaje) con obesidad y sobrepeso de la
consulta de endocrinologia del Hospital Infantii de México (HIM) y en la
poblacion escolar la Secundaria Técnica nimero 10 en Pochutla, Oaxaca.

La poblacion a estudiar fue divida en 2 grupos: Gurpo A: pacientes que
reciben platica informativa; Grupo B: pacientes que no reciben dicha platica.

Ambos grupos recibiran un plan alimenticio, con una dieta de acuerdo a
los requerimientos para la edad, en relacion a la actividad fisica y talla, un plan
de ejercicio y cita a revisidn. Los grupos A recibiran una platica informativa
acerca de obesidad y sus repercusiones en la salud. El grupo B no recibira la
platica, solo se daran indicaciones sobre la dieta y ejercicio.

En la primer cita, se llevd a cabo: exploracion fisica completa, e
interrogatorio de antecedentes de importancia, ademas de estilo de vida,
tiempo de ejercicio por dia, horas de TV, videojuegos o Internet, tiempo
dedicado a tareas escolares, con la finalidad de comparar al final del estudio si
el paciente tuvo modificacion en el estilo de vida, especialmente sedentarismo.
La exploracion fisica incluy6 las variables antropométricas: peso, talla e IMC
graficados por percentilas, circunferencia de cintura. A través de interrogatorio
dirigido, se obtuvo los datos de horas por dia dedicadas a la TV, videojuegos,
Internet, tareas escolares y ejercicio realizado. (Anexo 4)

Se dio seguimiento al paciente en una segunda cita, con 8 semanas de
diferencia, revalorando los mismos criterios.

A) Criterios de seleccién:

CRITERIOS DE INCLUSION:
B Adolescentes de 12 a 15 afios.
B Con indice de masa corporal mayor a percentil 85 para edad.
B No haber recibido programa previo para manejo de obesidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

B Pacientes que reciban medicamentos para pérdida de peso, esteroides,
hipoglucemiantes orales o cualquier otro tratamiento crénico en los
ltimos seis meses.

B Pacientes con enfermedades cronicas de cualquier tipo.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

B Pacientes que no acudan a la platica informativa cuando sean citados.
B Pacientes que no acudan a su consulta el dia citado.
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B) Variables:
VARIABLE INDEPENDIENTE:

SOBREPESO Y OBESIDAD: en base a IMC, que este se ubique entre percentil
85 se considerara sobrepeso y mayor al 95 como obesidad, correspondiendo
con la edad del paciente.

EJERCICIO: éste debe ser aerdbico, con duracion minima de 30 minutos y al
menos 4 veces por semana.

PLATICA INFORMATIVA: se realizar4 en servicio de endocrinologia, consiste
en dar a conocer a un grupo en estudio los riesgos relacionados con sobrepeso
y obesidad, abordando en forma general resistencia a insulina, sindrome
metabdlico, concepto de dieta y alimentacion balanceada, cambios en estilo de
vida para incluir en la rutina diaria realizar ejercicio aerdbico, asi como la forma
de que todo esto en conjunto los llevara a una mejor calidad de vida, con el
consiguiente objetivo de disminuir de peso. Esta platica se imparte en un
lenguaje coloquial pero explicando de manera clara todos los conceptos antes
mencionados incluyendo una explicacion clara y sencilla de lo que es la
resistencia a la insulina.

PLAN ALIMENTICIO: de acuerdo a las kilocalorias recomendadas para cada
peso inicial del paciente, indicando los grupos de alimentos y la forma de
combinarlos para obtener una dieta saludable y equilibrada.

LUGAR DE ORIGEN: de acuerdo a los puntos de concentracion de pacientes:
aquellos que corresponden en el Hospital Infantil de México Federico Gémez
(medio urbano) y los de la Escuela Secundaria Técnica 10, en la comunidad de
Pochutla, Oaxaca.

EDAD: considerada en afios cumplidos, comprende a pacientes entre los 12 y
15 afios de edad.

VARIABLE DEPENDIENTE:

APEGO A TRATAMIENTO: se evaluara mediante los siguientes cuatro
parametros:

B Variables antopométricas:

Peso: se medira en Kilogramos (Kg) en una bascula de precision, se
considerard como éxito a los pacientes que mantengan su peso con respecto a
la basal o exista cualquier pérdida de peso posterior a 8 semanas de haber
iniciado el programa.

IMC: peso en Kg / talla en metros al cuadrado. Se considerara éxito cuando se

mantenga el mismo IMC con respecto a la basal o exista cualquier disminucion
del mismo.
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Circunferencia de cintura: es la medicion en centimetros (cm) del perimetro
abdominal en el punto mas estrecho entre la Ultima costilla y la cadera. Se
evaluard de acuerdo a percentilas para edad y sexo y se considerara éxito
cuando se mantenga la misma medicion con respecto a la basal o cualquier
disminucién en la misma.

Se considerara buen apego al tratamiento cuando se haya alcanzado
éxito en al menos dos parametros de los anteriores descritos, considerando
exito el que el paciente haya disminuido en cualquier grado alguno de estos
parametros, o al menos lo hayan mantenido, debido al corto tiempo del periodo
de estudio.

Se analizaran resultados y se compararan ambos grupos de acuerdo al
porcentaje de éxito en cada uno.
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VI. RESULTADOS

Se obtuvieron los datos de un total de 81 pacientes, 35 fueron
recabados de la consulta externa de Endocrinologia del Hospital Infantil de

México, y 46 pacientes de la Escuela Secundaria Técnica Numero 10 de
Pochutla Oaxaca. (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes por procedencia

HIM
35

Pochutla
46

Grupo
TOTAL

TOTAL
81

Para fines de este trabajo la poblacion se dividié en dos grupos: el grupo
A gue corresponde a aquellos que recibieron platica informativa y el grupo B a

aquellos que no recibieron dicha platica, independientemente de la
procedencia. (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de pacientes por localidad y platica informativa

Grupo HIM Pochutla TOTAL
A 18 23 41
B 17 23 40
TOTAL 35 46 81

La distribucion por género mostré que el 54% corresponde al género
femenino, el 46% restante al grupo de los hombres. (Tabla 4 y grafica 1).

Tabla 4. Distribucién por género del total de pacientes

GRUPO A GRUPO B
TOTAL
HIM | Pochutla | HIM | Pochutla
Femenino | 10 15 6 13 44
Masculino | 8 8 11 10 37
TOTAL 18 23 17 23 81




En la tabla 5 y 6 se muestran las variables antes descritas, tomando en

cuenta tanto la medicion basal y la de control.

En ambos grupos de estudio

(con platica y sin platica informativa), se muestra que la reduccion en todas las
variables fue mas comun en los pacientes originarios de Pochutla. De los
pacientes del HIM la tendencia fue el incremento en cada una de sus variables
en relacion a la determinacion basal independiente de haber recibido o no
platica informativa. (Tablas 5y 6, graficas 3y 4)

Tabla 5. Comparacion de variables entre localidades, con plética.

HIM POCHUTLA
Variables INICIO CONTROL | INICIO CONTROL
Peso (kg) 76.6 79.8 70.1 69.5
Cintura (cm) 99.8 100.1 89.5 88.6
IMC 30.9 314 29.4 28.9
Ejercicio (hr) 1.5 1.3 0.6 1.8
Sedentarismo (hr) 2.5 2.5 4.5 4.3

Tabla 6. Comparacion de variables entre localidades, sin platica.

HIM POCHUTLA
Variables INICIO CONTROL | INICIO CONTROL
Peso (kg) 65.7 68.5 72.2 72.3
Cintura (cm) 91.8 93.6 91.6 91.7
IMC 27.9 28.1 29.2 28.9
Ejercicio (hr) 1.6 1.5 1.6 2.1
Sedentarismo (hr) 2.2 2.5 2.1 2
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Se consideré modificacion de las variables, cuando habia reduccion o al
menos mantenimiento de peso e IMC, asi como horas de TV. La modificacién
en ejercicio se consideré como positiva si aumentaban las horas de ejercicio al
dia o bien si iniciaban un plan. EI numero de pacientes que modificaron los

aspectos antes descritos se muestra en las tablas 7 y 8. (Gréfica 2 y 3).

Tabla 7. Mejoria en variables de control en el grupo A por localidad localidad

GRUPO A
HIM POCHUTLA TOTAL
Numero | % | Numero | % | Numero | %
Disminuyo peso 5 27.7 15 65.2 20 48.7
Disminuyo IMC 8 44.4 20 86.9 28 68.2
Disminuyo Cintura 8 44.4 14 60.8 22 53.6
Disminuy6 horas TV 4 22.2 7 30.4 11 26.8
Incremento Ejercicio 12 66.6 17 73.9 29 70.7

Tabla 8. Mejoria en variables de control en el Grupo B por localidad

Grupo B
HIM POCHUTLA TOTAL

Numero | % Numero | % Numero | %
Disminuy0 peso 4 23.5 10 43.4 14 35
Disminuyé IMC 8 47 18 78.2 26 65
Disminuyé Cintura 6 35.2 10 43.4 16 40
Disminuy6 horas TV 3 17.6 10 43.4 13 32.5
Incrementd Ejercicio 3 17.6 17 73.9 20 50
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VII. DISCUSION:

En el grupo de los pacientes que recibieron platica informativa (grupo A),
18 para HIM y 23 para Pochutla, conformando un total de 41 pacientes, si
comparamos los porcentajes de peso e IMC de ambas poblaciones,
observamos una mayor tendencia a la reduccién en ambos parametros en los
pacientes de la comunidad de Pochutla en mas del 50%.

Considerando la variable horas de ejercicio, al inicio del estudio el
promedio de horas realizadas era de 1.5hrs, al final el grupo Pochutla mostré
un incremento de una hora en relacién a la basal y llama la atencion que en el
grupo HIM por el contrario las cifras mostraron un descenso en el tiempo total
de ejercicio.

En el grupo B, aquellos que no recibieron platica informativa, se
reunieron 17 pacientes para HIM y 23 para Pochutla, con un total de 40
pacientes. Resaltamos el hecho de que para pacientes HIM, solo un 23.5%
mejoraron en peso mientras que en el grupo de Pochutla mejoré un 43.4%. De
la misma forma, hay mejoria en un porcentaje cercano al 50% en el resto de
las variables en toda la poblacién de Pochutla.
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VIIl. CONCLUSIONES:

Este estudio buscé demostrar que al informar al paciente acerca de los
riesgos que conlleva ser obeso a través de una platica, éste conoceria mejor su
padecimiento y por ende, tendria un mejor apego al tratamiento, basado en
ejercicio, plan alimenticio y modificacion de estilo de vida. Sin embargo, al
llevarlo a cabo en dos puntos de la Republica Mexicana, diferentes en todos los
aspectos, nos arroja como resultado que independientemente de la informacién
sobre todas las posibles consecuencias de obesidad, influye mas en él un
medio ambiente que facilite el apego al tratamiento.

Podemos explicar esto, por la enorme mercadotecnia que rodea al
adolescente en un medio urbano, en el que tiene acceso a todo tipo de
alimento principalmente procesado. Aunado esto a la falta de espacios publicos
para realizar ejercicio de forma segura, fomenta que éste no se lleve a cabo ni
en tiempo ni en intensidad necesaria para que se refleje verdaderamente en
una disminucion de indice de masa corporal, peso y medidas.

Esto, en un medio rural, es distinto. El adolescente se desarrolla en un
medio natural, seguro, en el que si bien la comida con gran cantidad de
kilocalorias y grasa existe, la publicidad para consumirla y los medios para
obtenerla son menores. Si tomamos en cuenta el clima tropical, la cercania al
mar, los campos deportivos que ademas estan a la vuelta de sus casas, todo
esto de forma gratuita e incentivados unos a otros por perder peso
divirtiendose, nos lleva a que se obtienen mejores resultados y apego a
tratamiento, independientemente de que obtenga informacion acerca de
obesidad y sus complicaciones.

Cabe mencionar, que, si no hay cambios familiares, el paciente en
cuestion se sentira excluido del nucleo familiar y entonces lo llevara a no tener
un buen apego a tratamiento. Esto lo podemos entender como un
“microambiente”, en el cual se encuentra inmerso el ndcleo familiar en si,
donde si la persona que prepara los alimentos no logra convencerse de que la
obesidad es una enfermedad y que no necesariamente un nifio gordo es sano,
no habra cambios de habito en estilo de vida. Por otro lado, el
“macroambiente” podemos considerarlo como todo lo que rodea al paciente,
principalmente lugar de residencia, area geografica, centros culturales y
deportivos, es decir, el lugar en el que se desarrolla y convive con otras
personas, lo cual también es determinante para lograr un buen apego al
tratamiento. Esto se encuentra ya descrito en literatura internacional,
sustentado en que los campamentos de verano dedicados a nifios y
adolescentes con problemas de obesidad, obtienen resultados positivos en
tanto se encuentran dentro del programa de campamento, sin embargo, al
regresar al ambiente en el que habitualmente se desarrollan, no es posible
continuar con el mismo apego a tratamiento que muestran en el tiempo de
estudio, de ahi que ambos, macro y micro ambiente, se correlacionen a tal
grado que logren el apego al tratamiento.
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No podemos sin embargo, dejar de informar al paciente, si bien en este
estudio observamos que el medio ambiente es el determinante para obtener
mejores resultados, también es una realidad que lo que mas necesita nuestro
pais es personal capacitado que implemente y vigile adecuadamente el
desarrollo de los planes alimenticios y de ejercicio en pacientes obesos, que
estos a su vez se encuentren plenamente conscientes de que la obesidad es
una enfermedad y que exista por ambas partes (personal de salud y familia),
coordinacién para lograr resultados favorables.

Actualmente, las cifras de obesidad en nuestro Pais son alarmantes;
asimismo, observamos con mayor frecuencia las complicaciones de ésta:
sindrome metabdlico en toda su expresion en nifios cada vez mas pequefios.
Por esto, es considerado ya un problema de salud publica, y quiza, deberia
empezar a implementarse por parte de la Secretaria de Salud, normas para las
cooperativas escolares, actividad fisica aerdbica obligatoria, y pensar en
programas disefiados para educar y asi prevenir adultos con padecimientos
cronico-degenerativos, limitar el bombardeo publicitario de los alimentos que
son potencialmente dafinos para la salud, y finalmente, no ser un problema
gue se atienda exclusivamente en Instituciones de tercer nivel como la nuestra,
hay que recordar, que la prevencion inicia desde el primer nivel de atencién
médica. Seguimos convencidos de que la educacion para la salud lograria
modificar el microambiente, y consideramos que si bien en este estudio no se
pudo establecer como un factor determinante, esta falta de peso estadistico
seguramente se debio al nimero de pacientes y al corto tiempo de seguimiento
de los grupos de estudio.

El éxito finalmente, depende de muchos factores entre si, que se
entrelazan y que no podemos modificarlos todos pues algunos como el area
geografica o de residencia no dependen directamente del paciente, pero si
podemos hacer todo lo posible por modificar nuestro estilo de vida a través del
convencimiento de que es lo mejor para nuestra salud.
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IX. ANEXOS

ANEXO 1. IMC PARA NINOS DE 2 A 20 ANOS
2 to 20 years: Boys
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ANEXO 3: Datos comparativos de la Encuesta Nacional de Nutricion 1999 y 2006

1999 2006
<5 afos Sobrepeso Nifios 5.3% 9.4%
Niflas 5.9% 8.7%
Escolares Sobrepeso Nifios 12.9% 21.2%
Nifias 12.6% 21.8%
Obesidad Niflos 4.8% 11.3%
Niflas 7% 10.3%
Adolescentes Sobrepeso Mujeres 21.6% 23.3%
Obesidad Mujeres 6.9% 9.2%
SPYO* AS ** 33%
*SP Y O: Sobrepeso y obesidad
*AS: Ambos sexos
Anexo 4. Hoja recoleccion de datos
NOMBRE SEXO |EDAD |P-1 [P-2 [T-1 |T-2 |[CC1|CC2|IMC1 |IMC2 |HES1|HES2 |[HTV1 |HTV2
P= Peso
T=Talla

CC-= Circunferencia de Cintura

IMC= indice de Masa Corporal
HES= Horas de Ejercicio Semanal
HTV= Horas de Television (diaria)
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X. GRAFICAS.

Grafica 1. Distribucion por género
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Gréafica 2. Numero de pacientes que presentan modificacion

en las variables al final del estudio
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Grafica 4. Comparacion de variables por
localidad con platica al inicio y final del estudio
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Grafica 5. Comparacion de variables por localidad
sin platica al inicio y final del estudio
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