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1. RESUMEN 

 

“GLUCOSA ALTERADA EN PACIENTES OBESOS DE 6  A 12 AÑOS DE EDAD¨ 

Bautista Suárez Laura1 ; Dra. Gómez Méndez Idania Claudia.2  Dra. Mayra Adoraim Águilar Gónzalez 3 

 

Introducción:   La obesidad infantil es reconocida por la Organización Mundial de la Salud como un 

problema de Salud Pública19.  La recomendación de mantener el peso deseable desde la niñez tiene como 

propósito disminuir los riesgos de que se presente una glucosa alterada.   Objetivo: Determinar la existencia 

de glucosa alterada  en pacientes obesos de 6  a 12 años de edad en  la Unidad de Medicina Familiar No. 

97. Material y método: Se realizó un estudio observacional, prospectivo, transversal, descriptivo, para el 

muestreo se utilizó la  fórmula para tamaño de la muestra por población finita ten 258 pacientes obesos. 

Se utilizó estadística descriptiva.  

Resultados: Del total de la muestra de 258 pacientes 88 fueron mujeres (34 %) y 170 hombres (66 %). 

Siendo la moda por edad en los 11 años más frecuente en el sexo masculino con obesidad Grado I.  

Clasificados por grados de obesidad el Grado I con 236 (91 %); el grado II con 22 pacientes (9 %), sin 

encontrar pacientes en grado III de obesidad.  

Se reportó glucosa alterada (2 %) y en 253 glucosa normal, (98 %).   

Glucosa alterada en 5 pacientes, la moda por edad fue de 11 años, y más frecuente en pacientes del sexo 

masculino que se encontraron en obesidad grado I con un total de 4 pacientes y un paciente con obesidad 

grado II.  

Conclusiones: Se reportó glucosa alterada (2 %) y en 253 glucosa normal, (98 %).   

 

 

Palabras Claves: Obesidad infantil, glucosa  

 

1.- Médico Residente del primer año del curso de especialización en Medicina Familiar para médicos generales del IMSS.  

2.- Coordinadora Clínico de Educación e Investigación en salud.  

3.- Profesor titular del curso de especialización en medicina familiar para médicos generales del IMSS 
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2. MARCO TEORICO 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), ha definido a la obesidad como la condición 

en la cual el exceso de tejido adiposo afecta de manera adversa la salud y el bienestar. 1 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, la obesidad es una enfermedad 

crónica, caracterizada por el aumento de la grasa corporal, asociada a mayor riesgo para 

la salud. 

La obesidad es un padecimiento que juega un doble papel dentro de los padecimientos 

que afectan a la población; por un lado, es una enfermedad crónica, multifactorial que 

producen alteraciones en la sensibilidad a insulina, metabolismo de lípidos; presión 

arterial, coagulación, fibrinólisis e inflamación; pero al mismo tiempo, es factor de riesgo 

para el desarrollo de múltiples enfermedades cardiovasculares, respiratorias, 

gastrointestinales, metabólicas, dermatológicas, neoplásicas y psicológicas.2 En México 

el INSP en base a los resultados de Encuesta Nacional de Salud y nutrición (ENSANUT) 

de 2006 recomienda utilizar también en niños de 2 años o más las gráficas elaboradas 

en el Centro de Estadística de salud en colaboración  con el centro para la Prevención 

de Enfermedades Crónicas y Prevención  de la Salud (CDC) y la International  Obesity 

Task Force (IOTF) ) 2-3. 

El concepto de obesidad ha evolucionado a lo largo de la historia, durante mucho tiempo 

se consideró como la acumulación excesiva de grasa corporal, mayor o igual al 20 % del 

peso corporal, de acuerdo con las tablas de estatura/peso. También se definió como: una 

mayor cantidad de grasa corporal, que se presenta cuando es mayor el aporte energético, 

en comparación con el utilizado en un periodo de tiempo, ocasionando un aumento del 

peso corporal o como una condición desfavorable de salud, causada por un balance 

energético positivo mantenido en el tiempo, que se caracteriza por un incremento 

excesivo en los depósitos de grasa corporal y de peso corporal. Álvarez Cordero R, la 

define como el incremento del tejido adiposos corporal, con frecuencia acompañado de 

aumento de peso, cuya magnitud y distribución afectan la salud del individuo.4 La Norma 

Oficial Mexicana  174-SSA1-1998 específica “a la enfermedad caracterizada por el 

exceso de tejido adiposo en el organismo.”5 Otros autores, establecen que es un 
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desorden caracterizado por un incremento en la masa de tejido adiposo, que resulta de 

un desequilibrio sistémico entre la ingesta de alimentos y el gasto de energía o como la 

acumulación de grasa en los depósitos corporales por arriba de los valores óptimos, 

caracterizada por un resultado positivo de energía ingerida que excede el gasto 

energético y ocasiona aumento del peso corporal o un desequilibrio entre el aporte 

calórico de la ingesta y el gasto energético dado por el metabolismo y la actividad física.6-

7-8   

La obesidad definida en la guía de práctica clínica como una enfermedad crónica 

multifactorial que suele iniciar en la niñez; por lo general tiene origen en la interacción 

genética y factores ambientales, de los cuales sobresale la ingesta excesiva de energía 

y el estilo de vida sedentario. 

Como se observa en las definiciones se pueden identificar tres componentes 

fundamentales: exceso de grasa corporal, mayor aporte calórico con menor gasto 

energético y aumento de peso corporal.  

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública más graves del siglo XXI. 

El problema es mundial. 

La obesidad ha aumentado en los últimos 30 años al grado de convertirse en un problema 

de proporciones epidémicas en adultos y en niños, tanto en países desarrollados como 

en aquéllos en vías de desarrollo; México no es la excepción 9-10.  En los últimos años se 

ha producido un marcado incremento de obesidad en la población adulta e infantil, a tal 

grado que la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha denominado a esta enfermedad 

como la “epidemia y el reto más difícil del nuevo siglo” y esto ha crecido 

proporcionalmente más entre los niños y adolescentes. En 2010, la Organización para la 

Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) reportó que México era el primer lugar 

mundial de obesidad en niños 8.   La realidad es que un niño con obesidad si no es tratado, 

persistirá con el problema hasta la vida adulta, con la resultante de enfermedades 

crónicas asociadas como hipertensión arterial, dislipidemias, ateroesclerosis, morbilidad 

cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2, entre otras. 10 

Se emitió una emergencia Epidemiológica EE-3-2016, girada a todas las dependencias 

Institucionales y autoridades de los 3 órdenes de gobierno de los estados Unidos 
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Mexicanos. Enviada por el Titular del Centro Nacional de programas preventivos y control 

de Enfermedades la Secretaría de Salud. Basado en la ENSALUT, 48.6 millones de 

mexicanos viven con sobrepeso y obesidad, siendo el grupo del sexo femenino con la 

frecuencia más alta de 37.5 % en relación con el masculino de 26.8 %. México vive una 

epidemia de Obesidad, ya que el 73% de los adultos y el 35 % de los niños y adolescentes 

tienen sobrepeso y obesidad es decir 60.6 millones de personas que corresponde al 52% 

de los mexicanos con esta condición. 11 

En la Unidad de Medicina Familia No 97 se realizó un análisis en febrero 2017 

¨prevalencia de trastorno por exceso de peso¨, por el servicio de Epidemiología a cargo 

del Dr. Roberto Crisóstomo Domínguez con datos obtenidos por ARIMAC, en dónde el 

porcentaje de exceso de peso en el grupo de edad de 5 a 9 años reportaron un 29%. De 

este porcentaje tan solo el 11.9% con diagnóstico de obesidad, y en el análisis reportan 

un grupo de adolescentes con un total de 41.8 % correspondiendo el 13.7 % a obesidad.12 

Factores de Riesgo: si bien es cierto que los padres obesos tienen con mayor frecuencia 

hijos obesos y que esto puede explicarse por factores de tipo genéticos-hereditarios, es 

sabido que el ambiente en el cual de desarrollo el niño es crucial para forjar su estilo de 

vida. Adultos más obesos engendran niños más obesos, siendo que estos se crían en 

ámbitos “obesogénicos” y tienen más probabilidades de padecer este trastorno10.  En el 

año 2009 se realizó un estudio en el Instituto Nacional de Pediatría, en 180 adolescentes 

todos los pacientes tuvieron un IMC superior al p 95 para edad y género según los CDC. 

El límite de edad varió de 5 a 17 años 11 meses, con una media de 11.8 años. El estilo 

de vida se caracterizó por sedentarismo en 133 individuos (73.8%); mientras que 146 

pacientes (81.1%) comían en forma excesiva.  En este estudio, la mayoría de los 

participantes tuvo el antecedente familiar de DM213-14. 

COMO EVALUAR OBESIDAD: El índice de masa corporal (IMC) o índice de Quételet, es 

el cociente que resulta de dividir el peso corporal (en kilogramos) entre el cuadrado de la 

estatura (en metros cuadrados) y se usa comúnmente, a gran escala, en estudios 

epidemiológicos para estimar la gravedad de la obesidad. Actualmente varios comités de 

expertos de distintos ámbitos y países, incluyendo México,  han recomendado que el 

indicador IMC para la edad sea utilizado para evaluar sobrepeso y obesidad en niños y 

adolescentes, A la fecha, varios grupos han recomendado al IMC como el indicador de 
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elección para evaluar obesidad en niños y adolescentes de 2  a 19 años de edad13-15-16. 

El motivo para hacer esta recomendación es que el IMC expresa la relación entre el peso 

y la estatura como una razón, puede obtenerse fácilmente. 

Para la evaluación de sobrepeso y obesidad en los niños y adolescentes, se emplean 

otros parámetros además del IMC, por ejemplo, las tablas de desarrollo y crecimiento 

(peso/talla), donde consideran al percentil 90 % como límite de sobrepeso y el percentil 

95% como obesidad. Para establecer el grado y distribución de la grasa se recomienda 

medir el perímetro braquial, el pliegue cutáneo, masa grasa y masa libre de grasa; para 

estos últimos se utiliza el nomograma de Gurney Y Jallife. 17 

La OMS en niños y adolescentes utiliza el Índice de Masa Corporal (IMC) y establece la 

siguiente clasificación: Obeso alto riesgo IMC p mayor 95 o p mayor 85. Sobrepeso de 

alto riesgo u obeso: IMC p mayor de 95 o IMC p mayor 85 más factores de riesgo. 

Sobrepeso o en riesgo IMC p mayor de 75 o p menor 95. Sin sobrepeso: IMC p menor 

85 18. 

 

 

 

 Tabla. 1              CLASIFICACIÓN DE LA OBESIDAD SEGÚN LA OMS                              

 

 

 

 

 

 

 

  

 

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD SEGÚN OMS. 

Clasificación IMC (kg/m2) Riesgo Asociado a la salud 

Normo Peso 18.5 – 24.9 Promedio 

Exceso de Peso Sobrepeso >  25  

Sobrepeso o Pre Obeso 25 - 29.9 AUMENTADO 

Obesidad grado I o moderada. 30 – 34.9 AUMENTO MODERADO 

Grado II o severa 35  - 39.9 AUMENTO SEVERO 

Grado III o mórbida > 40 AUMENTO MUY SEVERO 



8 
 

Tabla.2   World Health Organization (WHO) 

 

 

 

  

 La obesidad ha aumentado con rapidez en México y las bebidas representan la quinta 

parte de la energía que consumen los mexicanos19-20. La recomendación de mantener el 

peso deseable desde la niñez tiene como propósito disminuir las alteraciones en los 

valores de glucosa, ya que se sabe que su elevación temprana se relaciona con una muy 

alta probabilidad de desarrollar diversos trastorno 8-21-22. 

La glucosa en sangre; generalmente se expresa en gramos por litro de sangre. La glucosa 

es indispensable para el buen funcionamiento del organismo 23-24. 

 La medición de la glucosa en sangre (glucemia) se utiliza como prueba diagnóstica23.  Es 

importante conocer esta clasificación porque a través de ella podemos considerar cuando 

hay una alteración en la  glucosa,  y poder realizar intervenciones tempranas. 

 Los criterios diagnósticos para diabetes mellitus (DM) e Intolerancia a la Glucosa (IG) 

han sufrido modificaciones a través del tiempo. Es así como en el año 1997 la Asociación 

Americana de Diabetes (ADA) disminuyó el valor de la Glicemia de Ayuno (GA) 23. El 

principal motivo para efectuar este cambio fue la presencia de retinopatía diabética con 

valores de GA menores a lo establecido hasta ese momento 23-24. En forma semejante, 

Clasificación de sobrepeso y obesidad de acuerdo con el 

índice de masa corporal 

Clasificación 

Índice de masa corporal (Kg/m2) 

OMS NOM 

Bajo peso < 18.5 
 

Normal 18.5 – 24.9 
 

Sobrepeso 25.0 – 29.9 25.0 – 26.9 

Obesidad, clase I  30.0 – 34.9 >= 27 

Obesidad, clase II 35.0 – 39.9 
 

Obesidad, clase III u Obesidad mórbida  >= 40   
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la Organización Mundial de la Salud en 1999 (OMS 1999) también disminuyó el valor de 

glicemia normal a 125 mg/dl25.  

En 2003, la ADA cambió nuevamente el límite normal de la GA, esta vez a 100 mg/dl26, 

basándose en estudios que demuestran que una glicemia de ayuno (GA) sobre 100 mg/dl 

ya predice diabetes en el futuro, y que este valor normal de la GA se correlaciona mejor 

con una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTGO) alterada 12. Además, la ADA crea 

la categoría de intolerancia de ayuno para los sujetos con GA alterada sin llegar a los 

límites de DM y sugiere que la GA es suficiente para clasificar a un sujeto. En cambio, la 

OMS 1999 no ha disminuido el valor normal de GA, y además recomienda realizar una 

PTGO en los sujetos con GA entre 110 y 125 mg/dl 4.  

La American Diabetes Association (Asociación Americana de Diabetes) establece los 

criterios para diagnosticar en niños y adolescentes los diversos estadios:   Glucosa en 

ayunas Normal menos de 100 mg/dl; Alterada 100 -125.  

Glucosa anormal de ayuno: Se refiere al hallazgo de concentración de glucosa en ayuno, 

por arriba del valor normal (≥ 100mg/dl) 27. 

Se realizó un estudio en niños de entre 5 y 11 años, en dónde (18.8%) se hallaron cifras 

elevadas de glucosa en ayuno, por encima de 105 mg/dl.  Tuvo cifras de glicemia basal 

por encima de lo normal; ninguno mostró síntomas asociados a hiperglicemia 21.  

Las personas que integramos el sector salud debemos reflexionar ante este problema, 

pues somos pilares en esta tarea. Debemos actuar con programas innovadores para una 

gestión de cambio, y esto no depende de la falta de comprensión de los determinantes o 

de la falta de tecnología para tratamientos, sino de una buena traducción del 

conocimiento a la población27-28.  
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3.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

México vive una epidemia de sobrepeso y Obesidad, ya que el 73% de los adultos y el 

35 % de los niños y adolescentes tienen sobrepeso y obesidad es decir 60.6 millones de 

personas que corresponde al 52% de los mexicanos con esta condición.  

En la Unidad de Medicina Familiar No. 97 acuden familias a recibir atención médica por 

diferentes motivos, puede ser porque la requiera uno de los padres o bien los hijos. 

Cuando el paciente escolar entre 6 y 12 años recibe la atención médica, se llega al 

diagnóstico por el cual está demandando la atención, sin embargo, en algunas ocasiones 

no valoramos el estado nutricional de ese escolar dejando pasar por alto el diagnóstico 

clínico de sobrepeso u obesidad.  En el caso de que el menor   no es quien recibe la 

atención, pero estando en la sala de espera a simple vista observamos que estos 

pequeños están por arriba de su peso ideal, por lo que es importante  establecer una 

valoración clínica nutricional temprana en el escolar demande o no la atención médica en 

ese momento, ya que se ha comprobado que muchos de nuestros pacientes  escolares 

con obesidad,   si no se  ofrece un tratamiento oportuno, esta  se incrementará en  la 

adolescencia persistiendo en la vida adulta; por lo que es importante  una evaluación 

clínica completa  para ofrecer un tratamiento integral enfocado  a  evitar 

enfermedades  que en la  actualidad ocupan  los primeros lugares de morbilidad  como 

la diabetes,  y enfermedades cardiovasculares. Por lo que se genera la siguiente 

pregunta: 
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  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Existe glucosa alterada en pacientes obesos de 6 a 12 años de edad de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 97?  

 

 

 

4. JUSTIFICACIÓN 

 

La obesidad infantil es un asunto serio dentro del tema de salud; las cifras y estadísticas 

nos ubican (México) en el primer lugar a nivel mundial lo cual es indicativo de lo que 

sucederá con nuestros infantes cuando lleguen a la juventud o edad adulta y se 

encuentren enfermos con padecimientos asociados a la obesidad o incluso con alguna 

discapacidad. 

Por esta razón se realiza la investigación, para poder identificar la obesidad infantil de 

forma temprana, y poder garantizar una adolescencia sana y productiva para nuestro 

país, con mínimos factores de riesgos para desarrollar enfermedades crónicas.  

disminuyendo de esta manera, el costo económico y las tasas de moralidad que suponen 

estas enfermedades. 
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5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la existencia de glucosa alterada en pacientes obesos de 6 a 12 años de 

edad en la Unidad de Medicina Familiar No. 97.  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Clasificar los grados de obesidad que presentan los niños de 6 a 12 años. 

 Determinar por medio del IMC, que edades son las más afectadas. 

 Determinar los niveles de glucosa alterada en ayuno en los niños de 6 a 12 años.  

 Analizar por clase de obesidad cual tiene alteración en la glucosa. 

 Determinar perfil epidemiológico.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

 

6.  HIPOTESIS 

 

H1: Si existe glucosa alterada en pacientes obesos de 6 a 12 años de edad de la Unidad 

de Medicina Familiar No. 97 

H0: No existe glucosa alterada en pacientes obesos de 6 a 12 años de edad de la Unidad 

de Medicina Familiar No. 97 .  
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7.   METODOLOGIA 

 

TIPO DE ESTUDIO 

 

Observacional: Sin modificar las variables. 

Prospectivo: Porque se definió previamente la recolección de datos y la información se 

recolectó en cuestionarios diseñados previamente. 

     Transversal: Se tomaron los datos una sola vez.  

Descriptivo: Se estudia solo un grupo no se hacen comparaciones. 
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POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO 

 

El presente estudio se realizó en la Unidad de Medicina Familiar No. 97 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, primer nivel de atención. Ubicado en calle allende S/N 

esquina con 16 de septiembre. Col San Bartolo, Municipio de Naucalpan.  Esta Unidad 

Tiene a su carga 16 colonias en el área urbana, (ampliación San Lorenzo, El Capulín, 

Capulín Soledad, Casa Blanca, La esperanza, El Ocote, Piedras Negras, Predio las 

Colonias, San Antonio Zomeyucan, San José de los leones, San Lorenzo Totolinga, 

Santa Lilia, La soledad, Las tinajas, La Tolva, Unidad y Progreso).  Atiende a usuarios de 

escasos recursos y clase media. La Unidad de medicina Familiar atiende a población que 

llega de forma espontánea a recibir una atención que puede ser médica, o un servicio 

preventivo, administrativo, dental, nutrición o interconsulta con el servicio de Optometría 

y población citada. 
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TAMAÑO Y TIPO DE  MUESTRA 

 

El tipo de muestreo fue probabilístico  ya que se trabajó con  niñas y niños obesos  de 6-

12 años se utilizó la  fórmula para tamaño de la muestra por población finita teniendo 

6700  calculando con la siguiente formula: 

 

                                           N x   Za 2   p  X   q 

                     n=            _____________________   

                                         d 2  x   (N -1) + Za  2 x  p  q 

 

                 n=    (6700) x (1.96)2   x 0.05    x      0.95 

                           ____________________________ 

                         (0.03)2   X   (6700-1)   +    (1.96)2   X  0.5  X  0.96 

                 n =  258 

 En donde: 

 n: Tamaño de la muestra 

 N = tamaño de la población 

 Za 2  = 1.96( si la seguridad es del 95 %  

 P = proporción esperada (en este caso  5% =0.05). 

 q = 1 – p (en este caso 1 – 0.05 =0.95) 

 d = precisión (En este caso deseamos un 3%) 
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 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 

 Niños de la UMF No. 97 de 6 a 12 años de edad,  

 Niños con algún grado de obesidad  

 Padres que autoricen el consentimiento informado para incluirlos en el estudio. 
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 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 A los pacientes que cursen con alguna enfermedad metabólica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 Aquellos de deseen retirarse del estudio. 

 A los pacientes que no regresen con resultados de glucosa. 
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INFORMACION A RECOLECTAR (VARIABLES RECOLECTADAS) 

VARIABLES DEPENDIENTES:  

 GLUCOSA ALTERADA. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

 LA OBESIDAD. 

VARIABLES INDEPENDIETES 
 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Unidad de Medida. 

OBESIDAD Es una enfermedad 

crónica, 

caracterizada por el 

aumento de la grasa 

corporal, asociada a 

mayor riesgo de 

enfermedad. 

Grados 

obtenidos de 

acuerdo al 

imc, 

establecido 

por OMS 

Cualitativa 

nominal 

categórica. 

 

 

Normo Peso 18.5 – 24.9 

Exceso de Peso 

Sobrepeso >  25 

Sobrepeso o Pre 

Obeso 25 - 29.9 

Obesidad grado I o 

moderada. 30 – 34.9 

Grado II o severa 35  - 39.9 

Grado III o mórbida > 40 

ESTATURA Altura de 

una persona desde 

los pies a la cabeza. 

Medición 

realizada con el 

estadímetro de 

los pies a la 

cabeza 

descalzo. 

Cualitativa 

Nominal 

continua 

Centímetros  

Cm. 

GENERO Suma de todos los 

caracteres 

estructurales y 

funcionales que 

caracterizan y 

El referido por 

los padres al 

momento de la 

entrevista 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotomica 

1.-femenino 

2.-Masculino 
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distinguen a machos 

y hembras. . 

EDAD Tiempo que ha 

transcurrido desde 

su nacimiento de un 

ser vivo. 

Referida por los 

padres al 

momento de la 

entrevista 

Cuantitativa 

Discreta 

 

Años 

ESCOLARI

DAD 

Periodo de tiempo 

durante el que se 

asiste a un centro de 

enseñanza de 

cualquier grado para 

realizar estudios 

Referida por los 

padres al 

momento de 

realizar la 

entrevista 

Cuantitativa  

nominal 

Primaria: 

Secundaria: 

  VARIABLE DEPENDIENTE 

Glucosa 

Alterada. 

 

 

  

Glucosa alterada la 

que se reporte por 

arriba de 100 mg / 

dl. 

La referida por 

el laboratorio.  

Cuantitativa 

Continua 

  

    

 Reportada en  Mg/ dl 
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MÉTODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION 

 

Previo envío a SIRELCIS y autorización por CLIES se realizó un estudio observacional, 

prospectivo, transversal, descriptivo. Se Solicitó permiso al Comité local de investigación 

y al director  de la UMF (unidad de Medicina Familiar) 97, Administrador y Jefes de 

departamento clínico el permiso para realizar  el estudio en pacientes  que acudierón a 

la UMF, una vez detectado  el menor en la sala de espera o en el consultorio, se informó 

al padre o tutor del menor del estudio.  

Se analizó el peso  de 258 niños de 6 a 12 años de edad, para poder establecer el grado 

de obesidad a través del IMC.  

En los pacientes que se detectó un IMC mayor o igual a 30 se dió una solicitud de 

laboratorio para determinar glucemia en ayuno. Una glucemia es una prueba de control 

para determinar el nivel de glucosa en sangre de una persona. El valor se expresa en 

miligramos por decilitro (mg/dl).  

Se citó a los 8 días para conocer el resultado de dicha glucemia.  Si el menor registró 

niveles glucémicos normales, se envió a nutrición y se dio cita con prioridad con su 

médico familiar para dar las medidas necesarias individualizadas. En caso de tener 

resultados alterados en los niveles de glucosa envío a segundo nivel para su seguimiento. 

Se utilizarón básculas, cintas métricas, lápiz, calculadora, cuaderno, y tabla para anotar 

el grado de obesidad.  

Se captaron a los pacientes de 12:00 a 16:00 horas a todos los pacientes que se 

encontraban en la sala de espera y los pacientes que entraron a consulta, hasta cumplir 

el objetivo planteado de 258 pacientes, en el periodo comprendido de los meses de 

agosto 2017 a marzo 2018.  Se recopilaron resultados, se vacío la información para su 

análisis en hojas de cálculo. 

Los datos obtenidos se vaciaron en una hoja de Excel.  Se describieron  los datos a través 

de estadística descriptiva.  
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RECURSOS HUMANOS: La medición se llevó a cabo por la residente de primer año del 

curso de Especialización en Medicina Familiar para Médicos del IMSS.  

 FÍSICOS:  una computadora portátil, calculadora, 1 cuaderno, 1 lápiz, 1 pluma, 1 goma, 

1 bascula, 1 cinta métrica.  

FINANCIEROS: Se financiaron por la Médico residente de primer año del curso de 

Especialización en Medicina Familiar para Médicos Generales del IMSS. 
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CONSIDERACIONES  ÉTICOS 

 

 

Es ético ya que se solicitó la autorización por escrito del padre o tutor del menor, además 

no violo los estatutos internacionales (Helsinki) nacionales (ley general de salud en sus 

apartados correspondientes) e institucionales sobre los procedimientos de investigación.  

 Para realizar el estudio, se obtuvo la autorización de las autoridades de la Unidad 

Médica, haciendo uso de las normas establecidas en la Ley General de Salud para la 

Investigación en Seres Humanos. Dicho estudio sin reportar  riesgo alguno, ya que la 

información que se requiere se obtuvo directamente de los pacientes que aceptaron 

participar en el estudio. La información que se obtuvo se manejo con un grado máximo 

de confidencialidad y se concentró en un cuestionario diseñado especialmente para este 

fin. 
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8.  RESULTADOS 

 

La moda por edad fue de 11 años más frecuente en pacientes del sexo masculino con 

obesidad grado I.  

Del total de la muestra de 258 pacientes 88 fueron mujeres (34 %) y 170 hombres (66%).   

TABLA 1. OBESIDAD EN HOMBRES Y MUJERES 

 

 

 

 

 

 

 

En la proporción de obesidad por género, es más frecuente en el sexo masculino 

predominando la obesidad grado I en 150 pacientes.  

TABLA 2. PROPORCIÓN DE OBESIDAD POR GÉNERO. 

 

 

 

 

 

 

TOTAL 258 100  % 

HOMBRES 170 66    % 

MUJERES 88 34    % 

GÉNERO 
GRADO 

I 

GRADO 

II 

GRADO 

III 

TOTA

L 

HOMBRES 150 20 0 170 

MUJERES 86 2 0 88 

TOTAL 236 22 0 258 



26 
 

 

Clasificación por grados de obesidad. Predominó el Grado I con 236 (91 %); el grado II 

con 22 pacientes (9 %), sin encontrar pacientes en grado III de obesidad.  

 TABLA 3. TABLA POR GRADO DE OBESIDAD 

 

 

 

 

 

Grado de Obesidad por edad de acuerdo con Índice de Masa Corporal (IMC) en todos 

los grados de obesidad predominó para la edad de 12 años (27.3).  En el grado I 

predominó en la edad de 12 años con una frecuencia de 63 (24%).  

TABLA 4.         GRADO DE OBESIDAD POR IMC Y EDAD  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRADOS DE OBESIDAD TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE 

Grado I     ( 30-34.9) 236 91 % 

Grado II    (35-39.9) 22 9 % 

Grado III   ( >40) 0 0 

EDAD GRADO I % GRADO II % GRADO III TOTAL % 

6 9 4 0  0 9 4 

7 1 0.38 0  0 1 0.38 

8 37 15 0  0 37 15 

9 30 11 0  0 30 11 

10 48 18.5 1 0.1 0 49 18.6 

11 48 18.5 13 5.6 0 61 24.1 

12 63 24 8 3.3 0 71 27.3 

TOTAL 236 91 22 9 0 258 100 
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De los 258 pacientes, en 5 se reportó glucosa alterada, (2 %) y en 253 glucosa normal, 

(98 %).   

 TABLA 5.        EXISTENCIA DE GLUCOSA ALTERADA  

 

            

            

 

 

 

 

 

 

De los 5 pacientes con glucosa alterada, 4 están en obesidad grado I y un paciente en 

obesidad Grado II.                                   

TABLA 6.     GRADOS DE OBESIDAD CON GLUCOSA ALTERADA. 

 

 

 

 

 

 

 

  NÚMERO DE PACIENTES % 

 GLUCOSA ALTERADA 5 2 % 

GLUCOSA NORMAL 253 98 % 

 TOTAL 258 100 % 

GRADOS DE OBESIDAD GLUCOSA ALTERADA 

GRADO 1 4 

GRADO 2 1 

GRADO 3 0 
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Glucosa alterada en 5 pacientes, la moda por edad fue de 11 años, y más frecuente en 

pacientes del sexo masculino que se encontraron en obesidad grado I con un total de 4 

pacientes y un paciente con obesidad grado II.  

TABLA 7.  MODA POR EDAD Y GÉNERO EN RELACIÓN CON GLUCOSA 

ALTERADA. 

EDAD GENERO PESO TALLA I.M.C GLUCOSA 

11 MASCULINO 83.5 1.5 37.1 102 

11 MASCULINO 67 1.48 33 101 

11 MASCULINO 67 1.48 33 101 

11 MASCULINO 67 1.48 33 101 

11 MASCULINO 67 1.48 33 101 

 

 

La mayor frecuencia por Género fue en el sexo masculino de 170 y escolaridad nivel 

primaria 156. 

TABLA 8.      FRECUENCIA POR GÉNERO Y ESCOLARIDAD 

GÉNERO TOTAL PRIMARIA SECUNDARIA 

MASCULINO 170 156 14 

FEMENINO 88 81 7 

TOTAL 258 237 21 
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9. DISCUSION 

 

La enfermedad metabólica que se presenta con mayor prevalencia tanto en países 

desarrollados como en no desarrollados es la obesidad. La OMS la ha declarado una 

epidemia global y uno de los más grandes problemas de salud en la actualidad. De los 

países de América Latina, México es el de más alta prevalencia de obesidad en niños, 

alcanzando aproximadamente el 20%. Los datos de la Encuesta Nacional de Salud 

(ENSANUT 2012), muestran una prevalencia de sobrepeso de 19.8% y de obesidad del 

14.6% en la población de niños entre 5 y 11 años 1.  

Diversos estudios han demostrado que los niños obesos tienen más probabilidades de 

ser adultos obesos que los que mantienen su peso en rangos normales. Los niños que 

presentan obesidad entre los seis meses y los siete años tienen un 40% a 50% de 

probabilidades de ser adultos obesos y los que inician la obesidad entre los 10 y los 13 

tienen un 70%, ya que los adipocitos se multiplican en esta etapa de la vida 3. 

Ante la preocupante prevalencia progresiva de obesidad en los niños mexicanos, 

corroborada por la revisión de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, y en respuesta 

a la iniciativa de los grupos de investigación clínica, epidemiológica básica y en servicios 

de salud del norte de la república, la Coordinación de Investigación en Salud (CIS), con 

el propósito de generar conocimiento mediante la investigación científica ante este 

problema prioritario de salud, creó la Red de Investigación en Obesidad Infantil del 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 

En el estudio realizado en la UMF No. 97, la moda para obesidad Grado I y II se encontró 

en el sexo masculino, siendo más frecuente a los 12 años (24%), con un nivel académico 

de primaria.  

Se realizó un estudio en diciembre del 2011 en Guadalupe Nuevo León. En la UMF No.  

32 del IMSS, De un total de 321 niños de 6 a 14 años que asistieron a consulta, se 

encontró un total de 139 niños (43%) con sobrepeso y obesidad. Un total de 63 niños 

tuvo sobrepeso y 76 obesidad, siendo 19.8% y 23% del total, respectivamente. En 

relación con la obesidad, fue más frecuente en los hombres (29 %) que en las mujeres 
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(17.7%). Este estudio llevado a cabo en Monterrey coincide con los resultados obtenidos 

en la muestra de la UMF No.97, que describe mayor frecuencia en el sexo masculino 15, 

20. 

En el estudio de la UMF 97 se observó que de los 258 pacientes estudiados, en el sexo 

masculino (2 %) reportó glucosa alterada,  la moda por edad fue 11 años; predominando 

en 4 pacientes obesidad grado I, y un paciente obesidad Grado II. De los pacientes con 

glucosa alterada, 4 se clasificaron en obesidad grado I, con un resultado 101 mg/dl de 

glucosa y solo un paciente; de los 22 que estaban clasificados como obesidad grado II, 

reportó glucosa de 102 mg/dl. Comparado con reportes realizados por el Instituto 

Nacional de Pediatría donde mencionan: Hiperglicemia en 34 pacientes (18.8%) muy por 

arriba de nuestra población; y cifras elevadas de glucosa en ayuno, por encima de 105 

mg/dl (18.8%) 15 muy similar con el nuestro en el cual el valor máximo fue de 102mg/dl.  

En muchas ocasiones el sobrepeso infantil se subestima y no es sino hasta que 

evoluciona a algún grado de obesidad o alteración metabólica que se le brinda atención 

médica, como lo refiere la Federación Mexicana de Diabetes, según datos del Instituto 

Nacional de Salud Pública (INSP), en México el sobrepeso infantil crece 1.1 por ciento 

cada año.  

La edad entre los 5 y 11 años es vulnerable para el desarrollo de la obesidad, ya que 

coinciden con las etapas de rápido crecimiento del tejido adiposo en el que factores 

externos, como la sobrealimentación, estimula un mayor crecimiento en el número de 

adipocitos por replicación o maduración de preadipocitos. Estas etapas se caracterizan 

por la marcada influencia familiar en el desarrollo de la obesidad, ya que es aquí donde 

predominan los hábitos alimentarios de la familia y adquieren los propios (buenos o 

malos) aunado a las características personales y la decisión propia del niño en relación 

a su actividad física o sedentarismo 21
. 

Todo lo anterior señala elementos que se debe considerar seriamente en el futuro 

cercano de la deficiente calidad de vida de la población infantil mexicana por el potencial 

desarrollo de enfermedades metabólicas en población infantil con algún grado de 

obesidad. La sociedad juega un papel importante para combatirla, ya que no solo 
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dependerá de la intervención del médico y su tratamiento, sino de un grupo 

multidisciplinario que interactúe con los miembros de la familia, como trabajadores 

sociales, académicos y el sector salud 26, 30 para adquirir hábitos alimentarios saludables 

desde la adolescencia e infancia, es necesario tomar medidas que faciliten en lo posible 

la realización de ejercicio de forma atractiva y estimulante a nivel de colegios. 

La dieta es la base y el primer paso del tratamiento. Para instaurar una pauta dietética 

correcta hace falta conocer las costumbres alimentarias del enfermo, la forma de vida, su 

historia clínica y las posibles complicaciones añadidas a la obesidad. Una vez que 

conocemos los hábitos alimentarios, hemos de intentar hacer una dieta personalizada, 

adecuándola a su estilo de vida, nivel socio-económico y posibles complicaciones. Es 

básica la motivación del paciente y la familia para seguir el régimen y llegar al objetivo 

deseado, “peso adecuado para su talla “.  

La parte relevante de esta integración diagnóstica es la capacidad del médico de prevenir, 

orientar y controlar el desarrollo de la obesidad infantil, para poder brindar un estilo de 

vida más sano en el paciente obeso.  
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10. CONCLUSIÓN 

 
 
En la unidad de Medicina Familiar no. 97 en pacientes obesos de 6 a 12 años de edad 

se encontró glucosa alterada en 5 pacientes del sexo masculino (2%), los valores 

observados fueron entre 101- 102 mg/dl de glucosa. 
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11. RECOMENDACIONES 

 

Es primordial que se generen modelos de atención para el paciente infantil con obesidad, 

los cuales estén orientados a prevenir complicaciones a corto y largo plazo. La 

implementación de acciones preventivas que sean verdaderamente efectivas desde la 

infancia deben ser prioridad en nuestro sistema de salud. La atención integral de la 

obesidad infantil será la única manera de enfrentar el problema, y debe hacerse en todos 

los niveles del ambiente obesogénico, comenzando por la familia y el apoyo incondicional 

en la escuela. Se requiere que el tema de la obesidad infantil se difunda a escala nacional 

con base en la definición del problema, de sus dimensiones epidemiológicas, de sus 

causas, y de sus tratamientos desde el punto de vista de medicina familiar. También se 

debe capacitar al profesorado de educación básica en torno a los estilos de vida 

saludables, reeducar a los padres de familia, implementar campañas y programas de 

difusión permanente de alimentación adecuada; la educación debe ser dirigida a toda la 

sociedad. 

Los programas de estudio y todos los cursos de educación continua dirigidos a los 

trabajadores de la salud deben incluir como elemento principal los temas relacionados 

con la prevención y el tratamiento de obesidad infantil; que incluya tópicos acerca de la 

influencia de la comida chatarra, el sedentarismo, la publicidad nociva, la 

irresponsabilidad de los padres los espacios reducidos en las escuelas para la actividad 

física, los nulos esfuerzos de la sociedad para combatir la obesidad infantil, y los intereses 

políticos y económicos de las grandes compañías nacionales y  trasnacionales en la 

producción de comida rápida. 

Dar más difusión a Programas de apoyo como el grupo PASS que actualmente ya incluye 

a los niños con obesidad desde los 3 años de edad, donde realizan actividades 

integradoras como pláticas, preparación de alimentos, baile, y actividades acuáticas 

complementarias. (Muchos de nuestros pacientes ya fueron integrados a este programa).  

El médico de familia debe participar en todas las etapas de la gestión desde la detección, 

el diagnóstico, la nutrición, asesoramiento de actividad física, hasta tratamientos 

intensivos y seguimiento a largo plazo. 
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El tratamiento debe ser multidisciplinario y prolongado por ser un proceso crónico. Lo 

más eficaz es combinar todos los recursos disponibles, es decir, mejorar los hábitos 

alimentarios, aumentar la actividad física, el apoyo psicológico; tanto para atender 

posibles conflictos que acompañen al exceso de peso como para ayudar a seguir un plan 

de alimentación. 

La responsabilidad del médico familiar como eje central del equipo multidisciplinario no 

queda en la derivación de pacientes a los servicios complementarios, sino encabezar el 

tratamiento, tener una visión integradora no solo del niño, sino de la familia, atendiendo 

el resto de los factores familiares mediante el uso y aplicación del familiograma para 

detectar factores externos e internos que influyen en el incremento de esta enfermedad 

mediante la  observación de la dinámica familiar y los hechos que actúan como fuentes 

generadoras de estrés, que culminan en crisis paranormativas, eventos críticos en la 

familia, relaciones fraternales,  sentimientos de culpa de los mismos padres, lo que 

ocasionara cambios en el estilo de vida familiar en donde deben evitar llegar a  la 

sobreprotección o rechazo, mismos que tendrán que resolver mediante tareas de 

enfrentamiento para la adhesión terapéutica y contribuir a su autonomía; por lo que el 

Médico familiar ejercerá su liderazgo con el equipo multidisciplinario y de esta manera 

contribuir a mejorar la  calidad de vida de la población infantil mexicana.  
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12. ANEXOS 

Anexo 1. Cronograma de actividades 

 

 

 

ACTIVIDAD / FECHA MARZO 

2017 

ABRIL 

2017 

MAYO-

JUNIO 

2017 

JULIO 

2017 

AGOSTO 

DICIEMBRE 

2017 

ENERO

- 

MARZO 

2018 

ABRIL-

DIC 

2018 

ENERO 

JUNIO 

2019 

ELECCION Y APROBACION 

DEL TEMA 

0        

RECOPILACION 

BIBLIOGRAFICA 

  0       

PLANE 

ACIÓN

  

MARCO TEORICO  0 0      

REGISTRO Y 

AUTORIZACIÓN 

   0     

APLICACIÓN DE 

CUESTIONARIOS

Y RECOLECCION 

DE INFORMACION 

    

 

 

0 

 

0 

  

EJECU 

CION 

ANALISIS DE 

RESULTADOS 

     0   

DISCUSION  

CONCLUSIONES 

      0  

REVISION FINAL Y 

ENTREGA DE 

REPORTE FINAL 

CONJUNTA CON 

ASESOR 

      0 0 

         

 

 

X        PROGRAMADO 

Xx      AVANCE 

O        REALIZADO 
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Anexo 2.  Consentimiento informado 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(NIÑOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
“GLUCOSA ALTERADA  EN PACIENTES OBESOS DE 6  A 12 AÑOS DE EDAD” 

Patrocinador externo (si aplica): 
No aplica. 

Lugar y fecha: 
UMF No. 97 Marzo 2017 

Número de registro:  R-2017-1503-87 

Justificación y objetivo del estudio:             Justificación: se llevará a cabo este estudio para determinar si el paciente cursa con obesidad y poderlo clasificar en 
grados de acuerdo a la OMS. Se determinará la probable existencia de glucosa alterada para poder realizar medidas 
preventivas o terapeuticas según el caso. Objetivo: Determinar la existencia de glucosa alterada  en pacientes obesos 
de 6  a 12 años de edad en  la Unidad de Medicina Familiar No. 97.  
 Al paciente menor se pesará y se medirá en una báscula de la Unidad de MF, se quitará los zapatos para que su peso 
sea más exacto. Si el paciente (su hijo) esta en obesidad, entonces, se le enviara al Laboratorio de la UMF No. 61 para 
que le puedan realizar un estudio de sangre (glucosa en ayuno) y poder determinar si existe alteración en sus niveles 
de gñucosa (azúcar). 

Procedimientos: 
 
 
 
 
 

 
 

Posibles riesgos y molestias:  Cuando se este pesando el paciente (su hijo se le retirarán los zapatos, puede ocasionar un poco de incomodidad al 
menor pero es necesario retirarlos para que su peso sea más exacto. Durante la toma de muestra de sangre  la cual se 
realizara a las 7:00 hrs se tendrá que amarrar su brazo con una ligadura lo que le puede causar ligero dolor  el cual 
cede al retirar la ligadura. Durante la toma de la muestra se corre el riesgo de que no se encuentre la vena y provocar 
dolor al menor, de dejar una equimosis ( moretón) el cual es temporal , sin embargo la toma de sangre es necesaria 
para poder evaluar los niveles de glucosa.  

  

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los  resultados  se entregaran a los 7 dias de haberlos tomado en el laboratorio. 

Participación o retiro: El Paciente se podrá retirar cuando el así lo decida. 

Privacidad y confidencialidad: Los resultados se entregarán única y exclusivamente a los padres del paciente estando en el consultorio la encargada 
del estudio y los padres. (de forma confidencial). 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestrnona para este estudios y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): En el caso de que la glucosa se reporte alterada se enviara con su Médico Familiar, 
Nutrición, Dental, Optometria para que reciba un tratamiento multidisciplinario ademas 
de que se enviara a segundo nivel para poder establecer un  tratamiento oportuno. 

Beneficios al término del estudio: Que se brindarán Medidas Preventivas en forma Temprana. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  Responsable: Dra. Laura Bautista Suárez 

Colaboradores: Dra. Claudia Idania Gómez Méndez; Dr Mauricio Espinosa Lugo 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso 
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

 

 

NO VALIDO 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma de ambos padres o  

tutores o representante legal 

 

 

 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

 

        

Nombre, dirección, relación  y firma 

 

Testigo 2 

 

 

 

 

Nombre, dirección, relación  y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 
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Anexo 3. Cuestionario 

 

 

  

 

 

 

Ficha de Identificación                                                                             FOLIO: 001 

Fecha__________   

Nombre del niño (a) ____________________________   Edad: ________  

Género: __________ 

Escolaridad: _________     

Peso_____________   Estatura____________        IMC  ___________________ 

Resultados de Glucosa: ______________ 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
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