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RESUMEN

Introduccion: La prevalencia de la obesidad infanto-juvenil en los paises occidentales se
ha incrementado sensiblemente en las ultimas décadas. México no escapa de este
problema. Tamaulipas ocupa uno de los primeros lugares en sobrepeso y enfermedades
cronico-degenerativas.

Objetivo: Determinar los principales factores de riesgo para desarrollar obesidad infantil
en nifos que asisten a la consulta externa en la Clinica Hospital ISSSTE en Cd. Victoria
Tamaulipas.

Material y Métodos: Bajo un disefio de “Casos y Controles “, para determinar fuerza de
asociacién entre diversos factores de riesgo y sobrepeso/obesidad, se estudié una
muestra de mas de 200 nifios, que se sub-dividieron en cuatro grupos etarios, a saber:
lactantes, preescolares, escolares y adolescentes. Se estudiaron variables demograficas,
antecedentes heredofamiliares, se calculd la ingesta caldrica diaria y las horas dedicadas
al ejercicio y a pasatiempos que conllevan sedentarismo. Se consideraron “controles” a
78 pacientes con peso adecuado para la estatura. Se consideraron “casos” a 127 nifios
que se encontraron por arriba del percentil 85 (sobrepeso) y 95 (obesidad). Los datos
fueron capturados en una base electréonica de Excel Microsoft y analizados con el
programa Analyse-it 2.12.

Resultados: Se estudiaron finalmente 206 nifos. Del total, la mitad correspondieron al
sexo femenino (104/206), el resto al masculino. El 25% de los 12 lactantes; 37% de los
54 preescolares; 71% de los 93 escolares y 85% de los 47 adolescentes fueron
clasificados como portadores de sobrepeso/obesidad. De este modo, el 62% (129 nifios)
de la muestra total tenia sobrepeso/obesidad y el 38% estaban eutroficos. No se
encontraron diferencias significativas entre casos y controles en los antecedentes de
incremento ponderal materno durante el embarazo, semanas de gestacion y promedio de
peso al nacer. Se encontraron diferencias significativas en el IMC materno, mayor en
los casos que los controles. También en el consumo calérico promedio, mayor numero
de horas promedio de TV y menor cantidad de actividad fisica diaria en los casos,
respecto de los controles. El antecedente de sobrepeso familiar, particularmente en la
mama, tuvo un O.R. casi de 3 con una p = 0.01 en los casos. En los preescolares, se
observo asociacion con la obesidad de la familia y la ingesta elevada de hidratos de
carbono. En los escolares no se encontrd algun factor de riesgo en particular.

Discusién: Los factores encontrados con asociacion significativa para el grupo total de
nifos, y sobrepeso / obesidad infantil son el sedentarismo representado por un mayor
numero de horas frentes al televisor o videojuegos y menor numero de tiempo dedicado
al ejercicio fisico. El sobrepeso materno, resulta consistentemente mayor en los nifios
con obesidad que en los controles. El exceso de peso paterno parece menos significativo
como factor de riesgo.

Conclusiones: Los factores asociados significativamente con sobrepeso obesidad en el
grupo total de nifios fueron: Antecedente de sobrepeso materno. Disminucién en las
horas dedicadas al ejercicio o actividad fisica. Mayor numero de horas dedicadas a ver
TV o videojuegos. El incremento ponderal durante el primer afo de vida. El sobrepeso
paterno influye sélo en forma secundaria. El aporte calérico diario no resulté significativo,
pero existe el riesgo de informacion sesgada sobre este aspecto. La ausencia de
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diferencias en la ingesta calorica y hs de actividad fisica en los escolares con sobrepeso
respecto de los controles sugiere que el problema se establecid en una etapa anterior.
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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial que se puede
prevenir. Es un proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que se
establece por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético’. En su origen se
involucran factores genéticos y ambientales, que determinan un trastorno metabdlico que
conduce a una excesiva acumulacion de grasa corporal para el valor esperado segun el
sexo, talla y edad. Y se asocia con el desarrollo de Diabetes tipo 2, perfil lipidico
aterogénico e hipertension arterial?.

La presencia de obesidad en la infancia temprana predispone para desarrollar
obesidad en la edad adulta. Se considera que el 14 % de los lactantes que presentan
obesidad a los 6 meses pueden padecerla de adultos® *. El porcentaje se incrementa
con la edad de modo que el 70% de los escolares entre 10 y 13 afios seran adultos
obesos y el 80% de los adolescentes con sobrepeso seguiran asi hasta la etapa adulta®.
El 65% de los nifios entre 2 y 5 afios con indice de masa corporal (IMC) por arriba del
centil 95 pueden presentar obesidad de adultos, comparado con el 15% de aquellos que
se mantienen en el percentil 50°. Otros factores involucrados como desencadenantes
potenciales de sobrepeso y obesidad son el incremento ponderal acelerado durante los
primeros dos anos de edad, la edad del rebote de adiposidad, el bajo y alto peso al
nacimiento y la talla baja para la edad’. Respecto de la alimentacién familiar, destaca
principalmente la ingesta excesiva de azticares, jugos y otros carbohidratos®. El medio
socioeconoémico bajo y desde luego los antecedentes familiares de obesidad. En nuestro
medio no se han evaluado dichos factores.

La obesidad infantil ha sido definida considerando la relacidn entre el peso total y
la talla estimada mediante el indice de masa corporal (IMC= peso en Kg/talla en m?). El
sobrepeso infantil se establece a partir del centil 85 y la obesidad infantil a partir del centil
95°.

El presente trabajo forma parte de un proyecto estatal para el estudio de la
obesidad infantil titulado: “Sobrepeso y Obesidad Infantil en Tamaulipas: Evaluacién y
Propuestas de Solucion”; financiado por FOMIX / CONACYT bajo la clave: TAMPS-2007-
C13-73566. Como parte del mismo, la SSA estimo la prevalencia de sobrepeso/obesidad
en 27%, estudiando una muestra de casi 40,000 preescolares de 751 escuelas del
estado. La prevalencia de sobrepeso/obesidad en escolares se estimo6 en 39%, habiendo

evaluado mas de 200,000 nifios de 1641 escuelas primarias en todo el estado™.
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ANTECEDENTES

La obesidad es un problema de salud creciente que afecta cada vez mas nifos en
el mundo, sin importar género, grupo étnico o nivel socioecondmico’ Como principal
fuente de referencia se tiene el caso de Estados Unidos, pais que reporta la mas alta
prevalencia de obesidad infantil a nivel mundial (17.1%). En nifios de 6 a 11 afos de
edad, la prevalencia de obesidad se ha incrementado progresivamente de 4.1% a 10.7%
de 1963 a 1994, lo mismo ocurre en jovencitos de 12 a 17 afios'". La prevalencia de
obesidad en nifios mexicanos menores de 5 afios aumento de 4.2% a 5.3 % de 1998 a
19992, Asimismo, los resultados de la ultima encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT, 2006) en México, reporta que la obesidad en nifios de 1999 a 2006 mostro
una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en aumento, pasando de 18.6 % a
26.3 %'>. La regién norte de México es considerada como la mas alta en prevalencia de
obesidad y sobrepeso de nifios de edad escolar con un 35.1 % ™.

La prevalencia de la obesidad Infanto-juvenil en los paises occidentales se ha
incrementado sensiblemente en las ultimas décadas, hasta el punto que representa el
trastorno nutricional de mayor relevancia en nuestro medio'>®.

La obesidad pediatrica constituye un problema de Salud Publica de primer orden
ya que hay evidencia de que conforme avanza en edad el nifio y especialmente si llega a
la adolescencia con sobrepeso/obesidad, seguiran con el sobrepeso en la edad adulta®’,
lo que implica repercusiones laborales, sociales, econdmicas y sanitarias que obligaran a
considerarlo como un problema de Estado'®%.

Aunque la obesidad es un trastorno de origen multifactorial, la rapidez con que
aumenta su prevalencia parece estar mas bien relacionada con factores ambientales,
tales como habitos alimenticios poco saludables y un mayor sedentarismo?'%. El
tratamiento de la obesidad es complejo y los resultados son generalmente poco
alentadores; sin embargo, si se aplican estrategias que incluyan, junto con las
restricciones dietéticas pertinentes, actividades educativas que promuevan habitos
alimenticios y estilos de vida saludables acaban resultando mas efectivos®*2°.

En 1998 la OMS reconocié que la obesidad se habia convertido en una de las
mayores epidemias a nivel mundial, tanto en poblacién infantil como en adultos®’. En la
actualidad, la obesidad constituye un grave problema de Salud Publica tanto en paises

desarrollados como en vias de desarrollo?®, con una carga de enfermedad asociada muy
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importante, que la hacen ser considerada en algunos paises como Estados Unidos,
como la segunda causa de mortalidad prevenible tras el tabaquismo®.

La proxima generacion de adultos sera la que vivira los mayores problemas de
salud, con un aumento de la enfermedad cardiaca, diabetes, ciertos tipos de cancer,
osteoartritis, enfermedades endocrinas y otras condiciones relacionadas con la obesidad,
todas ellas con una necesidad de tratamiento cronico que puede durar el resto de la vida
del sujeto.

El problema es aun mayor si tenemos en cuenta que la prevalencia de la obesidad

30-32

va en aumento”™ °“, y que es una enfermedad con un gran porcentaje de fracasos

terapéuticos y elevado indice de recidivas®*>*.

Complicaciones de la obesidad a corto, mediano y largo plazo

Existe una transicién epidemioldgica, con reduccion parcial de los problemas
infecciosos a cambio de incremento de enfermedades cronico-degenerativas de las que
la obesidad forma parte activa, en particular en México. La enfermedad cardiovascular es
actualmente la principal causa de muerte en la poblacién general de nuestro pais. Esta
situacion resulta muy preocupante. La prevalencia de obesidad ha aumentado dos veces
en nifios de 6 a 11 afios v, se ha triplicado entre los de 12 y 17 afios.

Mas del 60% de los adultos tienen cuando menos un factor de riesgo
cardiovascular agregado: hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa, dislipidemia o
hipertension. Si la obesidad aparece a los 6 anos de edad por ejemplo, el riesgo de
perpetuarse hasta la edad adulta es mayor de 50% vy si el adolescente cursa con
sobrepeso, tiene un riesgo de hasta 80% de continuar con sobrepeso/obesidad al llegar a
adultos. Es decir estamos ante una pandemia de obesidad con morbilidad desde la nifiez
que se extiende hasta la vida adulta.

Para el desarrollo de complicaciones, un factor fundamental es la presencia de
obesidad acompafada por el aumento en el perimetro de la cintura, que es un parametro
internacionalmente aceptado de la adiposidad abdominal, y que es comun a todos los
componentes del sindrome metabdlico (SM), cuyo evento final es la enfermedad
cardiovascular, que si bien se manifiesta clinicamente en la cuarta o quinta década de la

vida, varios estudios han mostrado que la aterosclerosis se inicia en etapas pediétricas35.
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La obesidad se acompafa de trastornos sociales y alteraciones de la salud desde
la nifiez, como son pubertad temprana, esteatosis hepatica®, intolerancia a la glucosa y

diabetes mellitus®’, hiperuricemia®, asi como dislipidemia y enfermedad cardiovascular®®.
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Complicaciones a largo plazo
Obesidad persistente

La obesidad infantil tiende a persistir hasta la edad adulta particularmente cuando
esta presente en la pubertad o la adolescencia. Si la obesidad ocurre a los 6 afios el
riesgo de perpetuarse es mayor a 50% y del 70% cuando los adolescentes cursan con

sobrepeso*’.

Hipertension Arterial y Dislipidemia

Los niflos obesos presentan con frecuencia hipertension arterial, con un riesgo
tres veces mayor que aquellos con peso normal para su edad*'. La presion correlaciona
positivamente con el incremento de IMC. La elevacion de presion arterial en edades
tempranas, es predictora de valores altos en etapas futuras de la vida. La obesidad en
nifos se asocia con triglicéridos altos y colesterol de HDL bajos, se correlaciona con el

grado de resistencia a la insulina en el nifio obeso*.

Alteraciones Ginecoldgicas y Obstétricas

Los efectos de la adiposidad se manifiestan en muchos aspectos de la vida
reproductiva de la nifia, de la adolescente, de la mujer, de la madre y del feto. Las nifias
con obesidad presentan patron adelantado de crecimiento. La presencia de obesidad
prenatal se asocia con un riesgo cuatro veces mayor para presentar Diabetes

Gestacional y si la desarrollan tienen siete veces mas probabilidades de sufrir DM2*.

Diabetes Mellitus
La obesidad induce resistencia a la Insulina. La presencia de obesidad en la

infancia se ha relacionado con un incremento en la prevalencia de DM2 en nifios™°.

Cancer

La obesidad se asocia directamente con un riesgo aumentado de muerte de una
variedad de tumores. El cancer colorrectal es 80 % mas frecuente en hombres obesos.
Los canceres asociados con la obesidad son el de mama, colon, endometrio, prostata,
rindn, vesicula biliar. En la Union Europea se estima que 70 000 de los 3.5 millones de
los nuevos casos de cancer por afio son atribuibles al sobrepeso y a la obesidad*.



16

Muerte Prematura

La obesidad en la infancia y el exceso de peso persistente en la vida adulta
aumentan considerablemente el riesgo de morbilidad y muerte prematura. El grado de
obesidad en nifilos y adolescentes tiene importantes implicaciones clinicas, ya que el
riesgo de muerte en adultos con obesidad grave es dos veces mayor que en los

moderadamente obesos®.

Obesidad y Embarazo

Las complicaciones de la obesidad asociadas a la gestacion empiezan por la
dificultad para concebir y diagnosticar el embarazo, seguidas por disminucion de la
sensibilidad ecografica, mayor frecuencia de diabetes gestacional, hipertensién arterial
(preeclampsia), trabajo de parto prolongado, mayor incidencia de cesareas y tiempos de
recuperacion quirurgica mas prolongados. Pero todos estos factores estan directamente
relacionados con el grado de sobrepeso de la madre al momento de la concepcién o una
progresidon o magnitud del aumento de peso en el transcurso del embarazo. Otros
efectos sobre el embarazo de una mujer obesa es la propensién a tener bebes
macrosomicos y con 30% de riesgo para desarrollar obesidad a los cuatro afios de edad,

en comparacion con 9% de los bebes de madres con un peso normal*.

Historia Familiar (fenotipo y genotipo) de enfermedades relacionadas con la

obesidad

Desde el punto de vista pediatrico indudablemente el riesgo estimado de obesidad
persistente y el desarrollo de comorbilidades futuras es mayor en pacientes con DM2,
dislipidemias, hipertension arterial o enfermedad cardiovascular temprana o en hijos de
madres obesas o con diabetes gestacional.
Los hijos de padres con DM2 tienen mayor cantidad de grasa en la infancia y un mayor

riesgo de perfil de sindrome metabolico®’.

Peso al nacimiento

El bajo peso al nacer es un marcador clinico de un ambiente intrauterino
suboptimo®™®. En los ultimos 10 afios se ha acumulado evidencia que al peso al
nacimiento fuera de los limites normales de crecimiento tiene consecuencias a largo

plazo sobre la salud®®. En los pacientes con menor peso al nacer aumenta la
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susceptibilidad para desarrollar obesidad®. Existe correlacion positiva entre el riesgo de
enfermedad coronaria en la vida adulta y un indice de masa corporal alto en los nifios
pequenos para la edad gestacional51. Los nifios pequefios para la edad gestacional
tienen mayor riesgo para desarrollar enfermedades metabdlicas y cardiovasculares en la
edad adulta®>. También sindrome metabdlico, obesidad, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, enfermedades cardiovasculares, intolerancia a la glucosa o diabetes

mellitus®3.

Sedentarismo

La ingesta de alimentos altamente industrializados, asi como la mayor tendencia
al sedentarismo son factores que provocan obesidad en nuestro pais, problema que se
acentua en las grandes ciudades, como el Distrito Federal y Monterrey N.L

La Nutriéloga Angélica Diaz Aranda, Jefe de la Unidad de Divulgacion de la
Escuela de Dietética y Nutricion del ISSSTE, indicé que reportes de la Academia
Mexicana de Pediatria evidencian la gravedad de este problema. En cuanto a su
regionalizacién, indica que el problema se resiente mas en los estados del norte,
seguidos por el centro de la Republica y por ultimo las entidades del sur. A nivel estatal,
el Distrito Federal ocupa el primer sitio, seguido de Monterrey, en Nuevo Ledn.

Explicé que las tres causas fundamentales de la obesidad son: primero, el
consumo de alimentos industrializados, en donde se incluye todo lo que es considerado
comida rapida; la segunda causa son los alimentos comerciales — golosinas, refrigerios
empacados - y en tercer lugar los estilos de vida sedentarios, con aficion a videojuegos,
televisién o Internet.

Para lograr que el nifio crezca nutrido sin exceso de peso, los padres deben
asumir buenos habitos alimenticios. En el caso de que el problema ya haya aparecido,
sera necesario cambiar los estilos de vida de toda la familia.

Esto solo se lograra mediante la atencion que se brinde al menor, estar pendiente
de su desarrollo, vigilar como y que esta comiendo, que ejercicios e interaccién social
tiene y modificar sus actividades en caso necesario, ademas de establecer horarios de
comida y conocer bien los alimentos a fin de consumir los que aporten los valores
nutricionales indispensables. No hay necesidad de que se quiten productos de la dieta,
solo hay que racionarlos. Tampoco que debe ir al extremo de evitar las tortillas, el pan o

las pastas; sélo comerlos de manera controlada. Lo que si se debe suprimir es el
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consumo de alimentos chatarra o comida rapida y, también muy importante, promover la
actividad fisica de los nifios, incluso en toda la familia.

Es muy importante detectar desde el nacimiento si el nifio tiene propension a la
obesidad, lo cual es posible si se considera la antropometria al nacer y se le da el

seguimiento adecuado durante su desarrollo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente se considera a la obesidad infantii como una enfermedad crénica,
grave que se asocia progresivamente con cambios en la distribucion y depdsito de la
grasa corporal y con el desarrollo de morbilidades que afectan la estructura y funcion de
diversos érganos y sistemas, favoreciendo el desarrollo de Diabetes tipo 2, alteraciones
respiratorias e hipertensién arterial que propician la apariciéon de sindrome metabdlico. Lo
mas preocupante es que en los ultimos 20 afios se ha incrementado de manera
importante esta proporcién hasta casi un 60% mas.

Se han logrado identificar como criterios para el desarrollo de obesidad, algunos
periodos de la vida. Los mas destacados son la gestacion, el nacimiento y los dos
primeros afos de vida, posteriormente la adolescencia. Otros factores involucrados como
desencadenantes potenciales de sobrepeso y obesidad son un ritmo de incremento
ponderal acelerado durante los dos primeros afos de edad, la edad del rebote de
adiposidad, el bajo y alto peso al nacimiento y la talla baja para la edad. Respecto de la
alimentacion familiar, destaca principalmente la ingesta excesiva de azucares y jugos u
otros carbohidratos. El medio socioecondmico bajo y desde luego los antecedentes
familiares de obesidad. En Tamaulipas no existen referencias que hayan evaluado los

posibles factores de riesgo.
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JUSTIFICACION

El sobrepeso y obesidad infantil son serios problemas de salud publica. De
acuerdo a la ultima Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT), se encontré un alarmante
incremento en la prevalencia de obesidad en los nifios (77%) comparados con las nifias
(47%); los resultados sefialan la urgencia de aplicar medidas preventivas para controlar
la obesidad en los nifios.

Antes de hacerlo, se deben conocer los factores involucrados en la génesis de la
obesidad, en particular los que estan presentes y mas activos en nuestro medio.

En el estado de Tamaulipas se efectud un estudio de prevalencia®, encontrando
que para el grupo de preescolares la prevalencia es del 26% y en los escolares del 39%,
cifras por encima de la media nacional.

En la Clinica Hospital del ISSSTE de Cd. Victoria Tamaulipas, se realizé un
estudio de prevalencia*™ en una muestra de 100 escolares acompanantes de pacientes
de la consulta externa, encontrando que 50% de ellos presentaba sobrepeso/obesidad.
El 86% de los adultos (madre o padre acompanantes) mostraron también sobrepeso.

Por lo anterior, y dada la magnitud del problema, se justifica la realizacion del

presente estudio.

* Martinez-Escobar MJ, Torre-Cantu R, Assad-Montelongo JM, Garza-Frausto LF, Yunes-Zarraga
JLM. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en preescolares y escolares de Tamaulipas. en:
Obesidad Infantil en Tamaulipas. Evaluacién y Propuesta de Solucién. CONACYT Clave 2007-
C13-73566.

o Yynes-Zérraga JLM, Cornejo-Barrera J, Llanas-Rodriguez D, Teran-Garza A, Gutiérrez-Pizafia
M, Alvarez-Martinez MA. Prevalencia de sobrepeso-obesidad en escolares y adolescentes que
asisten a la Clinica del ISSSTE en Cd. Victoria, Tamaulipas. Rev Esp Med-Quirurg 2006; 11: 55-
61.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores de riesgo para desarrollar obesidad en nifios
que asisten a la Consulta Externa de la Clinica Hospital ISSSTE en Cd. Victoria,

Tamaulipas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar factores asociados por grupo de edad y sexo.
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METODOLOGIA

El presente trabajo se desarrolld bajo el disefio metodolégico de “Casos y
Controles”, con la finalidad de determinar asociaciones entre multiples posibles causas y
un efecto conocido. Es importante sefialar que este trabajo estaba anidado en un
Cohorte de seguimiento de nifios atendidos en la Clinica de Obesidad del ISSSTE de la

localidad. Para ello se estructuré un estudio que:

De acuerdo al numero de evaluaciones efectuadas fue de tipo Transversal.
Segun el momento de inicio de registro de las variables, de tipo Prospectivo.
De acuerdo a la comparacion con un grupo de referencia, de tipo Comparativo.

De acuerdo a la intervencion del investigador, de tipo Observacional.

Para efectos de la recoleccion de datos se realizd una encuesta aplicando un
cuestionario a cada paciente, tomando los datos directos del paciente, con asistencia del
padre o tutor segun fuera necesario.

Se decidié evaluar una muestra de 100 pacientes derechohabientes del ISSSTE
que asisten a la Consulta de la “Clinica de Obesidad Infantil” en Cd. Victoria, Tamaulipas.
50 “Casos” y 50 “Controles”, tomando como referencia una posibilidad de 50% de
ocurrencia de sobrepeso infantil asociado a sobrepeso en ambos padres. Contra un 10%
de riesgo en los pacientes no expuestos al factor hereditario. El calculo se realizo
utilizando la calculadora para tamafo muestral del programa Epi-Info version 5.0 que
sugiri6 34 pacientes para cada grupo como minimo, considerando un nivel a de
confianza de 95 %.

Se consideraron casos a los nifios cuyo IMC estuviera por arriba del percentil 85,
correspondiendo a sobrepeso a quienes estuvieran entre los percentiles 85 y 95 y
obesidad aquellos con IMC por arriba del percentil 95.

Se consideraron controles a los nifios con IMC entre los percentiles 25 y 85. Los
controles se tomaron de entre los acompafnantes de los casos, o de nifios que fueron
referidos a la Clinica de Obesidad Infantil, pero que por su IMC no correspondieron a

sobrepeso/obesidad.
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Se excluyeron a los pacientes con aparatos ortopédicos o con cualquier elemento
externo que impidiera una evaluacion correcta del IMC. Se eliminaron los expedientes
con registros incompletos o con datos dudosos.

Los datos fueron capturados en una base electrénica y analizados en el programa
Analyse-it 2,12 para obtener las determinaciones de estadistica descriptiva, como
medidas de tendencia central y de dispersidon, asi como estadistica paramétrica. El

calculo de la razén de momios se llevd a cabo en forma manual.

Los pacientes se distribuyeron en cuatro posibles categorias:

Lactantes: nifios entre 1 mes y 1 afio 11 meses.
Preescolares: nifios entre los 2 y 5 afios 11 meses.
Escolares: nifos entre 6y 11 afios 11meses, y

Adolescentes: jovencitos entre los 12 y 16 afios de edad.
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HIPOTESIS

Existe una asociacion significativa entre el incremento ponderal acelerado durante
los dos primeros afios de edad, el bajo y alto peso al nacimiento y la talla baja para la
edad, la ingesta excesiva de azucares y jugos u otros carbohidratos y la presencia de
sobrepeso / obesidad en la infancia. También puede haber elevada asociacién del medio
socioeconomico bajo y los antecedentes familiares de obesidad con sobrepeso en la
infancia. La falta de ejercicio y las horas excesivas frente a la television, videojuegos o
frente a la computadora tienen relacion con el desarrollo de sobre peso y obesidad en los

ninos.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

1.- Sedentarismo: Es la carencia de actividad fisica fuerte como el deporte, lo que por lo

general pone al organismo humano en situacion vulnerable ante enfermedades
especialmente cardiacas y sociales. El sedentarismo fisico se presenta con mayor
frecuencia en la vida moderna urbana, en sociedades altamente tecnificadas en donde
todo esta pensado para evitar grandes esfuerzos fisicos, en las clases altas y en los
circulos intelectuales en donde las personas se dedican mas a actividades cerebrales.
Asimismo, como consecuencia del sedentarismo fisico aparece la obesidad que es un

problema preocupante en los paises desarrollados, al igual que el sedentarismo.

2.- Habitos alimenticios: Es el conjunto de conductas adquiridas por un individuo, por la

repeticion de actos en cuanto a la seleccion, la preparacion y el consumo de alimentos.
Los habitos alimentarios se relacionan principalmente con las caracteristicas sociales,
econdmicas y culturales de una poblacion o region determinada. Los habitos

generalizados de una comunidad suelen llamarse costumbres.

3.- Antecedentes familiares de sobrepeso: Son factores que influyen en el sobrepeso de

los miembros de una familia como herencia genética, habitos alimenticios, influencia

materna de la dieta, etc.

4 .- Medio socioecondmico: Conjunto de los componentes antrépicos del medio ambiente

(sociales, culturales, econdmicos). Sistema constituido por las estructuras y condiciones
sociales, historico - culturales y econdmicas en general, de las comunidades o de la

poblacion de un area determinada.

5.- Evolucion del crecimiento durante el primer v sequndo ano de vida: Si durante los

primeros 12 meses la mayoria de los bebés crece 25 cm vy triplica el peso con que nacio,
durante este segundo afio crecera la mitad: unos 12-14 cm y engordara solo 3-4 kilos.
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VARIABLE DEPENDIENTE

1.- Sobrepeso y obesidad en nifios: El sobrepeso y la obesidad infantil han sido

establecidas considerando la relacion entre el peso total y la talla estimada mediante el
IMC. El sobrepeso infantil se establece cuando el IMC se ubica por arriba del percentil 85

y la obesidad infantil a partir del percentil 95.

DELIMITACION

El estudio se realiz6 exclusivamente en las instalaciones de la “Clinica para la
prevencion y tratamiento oportuno de la obesidad infantil” de la Clinica Hospital del
ISSSTE en CD. Victoria, Tamaulipas.

Por razones de tiempo y compromisos de entrega a CONACYT, solo se evaluo
poblacién derechohabiente del ISSSTE, y durante el periodo comprendido del 6 de
octubre del 2008 al 1° de abril del 2009.
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RESULTADOS

Se estudiaron nifios y adolescentes de la Consulta Externa de la Clinica Hospital
del ISSSTE en Cd. Victoria Tamaulipas; quienes fueron referidos a evaluacién por
nutridlogas de la “Clinica para la Prevencion y Tratamiento Oportuno de la Obesidad
Infantil”, con edades comprendidas desde 1 mes de edad, hasta los 16 afios de edad,
distribuidos bajo las siguientes categorias:

Lactantes: nifios entre 1 mes y 1 afio 11 meses.
Preescolares: nifios entre los 2 y 5 afios 11 meses.
Escolares: nifios entre 6y 11 afios 11meses, y

Adolescentes: jovencitos entre los 12 y 16 afios de edad.

Se lograron estudiar finalmente 206 nifios con edades mayores a 1 mes,

quedando distribuidos de la siguiente manera de acuerdo a su grupo etario:

> Lactantes 12 6%
» Preescolares 54 26%
» Escolares 93  45%
» Adolescentes 47 23%

La mitad de los pacientes (104/106) fueron del sexo femenino.

En algunos pacientes no se logré obtener todos los datos completos, por lo que en
el analisis comparativo se apreciara cierto desbalance (menos pacientes) con los datos
de los cuadros y el total de nifios estudiados.

En el cuadro 1 se presenta la distribuciéon de sobrepeso/obesidad de acuerdo al
sexo y grupo etario al que pertenecen los pacientes.

El 25% de los lactantes; 37% de los preescolares; 71% de los escolares y 85% de
los adolescentes fueron clasificados como portadores de sobrepeso/obesidad.

El 62% de los nifios estudiados fueron considerados “casos” por cursar con

sobrepeso/obesidad, el resto correspondieron a los “controles”.
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En el cuadro 1 se muestra en detalle la distribucion por grupo etario, sexo y

proporciones de sobrepeso/obesidad de la poblacion estudiada.

Cuadro 1

Sobrepeso y obesidad infantil.
Distribucion por grupo etario y sexo.

Grupo de Sexo Sobrepeso/ Obesidad subtotal Total
edad No % Si % %

femenino 414 100% 0/4 0% 312 4

Lactantes == ~ino 5/8 62% 3/8 38% (25%) 8
femenino 14/21 67% 7/21 33% 20/54 21

Preescolares == ino | 2033 61% 13/33 39% (37%) 33
femenino | 14/50 28% 36/50 72% 66/93 50

Escolares == lino | 13/43 30% 30/43 70% (71%) 43
femenino | 4/29 14% 25129 86% 40/47 29

Adolescentes |- = - ino T 318 17% 15/18 83% (85%) 18
femenino | 36/104 35% 68/104 65% 129/206 104

Total masculino | 41/102 40% 61/102 60% (62%) 102

En el cuadro 2 se presentan los datos antropométricos y algunos demograficos del
grupo de lactantes; Aunque el numero de casos es muy reducido, sélo se encontraron

diferencias significativas en el IMC, mayor obviamente en los pacientes con sobrepeso.

Cuadro 2

Variables demograficas y antropométricas relacionadas
con sobrepeso/obesidad en lactantes

Controles Casos
Variable n=9 n=2 Valor de p
promedio + D.E promedio + D.E

Edad (meses) 14 + (0.44) 17 £ (0.00) n.s.
Incremento

de peso materno ns

en kg, durante el 121 + (5.9) 16.0 =+ (5.6) e
embarazo

SEG 388 (14 380 * (0.0 n.s.

Peso al nacer (Kg) | 3.558 + (0.556) 3.200 + (0.0 n.s.

IMC 147 + (45 22.00 + (2.8 0.08

SEG = semanas de edad gestacional
IMC = Indice de masa corporal
Casos = Pacientes con Sobrepeso-Obesidad
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En el cuadro 3 se muestran los datos del grupo de preescolares; fuera del IMC, no

se encontraron diferencias significativas en los antecedentes de ganancia ponderal
materna durante el embarazo, edad gestacional o peso al nacer.
Cuadro 3

Variables demograficas y antropométricas relacionadas
con sobrepeso/obesidad en preescolares

Controles Casos
Variable n=34 n=20 Valor de p
promedio + D.E promedio + D.E
Edad (afios) 3.4 + (0.96) 39 + (0.97) n.s.
Incremento
‘ej;’ ESSSUT:;%”; 120 = (5.3) 131+ (4.4) n.s.
embarazo
SEG 389 + (1.5 38.2 £+ (2.4) n.s.
Peso al nacer (Kg) | 3.343 * (0.586) 3.393 + (0.584) n.s.
IMC 155 = (1.39) 20.21 + (3.92) <0.0001

SEG = semanas de edad gestacional
IMC = Indice de masa corporal
Casos = Pacientes con Sobrepeso-Obesidad

Basicamente se encontrd lo mismo para el grupo de escolares, cuadro 4.

Cuadro 4

Variables demograficas y antropométricas relacionadas
con sobrepeso/obesidad en escolares

Controles Casos
Variable n=27 n=66 Valor de p
promedio + D.E promedio + D.E
Edad 81 £+ (1.7) 8.6 £ (1.5 n.s.
Incremento
gﬁ Egsgu”::rt]‘fg”; 114 + (4.0) 115 + (5.1) n.s.
embarazo
SEG 38.9 + (2.0 38.7 + (2.0 n.s.
Peso al nacer (Kg) 3.284 + (0.613) 3.326 + (0.805) n.s.
IMC 17.0 + (2.87) 246 + (3.32) <0.0001

SEG = semanas de edad gestacional
IMC = Indice de masa corporal
Casos = Pacientes con Sobrepeso-Obesidad

En el grupo de adolescentes, no se encontraron diferencias significativas en los

antecedentes de incremento de peso de la madre durante el embarazo, peso al nacer y

edad gestacional segun se muestra en el cuadro 5.
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Cuadro 5

Variables demograficas y antropométricas relacionadas
con sobrepeso/obesidad en adolescentes

Controles Casos
Variable n=7 n=40 Valor de p
promedio + D.E promedio + D.E
Edad 141 £ (1.2) 13.7 + (1.4) n.s.
Incremento
gﬁ ESSSUT:;‘?;”; 111 + (7.1) 113 + (6.1) n.s.
embarazo
SEG 38.3+ (1.9) 394 + (1.2) n.s.
Peso al nacer (Kg) 3.296 + (0.436) 3.378 + (0.550) n.s.
IMC 20.8 £ (0.5) 315 = (6.1) 0.0001

SEG = semanas de edad gestacional
IMC = Indice de masa corporal
Casos = Pacientes con Sobrepeso-Obesidad

En el cuadro 6 se muestran las comparaciones entre ritmos de crecimiento en los
dos primeros afios de vida, antecedentes familiares y datos generales de ingesta / gasto
energético aproximado de todo el grupo, excepto los lactantes que fueron excluidos de
este analisis. Destaca la mayor cantidad de ingesta caldrica y horas dedicadas a |
sedentarismo en el grupo con sobrepeso/obesidad y la asociacion del IMC alto en las

madres de este grupo.
Cuadro 6

Antecedentes personales de crecimiento, antropometria familiar
y de ingesta / gasto energético en nifios
con sobrepeso / obesidad.

Controles Casos
Variable n=77 n =128 Valor de p
promedio + D.E | promedio £+ D.E
Incremento de peso
51 Jer aro de vida * 3.051+ (0.486) | 4.443 + (0.658) 0.03
Incremento de peso
a1 20 af0 de vida * 5.309 + (0.420) | 6.731 + (0.687) n.s.
*
IMC del padre 289 + (4.32) 293 + (4.56) n.s.
*
IMC de la madre 27 + (4.26) 208 + (5.67) 0.0002
Consumo Calérico
diario * (Kcal) 1520 + (791) 1656 + (737) n.s.
Consumo Calérico
ideal * (Kcal) 1304 + (315) 1523 + (323) 0.0004
P
Hs TV diarias 25 + (0.83) 35 + (0.97) 0.0004
Hs deactividadfisica| 53 + (0.98) 12 + (0.64) 0.001
larias

Casos = Pacientes con Sobrepeso-Obesidad
* Excepto lactantes
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En el grupo de lactantes, solo se recolecté informacion sobre los antecedentes de
crecimiento promedio durante su primer afio de vida y el IMC de ambos padres. Sin
embargo el reducido numero de casos (2) hace poco conveniente la comparacion No se
encontraron diferencias significativas entre casos y controles respecto de estas variables,

aunque se aprecia una tendencia de mayor sobrepeso en ambos progenitores de nifios

considerados con sobrepeso.

Cuadro 7

Antecedentes personales de crecimiento y antropometria familiar
en lactantes con sobrepeso / obesidad.

Controles Casos
Variable n=9 n=2 Valor de P
promedio + D.E | promedio £+ D.E
";‘I“legzgtg(?;ﬂgzo 7.04 + (3.4) 11.15 + (1.6) no aplica
IMC del padre 275 £ (5.1) 29.6 = (0.4) no aplica
IMC de la madre 26.6 £ (3.9) 294 = (6.5) no aplica

Casos = Pacientes con Sobrepeso-Obesidad

Al considerar al grupo de preescolares (cuadro 8), puede verse que las variables
que mostraron diferencias significativas entre casos y controles fueron el mayor peso e

IMC materno de los casos. En esta edad, aun no se refleja el sedentarismo ni la ingesta

caldrica excesiva sobre el grupo con sobrepeso.
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Cuadro 8

Antecedentes personales de crecimiento, antropometria familiar
y de ingesta / gasto energético en preescolares
con sobrepeso / obesidad.

Controles Casos
Variable n=34 n =20 Valor de p
promedio + D.E | promedio + D.E
Incremento de peso
al ler afio de vida 3.245 + (0.595) 2.959 + (0.433) n.s.
Incremento de peso
al 2° afio de vida 4578 + (0.466) 5.217 (0.772) n.s.
Peso del padre 87.4 + (13.9) 85.7 (11.5) n.s.
IMC del padre 30.1 + (4.9) 275 (4.2) n.s.
Peso de la madre 68.3 = (12.1) 75.4 (12.4) 0.04
IMC de la madre 27.1 + (4.08) 29.5 (4.90) 0.05
Consumo Calo6rico
diario (Kcal) 1151 + (658) 1209 + (388) n.s.
Consumo Calo6rico
Ideal (Kcal) 1139 + (201) 1252 + (177) n.s.
Hs TV diarias 21 = (0.5 28 = (0.6) n.s.
Horas de actividad
fisica diarias 25 = (0.24) 25 = (0.26) n.s.

Casos = Pacientes con Sobrepeso-Obesidad

En la etapa escolar (cuadro 9), ocurre lo mismo que en los preescolares, aunque

empieza a notarse la influencia del sobrepeso paterno en los casos.

Cuadro 9

Antecedentes personales de crecimiento, antropometria familiar
y de ingesta / gasto energético en escolares
con sobrepeso / obesidad.

Controles Casos
Variable n=27 n =66 Valor de p
promedio + D.E |promedio £+ D.E
Incremento de peso
al ler. Afio de vida 3.770 £ (0.566) 4.628 + (0.620) n.s.
Incremento de peso
al 29 Afio de vida 6.304 + (0.279) |6.345 + (0.589) n.s.
Peso del padre 815 = (10.3) 89.3 £ (14.5) n.s.
IMC del padre 28.1 + (3.02) 30.2 + (4.34) 0.02
Peso de la madre 68.6 + (14.2) 74.6 £ (13.7) 0.06
IMC de la madre 272 £ (4.9) 29.6 £ (5.4) 0.05
Consumo Cald6rico
diario (Kcal) 1685 + (524) 1756 + (708) n.s.
Consumo Cald6rico
deal (Kcal) 1404 + (250) 1502 + (208) n.s.
Hs TV diarias 3.3 £ (0.76) 3.3 £ (0.75) n.s.
Hs de actividad fisica 1.8 £ (0.54) 1.2 + (0.61) n.s.

Casos = Pacientes con Sobrepeso-Obesidad
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En el periodo de adolescencia cambian los factores asociados a sobrepeso /
obesidad, de modo que solo se encontr6 asociacién significativa entre las horas
dedicadas a la actividad fisica, que fue significativamente menor en los nifios con
sobrepeso respecto de los controles.

El sobrepeso de los padres apenas y resulta marginalmente mayor en las madres
de los casos, segun se muestra en el cuadro 10.

Cuadro 10

Antecedentes personales de crecimiento, antropometria familiar
y de ingesta / gasto energético en adolescentes
con sobrepeso / obesidad.

Controles Casos
Variable n=7 n =38 Valor de P
promedio + D.E |promedio + D.E

Incremento de peso
al ler. Afio de vida 6.550 + (0.777) 5.286 + (0.620) n.s.
'”;Ifgg“/_fggo d‘éev‘i’;;" 9.300 + (1.131) |8.550 + (4.350) n.s.
Peso del padre (Kg) 82.3 + (19) 85 + (15) n.s.
IMC del padre 285 + (4) 28.7 £ (5) n.s.
Peso de la madre Kg 64.6 = (8) 77.6 = (18) 0.06
IMC de la madre 26.5 = (3) 30.5 = (6.5) n.s.
Cogis;rrigo (ii';;'co 2400 + (1176) 1812 + (838) n.s.
Cor]é:go(lf?gl’)”co 1710 + (496) 1782 + (343) n.s.
Hs TV diarias 3.8 = (1.7) 4.3 + (2.2) n.s.
Hs de actividad fisica 1.6 £ (0.1) 0.7 £ (0.9 0.02

Casos = Pacientes con Sobrepeso-Obesidad

El cuadro 11 muestra la razon de momios (valor O.R.) de algunas variables
consideradas también factores de riesgo para sobrepeso / obesidad en todo el grupo.
Destaca el antecedente de alto peso al nacimiento y sobrepeso familiar. Respecto de los

alimentos, solo se aprecio fuerza de asociacion con la ingesta excesiva de carbohidratos.

Cuadro 11

Factores de riesgo y fuerza de asociacion con sobrepeso / obesidad
en lainfancia (todos los grupos) n = 201

Factor de riesgo Sobrepesoo F/eobesidad Valor de p
Bajo peso al nacer ( <2500 g) 1-_2. 0.7
Peso alto al nacer (> 4000 g) 22 0.2
Obesidad familiar 2.8 0.01

+ Se refiere a mas de dos jugos concentrados al dia.
++ Se refiere a la ingesta de mas de dos dulces o caramelos al dia.
+++ Se refiere a la ingesta de dos o0 mas tortillas, dos piezas de pan, pastelillos y frituras al dia.
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Cuadro 12

Factores de riesgo y fuerza de asociacion con sobrepeso / obesidad
en lainfancia (preescolares)

Factor de riesgo Sobrepes(;) I/Qobesidad valor de p

Bajo peso al nacer ( < 2500 g) 0.9 1.0
Peso alto al nacer ( > 4000 g) 1.2 1.0
Obesidad familiar 2.8 0.3
Ingesta excesiva de jugos (+) 0.3 0.1
Ingesta excesiva de dulces (++) 0.8 0.7
Ingesta excesiva de carbohidratos

(++4) 3.1 0.07

+ Se refiere a mas de dos jugos concentrados al dia.
++ Se refiere a la ingesta de mas de dos dulces o caramelos al dia.
+++ Se refiere a la ingesta de dos o mas tortillas, dos piezas de pan, pastelillos y frituras al dia.

Cuadro 13

Factores de riesgo y fuerza de asociacién con sobrepeso / obesidad
en lainfancia (escolares)

Factor de riesgo Sobrepes(;) I:/zobesidad valor de p
Bajo peso al nacer ( < 2500 g) 1‘_0. 1.0
Peso alto al nacer ( > 4000 g) 05 0.08
Obesidad familiar 05 0.3
Ingesta excesiva de jugos (+) 0.4 0.03
Ingesta excesiva de dulces (++) 0.4 0.03
zrlc:;is)ta excesiva de carbohidratos 1.0 0.9

+ Se refiere a mas de dos jugos concentrados al dia.
++ Se refiere a la ingesta de mas de dos dulces o caramelos al dia.
+++ Se refiere a la ingesta de dos 0 mas tortillas, dos piezas de pan, pastelillos y frituras al dia.

El analisis del O.R. por grupos separados mostré algunas diferencias. En los
preescolares (cuadro 12), destaca la asociacién con la obesidad de la familia y la ingesta

elevada de hidratos de carbono.

En los escolares (cuadro 13), no se encontrd algun factor de riesgo en particular.

Finalmente, en los adolescentes fueron menos notorias aun las asociaciones con

los factores de riesgo evaluados (cuadro 14).
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Cuadro 14

Factores de riesgo y fuerza de asociacion con sobrepeso / obesidad
en lainfancia (adolescentes)

Factor de riesgo Sobrepes(;) I/Qobesidad valor de p

Bajo peso al nacer ( < 2500 g) 1-_7. 0.4
Peso alto al nacer ( > 4000 g) 1.7 0.4
Obesidad familiar 1.9 0.5
Ingesta excesiva de jugos (+) 0.4 0.3
Ingesta excesiva de dulces (++) 0.2 0.03
Ingesta excesiva de carbohidratos 1 0.9
(+++)

+ Se refiere a mas de dos jugos concentrados al dia.
++ Se refiere a la ingesta de mas de dos dulces o caramelos al dia.
+++ Se refiere a la ingesta de dos 0 mas tortillas, dos piezas de pan, pastelillos y frituras al dia.
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DISCUSION

De acuerdo a la descripcion de nuestros datos, los factores encontrados con
asociacion significativa para el grupo total de nifios, es decir asociados a sobrepeso /
obesidad infantil son el sedentarismo representado por un mayor numero de horas frente
al televisor o videojuegos y menor numero de tiempo dedicado al ejercicio fisico. El
sobrepeso materno, resulta consistentemente mayor en los nifios con obesidad que en
los controles. EIl exceso de peso paterno parece menos significativo como factor de
riesgo. Estos hallazgos, corresponden con los descritos en estudios previos®, solo en
parte, ya que la ingesta caldrica que esperariamos mayor para el grupo afectado por la
obesidad, no representd gran diferencia, sin embargo, consideramos que en particular
este aspecto no es real en nuestro estudio ya que ocasionalmente descubrimos que las
madres mentian (ya que algunos nifios las contradecian en la encuesta, respecto de la
ingesta de algunos productos), posiblemente por temor a que se les llamara la atencién y

sentirse culpables por el sobrepeso de sus hijos.

Por otra parte, debido a que la gran mayoria de las madres de estos pacientes
derechohabientes son madres que trabajan fuera del hogar incluso por las tardes, la
precision de los datos aportados acerca de la ingesta caldrica pierde valor, al dejar solos
0 encargados con algun otro adulto a los nifios por periodos prolongados.

La participacion tan importante del sobrepeso materno sobre los casos es de
llamar la atencién. Consideramos que quien permanece mas tiempo e influye sobre el
comportamiento de ingesta del menor es la madre, tanto mas cuanto que este
antecedente en el padre no tiene tanto impacto sobre la obesidad infantil. Es la madre
finalmente quien establece el patrén alimentario de toda la familia.

El incremento ponderal durante el primer afio de vida solo representa una
repercusion sobre el analisis del grupo total, pero al ser analizado separadamente por
grupo etario pierde este efecto.

El peso al nacimiento no representé mayor significado como factor de riesgo den

sobrepeso infantil en la muestra analizada.
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CONCLUSIONES

Los factores asociados significativamente con sobrepeso obesidad en el grupo

total de ninos fueron:

El antecedente de sobrepeso materno.

Disminucion en las horas dedicadas al ejercicio o actividad fisica.
Mayor numero de horas dedicadas a ver TV o videojuegos.

El incremento ponderal durante el primer afio de vida.

El sobrepeso paterno influye sélo en forma secundaria.

YV V. V ¥V V V

El aporte caldrico diario no resulté significativo, pero existe el riesgo de

informacion sesgada sobre este aspecto.
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