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. RESUMEN

ANTECEDENTES

La obesidad se ha definido como una enfermedad cronica, de alta complejidad,
caracterizada por un exceso de tejido adiposo en relaciébn con la masa corporal magra y
representa un alto factor de riesgo de morbimortalidad. EIl curso de la obesidad pediatrica se
ha demostrado como un alto porcentaje de nifios obesos, con exceso de peso mayor del 20%,
lo seguiran siendo en la vida adulta. Este porcentaje es del 14% si el nifio es obeso a los 6
meses, del 41% si lo es a los 7 afios, del 70% si lo es entre los 10 y los 13 afios y del 80% si lo
es en la adolescencia. Clasicamente estd establecido que si ambos padres son obesos el
riesgo para la descendencia sera de 69 a 80%, cuando solo uno es obeso sera de 41 a 50% y
si ninguno de los dos es obeso el riesgo para la descendencia sera solo del 9%.

La obesidad es una enfermedad que se ha ido incrementando y es un problema de
Salud Publica. En México hemos observado que dicho aumento ha repercutido en la aparicion
de enfermedades como la Resistencia a la insulina y la Diabetes Mellitus, ademas de que se ha
observado un incremento en las enfermedades cardiovasculares en adultos jovenes obesos.

Con el siguiente estudio se hara deteccién de la frecuencia de sobrepeso y obesidad
en nifios de 11 a 15 afos, orientando a un panorama general de las condiciones fisicas y
probables factores predisponentes de los adolescentes para desarrollar alguna enfermedad
croénico-degenerativa.

OBJETIVO GENERAL
Identificar la frecuencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes de una poblacién
escolar de nivel secundaria con edades de 11 a 15 afios.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo y transversal realizado en la escuela secundaria Federal N° 3
“Alfonso Caparroso” con un total de 700 alumnos tomando una muestra aleatoria de 120 de
ambos sexos y de los tres grados escolares. Se tomaron mediciones de peso, talla, indice de
masa corporal, cintura y cadera e indice de cintura/cadera. Se utilizé una bascula de pie, un
estadimetro y cinta métrica metalica.

RESULTADOS

De acuerdo al IMC, 29 alumnos se clasificaron con sobrepeso (24.17%) y 34 con
obesidad (28.33%), observandose para el sobrepeso 16 hombres (24.24%) y 13 mujeres
(24.07%) y para obesidad se clasificaron a 18 hombres (27.27%) y 16 mujeres (29.63%).

Haciendo la comparacion con el peso para la talla se observé que 12 alumnos (10%)
presentaron sobrepeso y 47 (39.17%) presentaron obesidad. En el caso de los hombres sélo 8
(12.12%) se clasificaron con sobrepeso y 23 (34.85%) con obesidad. Para el sexo femenino se
clasificaron 4 mujeres (7.41%) con sobrepeso y 24 con obesidad (44.44%).

De acuerdo al ICC se observé que 45 alumnos (37.5%) presentan riesgo metabdlico
(RM) y cardiovascular (RCV). EI ICC promedio en el caso de los hombres fue de 0.87 con un
maximo de 1.06 y un minimo de 0.75 y solo 5 alumnos (7.58%) tiene RM y RCV. En cambio en
las mujeres se observéd un ICC promedio de 0.83 siendo el maximo de 0.91 y el minimo de 0.72
con 40 alumnas (74.07%) con RM y RCV.

CONCLUSION

El peso para la talla es la medida mas precisa y los resultados obtenidos en el estudio
son contundentes para establecer que el 12.2% de los varones estudiados presentan
sobrepeso y el 34.8% presentan obesidad; el 7.41% de las mujeres del estudio presentan
sobrepeso y el 44.4 % presentan obesidad.

La poblacion femenina se ha visto con mayor riesgo, el 74% de las mujeres
adolescentes del estudio han presentado un indice de cintura-cadera elevado que condiciona
un riesgo para el desarrollo de enfermedades metabdlicas y cardiovasculares. En cambio, se
encontré6 que solamente el 7.5% de los varones adolescentes presentan este riesgo.



II. ANTECEDENTES

La obesidad constituye un problema de salud publica y es uno de los
padecimientos epidémicos de los paises desarrollados, en los ultimos afios por
imitacion y consumo de alto valor energético se ha incrementado su frecuencia
en México. Su repercusion fisica y social puede ser tan trascendente que lo
conduzca a limitaciones en su personalidad, y un amplio porcentaje continuara
siendo obeso en la etapa adulta. Aproximadamente un 80% de los
adolescentes obesos lo seguiran siendo durante el resto de su vida. La
palabra obesidad deriva del latin obesus que quiere decir “Persona que tiene
gordura en demasia”. ? Constituye el principal problema de malnutricion del
adulto y es una enfermedad que se ha visto aumentada notoriamente en la
poblacion infantil. Algunos opinan que alrededor de un tercio de todos los
niRos son obesos; esta misma incidencia se describe en la edad adulta, lo que
hace pensar que los nifios obesos seran adultos obesos. ¥+

La obesidad infantil constituye un problema sanitario de magnitud mayor
aun que la desnutricion infantil, no sélo por ser un factor que predispone a la
aparicion de otras enfermedades como la diabetes, afecciones cardiacas e
hipertension arterial, sino por las consecuencias negativas que tiene en la salud
psicolégica del nifio y del adolescente.® La obesidad es quiza el trastorno
metabdlico y nutricional mas antiguo que se conoce en la historia de la
humanidad. El ser humano tiene mayor riesgo de volverse obeso cuando la

poblacion dispone de gran variedad de alimentos, incluyendo los de proceso

industrial, y la vida se hace mas facil, mecanizada y ociosa. ©



Diversos estudios sefalan que Meéxico se encuentra en transicion
epidemiologica y un aumento modesto en la mortalidad por enfermedades
cronico-degenerativas. Se ha prestado mayor atenciéon a los problemas de
desnutricion que a los de mala nutricidon por exceso. Sin embargo los cambios
que el pais ha experimentado y el proceso de transicion epidemioldgica por el
cual se atraviesa, indican que la malnutricion por exceso también puede
constituir un problema de salud publica importante. La creciente urbanizacion y
el desarrollo econémico producen cambios en las condiciones y en los estilos
de vida. Estos cambios pueden generar modificaciones en la dieta y en los
patrones de actividad fisica de la poblacion, lo que puede aumentar el riesgo de
la obesidad. ”

Informacion procedente tanto de paises desarrollados como en
desarrollo, indica que el riesgo de sufrir obesidad no es homogéneo entre los
distintos estratos socioecondmicos y educativos de la poblacién. En los
Estados Unidos, hasta antes de 1980, la prevalencia de obesidad en nifios era
mayor entre estratos socioecondémicos altos. Recientemente se ha detectado
un aumento en la prevalencia mas alta entre nifios de bajos ingresos, hispanos
o indios americanos, en comparacion con la de otros grupos étnicos. En el
mundo en desarrollo la obesidad puede considerarse el resultado de una serie
de transformaciones de la alimentacion, la actividad fisica, la salud y la
nutricion, llamadas en conjunto “transicion de la nutricion”. Como las zonas
urbanas han avanzado mucho mas en la transicion que las rurales, presentan
indices de obesidad mayores. El trabajo urbano a menudo exige menos
actividad fisica que el del campo. Se anade al problema que mas personas

estén trasladandose a las ciudades. En 1900, apenas el 10% de la poblacion



mundial vivia en las ciudades. Hoy, esa cifra es de casi 50%. Esto no significa
que las zonas rurales estén exentas del problema de la obesidad. Otro
elemento de la transicién de la nutricion es la importacion cada vez mayor de
los alimentos del mundo industrializado. En consecuencia, la alimentacion
tradicional que contenia cereales y hortalizas esta cambiando por otros con
gran contenido de grasas y azucar. En diversos paises, la globalizacién ha
modificado el rostro de la obesidad. La mayor disponibilidad de alimentos a
precios mas bajos significa que los pobres tienen acceso a alimentos mas
grasos. Mientras las capas superiores de la sociedad adoptan formas de vida
sanas, los pobres tienen menos opciones alimentarias y un acceso mas
limitado a educacion sobre nutricion. Las personas con peso bajo y sobrante
tienen en comun elevados niveles de enfermedad y discapacidad, menos afios
de vida y productividad disminuida. La obesidad aumenta el peligro de
enfermedades crénicas, como la diabetes, la hipertensién, las enfermedades
del corazoén, accidentes vasculares, enfermedades de la vesicula y una
variedad de formas de cancer. ”

La gran paradoja de la nutricibn en México es por un lado, la
prevalencencia de la desnutricidn y sus efectos y por otro, emerge el sobrepeso
y la obesidad, sobre todo en mujeres en edad reproductiva y ninos menores de
cinco afos. Aunque la prevalencia exacta de la obesidad en nifios mexicanos
se desconoce, los especialistas aseguran que es alta y tiene una fuerte
tendencia hacia arriba. Le dicen sugar baby. Es una desnutricion por un
excedente de aporte calorico por conducto de carbohidratos, basicamente por
los azucares refinados, que se presenta cada vez mas en las comunidades

rurales por el consumo de alimentos chatarra y refrescos.



Los estudios sobre nutricion en México son abundantes desde 1940.
Las primeras encuestas nutricionales se levantaron entre 1958 y 1962, y en
1986, el Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubiran (INNSZ) publicé en
cinco tomos la Historia del Hambre en México. Empero, la forma mas confiable
de medir el estado nutricional en el pais ha sido a través de las encuestas
nacionales. Primero fue la Encuesta Nacional de Alimentacion en el Medio
Rural Mexicano, aplicadas por el INNSZ en 1974, 1979, 1989 y 1996 (en las
ultimas participaron el Instituto Nacional Indigenista, el Programa de Nutricién y
Salud de la Direccion General de Salud Materno-Infantil y por el Instituto
Mexicano del Seguro Social con el programa Solidaridad). En 1995 se realizd
la Encuesta Urbana de Alimentacion en la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México. La primera Encuesta Nacional de Nutricion (ENN) fue aplicada en
1989 por la Secretaria de Salud.

La Segunda Encuesta Nacional de Nutricion, realizada de octubre de
1998 a marzo de 1999, estudi6 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. Se hicieron mediciones antropométricas, se tomaron muestras de
sangre y orina y se recopil6 informacion sobre dieta, salud y condiciones
sociales y demograficas. Este estudio demostré que 18.8% de los nifios de 5 a
11 anos de edad presentan sobrepeso u obesidad, siendo mas alta esta cifra
en los estados del norte (25.9%) y en la ciudad de México (25.1%), que 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
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las segundas (10.0% en varones y 11.2% en mujeres) y que el inicio de
actividades escolares, a los 5 anos de edad, se asocia en ambos sexos con un
aumento de casi tres veces el porcentaje de nifios obesos. *

La obesidad se ha incrementado en el ambito mundial y constituye un
problema de salud grave aun en las mismas naciones donde existen problemas
de desnutricion, reconocio la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En su
“Informe Mundial”, la OMS afirmé que 1,200 millones de personas en todo el
mundo tienen problemas de sobrepeso y obesidad y que es aproximadamente
el mismo numero de personas que sufren de desnutricion. Los estudios
epidemiologicos muestran que el 55% de la poblaciéon adulta presenta
sobrepeso y el 22% es obesa. En las ultimas dos décadas, la obesidad tuvo un
incremento de mas del 30% en México ligeramente mayor que en los Estados
Unidos de Norteamérica. Lo mas preocupante es que este proceso ha
empezado a afectar a los nifios, de manera alarmante y del 20 a 30% de los
nifios en edad escolar tienen sobrepeso y obesidad. Lo mas preocupante de la
situacion es que en estos momentos en el mundo aun no se cuenta con una
estrategia generalizada para el control de la obesidad y que ni la comunidad
médica, ni los gobiernos, han tenido éxito en la lucha contra la obesidad. Y si
no actuamos con rapidez esta epidemia sera incontrolable y debido a las
enfermedades secundarias a la obesidad, la expectativa de vida sera menor y
ademas la calidad de vida estara muy deteriorada. En México, la Obesidad
contribuye a un numero cercano a 200,000 muertes por afio. &

El ambiente fisico y conductual en el que se desarrolla el nifio parecen
ser factores determinantes en el desarrollo de la obesidad. ® Los principales

factores responsables por el incremento en los rangos de obesidad en los nifios
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incluyen un aumento en la ingesta calérica y un mayor estilo de vida
sedentario. De acuerdo con Lynne Levitsky, MD, del Hospital General de
Massachussets en Boston, en una presentacion de la Junta Anual de la
Academia Americana de Pediatras en el 2002, una ganancia neta de 120
calorias por dia con inactividad fisica o con una ingesta caldrica aumentada,
puede dirigir a una ganancia de peso de cerca de 1 libra por mes. ° La
obesidad, incluyendo el sobrepeso como un estado premérbido, es una
enfermedad crdnica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido
adiposo en el organismo, acompanada de alteraciones metabdlicas, que
predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud,
asociada en la mayoria de los casos a patologia endocrina, cardiovascular y
ortopédica principalmente y relacionada a factores biolégicos, socioculturales y
psicoldgicos.™

La obesidad se presenta en todas las edades; en Estados Unidos la
prevalencia de sobrepeso en encuestas recientes es de 33.3% y continua
ascendiendo; se triplicd entre 1980 y 2000. En Europa la prevalencia oscila
entre 10 y 28% siendo mas elevada en los paises del sur de Europa en
comparacién con los del norte. En Australia los datos de 2 estudios nacionales
demuestras que la prevalencia de sobrepeso se duplicé entre 1985 y 1995.
Los incrementos del sobrepeso y obesidad infantil también se han observado
en Canada y el Reino Unido, China, Alemania, Francia y Finlandia. '#*3

El Nacional Children and Youth Fitness Study, parte | y Il, terminado en
1987 demostré una declinacion en la condicidon fisica del quinto grado de
primaria al tercero de bachillerato, y del primero al cuarto grados

respectivamente. Entre 1973 y 1994, los pesos de nifios y adolescentes de 5 a
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24 afos de edad aumentaron en mas de 0.2 Kg/afo. Esta incidencia de
obesidad, definida como mayor al percentil 85 en la curva de peso para
estatura en 1973, aumento dos veces en 1994,

A través de la tercera encuesta sobre salud nacional y examen de la
nutricion del Center for Disease Control (NHANES Ill), han mostrado que la
obesidad es un problema de primera magnitud que afecta no sélo a los adultos
sino también a los niflos y adolescentes. Este estudio compard la incidencia de
obesidad en tres periodos (1976-1980 NHANES [; 1988-1991 NHANES Il y
1991-1994 NHANES IIlI) en muestras representativas de varones y mujeres de
las diversas etnias del pais (blancos no hispanos, negros no hispanos y
mexicanos), que comprendia tres grupos: nifios de 6 a 11 afos, adolescentes
de 12 a 17 afios y adultos de 20 a 29 afios. Se defini6 como obesos a aquéllos
cuyo indice de masa corporal se encontraba por arriba del percentil 95 para la
edad y sexo, en nifios y adolescentes. En los nifios, de 7.6% en 1980,
aumento a 10.9% en 1991 y llegd a 14% en 1994. En los adolescentes de
5.7% en 1980, se incrementd a 10.8% en 1991 y en 1994 alcanzé el 12%. En
los adultos de 25.4% en 1980, paso6 a un 33.3% en 1991, para mantenerse en
34% en 1994, s

El estudio hecho por una analista pediatrica y sus colegas en la
Universidad de Boston, es basado en datos nacionales de un estudio intensivo
de largo plazo a madres e hijos dirigido por el Departamento de Labor de los
Estados Unidos. El estudio observé datos demograficos, de peso, conducta,
salud fisica y mental, datos educativos y socioeconémicos de 755 nifios entre
8 y 11 anos de edad y sus madres. Todos formaron parte en el Estudio

Longitudinal Nacional de la Juventud, el cual envid encuestas a los hogares de
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los participantes sobre una base regular durante varios afos. Los nifios en
este estudio fueron clasificados con sobrepeso si su indice de masa corporal
(IMC) era igual o mayor a la percentil 95. Los nifios fueron descritos con
problemas de conducta solamente si se encontraban en la percentil 90 para el

indice de Problemas de Conducta, un comportamiento estandarizado calificado
en la escala completada por sus madres. "6

Los resultados de un estudio nacional en los Estados Unidos en 1999
demostrdé que el 16% de los estudiantes de preparatoria tenian sobrepeso (con
un IMC mayor a la percentil 85 y menor a la 95), y cerca del 10% eran obesos
(con un IMC igual o mayor a la percentil 95). EIl estudio denominado Sistema
de Conducta de Riesgo de la Juventud, fue dirigido por los Centros de Control
de Enfermedades y Prevencion, se utilizO una muestra nacionalmente
representativa de estudiantes del 1° al 3er afio de preparatoria. El 17% de los
estudiantes varones presentaron sobrepeso y el 14% de las mujeres; y se
observo obesidad en el 12% de los varones y en el 8% de las mujeres. El 22%
de los estudiantes de raza negra presentaron sobrepeso en comparaciéon con el
14% de los estudiantes de raza blanca. El 23% de las estudiantes mujeres de
raza negra observaron sobrepeso, el 18% de las estudiantes hispanas y el 12%

de las estudiantes de raza blanca. '*
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1. MARCO TEORICO

DEFINICION

La obesidad es el resultado de un aumento del peso corporal mayor del
esperado en relaciéon a la ganancia de estatura, se ha definido como una
enfermedad croénica, de alta complejidad caracterizada por un exceso de tejido

adiposo en relacion con la masa corporal magra y representa un alto factor de
riesgo de morbimortalidad. *®* La Norma Oficial Mexicana para el Manejo

Integral de la Obesidad la define como a la enfermedad caracterizada por el
exceso de tejido adiposo en el organismo. "' El sobrepeso en el adolescente
se asocia con niveles altos de insulina, triglicéridos, lipoproteinas de baja
densidad y presion sanguinea. Ademas el adolescente con sobrepeso tiene
mas riesgo de morir por fracturas de cadera, gota, ateroesclerosis, enfermedad

coronaria y cancer colorrectal. El sobrepeso en la adolescencia tiene efectos a
corto plazo y sobre la morbimortalidad del adulto. *°

La obesidad es una enfermedad multifactorial y compleja en cuyo
desarrollo intervienen factores genéticos, conductuales y ambientales,
trastornos de la homeostasis, nutricionales u hormonales, o ambos, y
anomalias metabdlicas en el propio adipocito. Su desarrollo es un proceso
lento y gradual que incluso en los nifilos mas susceptibles es el resultado de un
desequilibrio entre el consumo y el gasto de energia, lo que se calcula como un
pequeio exceso en la ingestion de 27 kilocalorias diarias, equivalente a cerca
de dos por ciento del flujo diario total de energia. &*°

Estos factores, de manera individual o en conjunto, son capaces de

modificar el equilibrio nutricional, definido como el conjunto de mecanismos
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fisioldgicos implicados en la ingestion, digestion, absorcidon, almacenamiento y
utilizacién de los nutrimientos con la finalidad de permitir un crecimiento éptimo
y equilibrado en altura y peso durante la infancia y la pubertad v,
posteriormente alcanzada la talla final, conservar un peso adecuado.

Estos mecanismos se relacionan entre si y tienen por objeto regular el

peso corporal y el volumen de los depésitos de energia y comprenden:

a) Regulacion del apetito y de la conducta nutricional a nivel
hipotalamico.

b) Ingestidn, digestién y absorcion de nutrimentos en el tubo digestivo
mediante acciones dependientes de enzimas y hormonas
gastrointestinales.

c) Replecion de los depdsitos energéticos de glucdégeno hepatico y
muscular (utilizacion inmediata) y de triglicéridos en los adipositos
(reserva energética), durante la fase postprandial.

d) Aporte continuo de nutrimentos, principalmente glucosa y acidos
grasos no esterificados, durante la fase de ayuno, mediante vias
metabdlicas especificas (lipdlisis, glucogendlisis y gluconeogénesis).

e) Gasto energético basal.

f) Gasto energético ligado a la actividad fisica, al crecimiento, a la
accién dinamica especifica de los alimentos.

g) Energia perdida por las excretas (fundamentalmente heces y orina, y
sudor en menor proporcion).

La energia acumulada en los depdsitos energéticos es muy superior a la

energia de utilizacion inmediata y su conservacion se considera grave para la

regulacion del peso corporal. &
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ETIOLOGIA

La herencia es un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de obesidad
en la infancia, sin embargo, los factores hereditarios pueden estar influenciados
por factores ambientales que aumentan el aporte calérico y/o disminuyen el
gasto energético. Si uno de los padres es obeso, existe una probabilidad
aproximada del 40% de que el nifio sea obeso y aumenta a mas del 80%
cuando ambos pares lo son. Cuando ninguno de los padres padece de
obesidad esta probabilidad oscila entre el 7 y 14%. Ademas de la herencia
bioldgica es importante tener en cuenta la herencia social, ya que los modelos
de comportamiento de los padres juegan un papel importante en la génesis de
la obesidad, los habitos alimentarios se heredan al igual que los patrones de
actividad fisica. *°
Factores ambientales. Dentro de los factores ambientales juegan papel
importante la ingesta alimentaria, la actividad fisica, las creencias, actitudes y
practicas erréneas en relacion con nutricion y alimentacion y el contexto social
y familiar del nino. No existe un consenso general sobre el excesivo consumo
calérico de los nifios obesos comparativamente con el consumo de nifios
normales, pero indudablemente el nifio obeso tiene habitos alimentarios
inadecuados, que son adquiridos en la nifiez y persisten en la edad adulta,
existiendo preferencias por alimentos ricos en grasa y azucares simples. '

El gasto energético tiende a ser menos en personas obesas y la escasa
actividad fisica se ha relacionado estrechamente con la obesidad y puede ser
su causa o consecuencia. Una razon que ha explicado la inactividad, es la
gran parte del tiempo que los nifos destinan actualmente a juegos

computarizados y especialmente a ver television, los continuos anuncios

17



publicitarios sobre alimentos atractivos, ésta es una actividad que ademas de
no representar ningun gasto energético, estimula el consumo de alimentos.
Otros factores como patrones familiares, sitios de vivienda con espacios
reducidos, poco tiempo destinado a practicas deportivas, desplazamiento
permanente en vehiculos automotores, etc., también influyen en la disminucién
de la actividad fisica. Practicas defectuosas de los padres en la primera
infancia, uso de formulas lacteas con elevada densidad caldrica, el interpretar
siempre el llanto del nifio como hambre, el forzar al nifio a vaciar el biberdn sin
respetar su apetito, la introduccion temprana de alimentos solidos, el uso
indiscriminado de alimentos industrializados de alto contenido energético y el
mal balance dietético, contribuyen a la obesidad temprana. #

Conceptos erroneos como que “el nifio gordo es un nifo sano y
saludable” y “cuando comience a caminar adelgaza”, no permiten la
importancia a los cambios necesarios en la alimentacion para prevenir
obesidad futura. EIl contexto social del nifo, tiene influencia en el resto de
alteraciones en la alimentacion y la obesidad puede ser consecuencia de
ellas.®
Factores Psicoldgicos. La psicopatologia que acompanfa la obesidad, no es
considerada como su causa primaria, pero si es de gran importancia detectarla.
En nifios obesos se ha observado trastornos como ansiedad, culpa, depresion,
frustracion, sentimientos de rechazo y vulnerabilidad, que conducen a
aislamiento, soledad, mayor depresion, inactividad y consecuente aumento de
la ingesta como fendmeno de autogratificacion compensatoria, iniciandose un

circulo vicioso. 24
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GENETICA

Aunque los factores genéticos y ambientales no pueden ser faciimente
separados para su analisis individual, se considera que la influencia genética
como determinante de las variaciones de peso corporal puede estar entre 40 a
80%. Se han encontrado cerca de 200 regiones cromosomicas involucradas
en el desarrollo de la obesidad, en diferentes poblaciones. El numero de genes
y otros marcadores asociados con fenotipos humanos de obesidad continua
incrementandose. Se cuenta, hasta el momento con 135 diferentes genes
candidatos que han sido asociados con fenotipos obesidad-relativos. EIl gran
numero de genes y locus indexados en el mapa génico de la obesidad es un
buen indicador de la complejidad del reto que significa la identificacion de
genes asociados a la susceptibilidad a la obesidad. *°

La primera ley de la termodinamica establece que los niveles de
almacenamiento energético son iguales a la diferencia entre captacion y
consumo de la propia energia. La forma primaria de almacenamiento de
energia, a nivel corporal, es la grasa, especialmente en forma de triglicéridos,
cuyas propiedades hidrofébicas y su alta densidad caldérica permiten una
eficiencia extrema en términos de almacenaje, sin consecuencias osmoticas
adversas. Neel propone, en 1998, la hipotesis de la existencia de un grupo de
genes de almacenamiento de grasa, en tiempos de abundancia alimentaria,
que permitirian sobrevivir en épocas de hambruna, a partir de la utilizacion de
los almacenes energéticos previamente saturados. A esta hipotesis se la ha
denominado “la teoria del gen ahorrador”. La obesidad es una enfermedad
multifactorial y poligénica y se piensa que su principal componente genético, la

herencia, debe ser tiempo y poblacion especifica. Los genes predisponentes y
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alelos de cada individuo interactian en diferentes maneras con ambientes
distintos y no existe, aun, forma de suponer o predecir cuales de los
componentes fenotipicos estaran involucrados en la enfermedad. Actualmente
estudios de genética molecular han identificado locus putativos de fenotipos
obesidad-relativos en todos los autosomas y en el cromosoma X. El numero de

genes, marcadores y regiones cromosomicas que han sido asociados con

fenotipos de obesidad en el humano es mayor de 200. 26 Ultimamente han sido

informados modelos maurinos, transgénicos o con Knock-out que presentan
obesidad incorporada a su fenotipo. Se ha conseguido tipificar la region
gendmica afectada en 33 sindromes mendelianos que tienen obesidad como
componente fenotipico y en 23 casos ha sido posible identificar los genes

causales o, cuando menos, fuertes candidatos. #*

Dieta alta en HC

( Glaciaciones )

[ Ancestros primates insulina-sensitivos ]

[ Seleccion de los genes de la insulinorresistencia ]

Dieta baja en HC
|
Aislamiento geogréfico, hambruna, [ Alta exposicion agricola ]
pobre desarrollo agricola Dieta alta en HC

| |

[Incremento en la frecuencia de genes] [Disminucién en la frecuencia de genes]
de instilinorresistencia de instilinorresistencia

[ Ocudentahzacwn tardia ] [ Revolucion Industrial ]
Dieta alta en HC con alto indice Dietg alta en HC con alto
glucémico Indice glucémico
) v
Alta prevalencia de DM 2 [ Baja prevalencia de DM 2 (Europeos) ]
(Indios Pima)
(&

Figura 1. Adaptacion genética a los cambios ambientales. Después de enfrentar condiciones extremas de carencia, la
raza humana tuvo la posibilidad de expresar genes de supervivencia, a partir de incremento de almacenes energéticos.
La seleccion se ve fuertemente influenciada. nosteriormente. nor elementos ambientales como el desarrollo aaricola.
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Los estudios para determinar las bases genéticas de la obesidad,
probablemente se inician desde la década de 1920 y durante las siguientes
décadas, algunos informes se refieren a este tema, basados sobre todo, en
talla y peso de los sujetos sometidos a estudio. 2 La diversidad étnica de
Estados Unidos ha permitido la identificacién de diferencias en fendmenos
obesidad-relativos entre los caucasicos, afroaméricanos, asiaticos, indios Pima

y latinos. # En adicion a la influencia de los genes, las diferencias fenotipicas

entre las poblaciones puede también ser el resultado de los efectos de los

factores ambientales. 3°

Susceptibilidad
genética

Condiciones
prenatales

Factor ambiental
general

Otros genes

Otras
enfermedades

Factor ambiental
especifico

Oportunidades

ENFERMEDAD

Figura 2. Presencia de enfermedad. Las enfermedades son provocadas por una combinacion de factores
genéticos y ambientales que interactian entre si, de manera diferente, en diferentes etapas de la vida.
Cuando un cierto numero de estos factores de riesgo se han acumulado, el umbral de expresion es
alcanzado y se presenta la enfermedad.
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Las variaciones fenotipicas entre los individuos considerados dentro de
una propia fraccion étnica deben ser estudiadas a la luz del analisis de los
diferentes grados de mezclas raciales que se derivan de ancestros comunes,
cuya proporcion gendmica es muy variable, de acuerdo a combinaciones
raciales sucesivas que dan lugar, finalmente, a razas totalmente diferente, con
proporciones adiposas que guardan poca correlacién con el ancestro original.®

El término de genética cuantitativa fue introducido por Francis Galton en
1883. EI primer objetivo de la genética cuantitativa en distinguir entre las
contribuciones genéticas y ambientales para la presentacién de un rasgo
determinado. Los rasgos cuantitativos no se definen para individuos, sino para
poblaciones. Las variaciones genéticas (variantes genotipicas) se denominan
poligénicas (participacion de muchos genes), multigénicas (participacion de
algunos genes) o multifactoriales (contribucién de muchos factores, incluyendo
no genéticos en la variacion). 32 En la actualidad el mapeo fino de los rasgos
cuantitativos previamente detectados ha progresado, debido a mejoria
metodoldgica y avances tecnoldgicos que han permitido desarrollar modelos
para identificar locus interactivos o epistacticos (La epistasia describe una
situacion en la que la expresion de un gen oscurece los efectos fenotipicos de
otro gen) que pueden jugar papeles importantes en la genética de los rasgos
determinantes de la obesidad. **

La herencia monogénica se refiere a patrones de segregacién de alelos
de un gen unico cuando ellos son transmitidos de padres a hijos. En los
patrones de herencia autonémica dominante, los individuos afectados son
directamente relativos a una o mas generaciones sucesivas. Los masculinos y

femeninos son afectados en el mismo rango 1:1. La proporcién esperada de
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afeccion es de 50%. Los padres heterocigotos tienen una posibilidad de 25%
de afectar a sus hijos. La segregacion esperada de genotipos para hijos de
pacientes heterocigotos es de 1:2:1 (25% homocigotos normales, 50%
heterocigotos y 25% de homocigotos afectados). Un rasgo ligado al
cromosoma X usualmente sucede solamente en aquellos hemicigotos
(individuos diploides que han perdido la copia de su gen en particular. En
1865, el monje agustino Gregory Mendel publica sus observaciones acerca de
las modificaciones encontradas en generaciones sucesivas de plantas de
chicharos en el monasterio de Brun, en Austria. A partir de dichas
observaciones se deducen las denominadas leyes de Mendel que son tres y
que se refieren, la primera a la pureza de los lamentos; la segunda, a la
dominancia y la tercera, a la recombinacion de los genes. En lo que se refiere
a la obesidad, existe una descripcion creciente de padecimientos de caracter
mendeliano que cursan con obesidad. 3*

La evidencia de asociaciones entre genes candidatos y fenotipos
obesidad-relativos ha sido extensamente estudiada. La identificacion de los
individuos con obesidad que resulta de mutaciones de gen unico y la
posibilidad del reconocimiento creciente de genes participantes establecen una
serie de interrogantes en relacion a la conducta del clinico que atiende
pacientes extremadamente obesos o sujetos con obesidad moderada con

presentaciones clinicas poco usuales. 3°

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La obesidad se ha clasificado de acuerdo a su etiologia en exogena y

endogena.
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Obesidad exdgena: Determinada en su mayoria por un aumento en la
ingesta calorica (principalmente un aumento en el consumo de hidratos
de carbono y lipidos) y/o una disminucion en la actividad fisica.
Corresponde a mas del 95% de los casos y se asocia con talla alta,
edad 6sea normal o aumentada, menarquia precoz y frecuentemente
con historia de obesidad familiar.

Obesidad endodgena: Ligada a trastornos metabdlicos o patologias
asociadas. Corresponde a menos del 5% de los casos. Se asocia con
talla baja, retraso de la edad dsea y retraso en la aparicion de
caracteristicas sexuales secundarias. Puede acompafarse de retraso
mental y anormalidades fisicas asociadas y muy infrecuentemente hay
historia de obesidad familiar. Los trastornos mas usualmente asociados
son los sindromes de Cushing, Prader-Willi, Turner, Lawrence-Moon-

Bield y disfunciones hipotalamicas por tumor, traumatismo e inflamacion.

De acuerdo al grado de intensidad la obesidad infantil se clasifica en:

leve o grado | cuando el porcentaje de exceso de peso oscila entre el 20 y

29%, moderada o grado |l si es del 30 al 39%, severa o grado Il si es del 40 al

49% y obesidad mérbida cuando el exceso supera el 50%. 2’3

FASES DE LA OBESIDAD

Existen en la obesidad infantil, tres fases claramente definidas. La

primera es una fase de aceleracion del crecimiento, donde el nifio cambia en
un periodo corto de tiempo, su carril de crecimiento hacia percentiles mayores

y el peso sigue en la misma tendencia (obesidad compensada).
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Cuando el incremento de talla es incapaz de compensar la ganancia de
peso, aparece la segunda fase denominada sobrepeso, donde los hallazgos
son talla alta, exceso de peso del 10 al 20% por encima de lo estimado.

La tercera es la fase clinica o de obesidad franca, donde la talla persiste

alta pero sin mayor aceleracion y el peso sobrepasa el 20% de lo estimado

para su talla. 3¢

FISIOPATOLOGIA
Existen tres periodos criticos para el desarrollo de la obesidad y sus
complicaciones. Una etapa critica en el desarrollo de la obesidad se considera

aquella en la que una alteracion fisiolégica aumenta la futura prevalencia de la
obesidad. *s

La primera etapa critica es la vida intrauterina en la cual los nifios de
peso bajo al nacer tienen mayor posibilidad de desarrollar enfermedades
cardiovasculares e hipertensidon en la edad adulta. No queda claro aun si un
nifio con peso bajo al nacer tiene mayor riesgo de desarrollar obesidad en la
etapa adulta, aunque si presenta mayor cantidad de grasa a nivel visceral. Los
hijos de madres diabéticas tienen un mayor peso al nacer y, aun cuando el
peso se estabiliza al afio de edad en relacion con otros nifios, a los 5 6 6 afios
estos nifos muestran mayor prevalencia de obesidad. La segunda etapa
critica es el periodo en la infancia que se conoce como rebote adiposo. Los
nifos que presentan rebote adiposo estan en mayor riesgo de desarrollar
obesidad que persiste hasta la edad adulta. Esta puede presentar una etapa
en la que se expresa una predisposicion genética a la obesidad. La obesidad

mas bien es funcion del contenido de grasa de los adipocitos, mas que todo por
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multiplicacion que por tamafo de las células adiposas. La tercera etapa critica
se presenta durante la adolescencia, principalmente en nifias. El desarrollo de
complicaciones cardiovasculares se aumenta en hombres y mujeres y parece
ser independiente del peso del adulto. Sin tomar en cuenta la etapa de
desarrollo de la obesidad en nifios, entre 30 y 80% de los nifios y adolescentes
obesos permanecen obesos durante la etapa adulta. Esto tiene

repercusiones tanto personales como familiares y sociales. 37~

El desarrollo del tejido adiposo en el feto inicia en la mitad tardia del
tercer trimestre de la gestacion. De manera temprana, se facilita la habilidad
de las células del estroma del tejido adiposo para diferenciarse en adipocitos
llenos de triglicéridos, sin embargo, la visién de que el numero de adipocitos es
invariable después del nacimiento es histérica y no sustentada por
observaciones recientes. Los periodos criticos de la diferenciacion del
adipocito deben incluir alimentacién neonatal, la pubertad, después de la

administracién de esteroides y la diferenciacion en la adultez por el proliferador

activado del peroxisoma mediado por el receptor A. **-*2 Con la reduccion de

peso ocurre un decremento en el volumen del adipocito pero no en el numero,
sin embargo, después de la lipectomia, el fracaso del adipocito para cambiar el
volumen sugiere que un nuevo programa de diferenciacién adipocitica se
vuelve aplicable para regresar al tejido adiposo a la linea basal. *3

Entender la regulacion del gasto de energia requiere diferenciar senales
de corto plazo que controlan el hambre, el consumo de alimento y la saciedad,
asi como sefiales de largo plazo que se relacionan a la defensa del almacén de
energia, tejido magro o ambos. En la regulacion a corto plazo, las sefnales

gastrointestinales proveen un importante aporte al cerebro. En la mayor parte,
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las hormonas liberadas del estomago y el intestino y que afectan a la ingestién
de alimento son inhibitorias. * Un ejemplo es la reciente identificaciéon del
polipéptido YY3-36, el cual es producido por las células L del intestino delgado.
Cuando este polipéptido se infunde a sujetos delgados u obesos, se observa la
disminucién en un 30% en el consumo de alimentos. El Ghrelin es una
excepcion. Este péptido es producido por el estomago y el intestino delgado
proximal, y su liberacion estimula el consumo de alimentos. El Ghrelin
disminuye después de una comida y se incrementa antes de la siguiente. El
Ghrelin esta elevado en el sindrome de Prader Willi el cual es una forma
genética de obesidad acompafada por una marcada hiperfagia. El Ghrelin es
reducido dramaticamente después de una cirugia de bandaje gastrico, esta
caida es una explicacion potencial para la anorexia sostenida y beneficio a

largo plazo de esta operacién. *-*7

El tejido adiposo esta involucrado de manera importante en la regulacion
de la retroalimentacion del balance de energia de la produccion de un numero
de hormonas peptidicas, y la leptina y adiponectina son dos de las mas
importantes. La ausencia de leptina produce obesidad masiva, y el tratamiento
individual de la deficiencia de leptina reduce el consumo de alimentos y peso
corporal. En la mayoria de la gente obesa, sin embargo, la leptina tiene un
pequeno efecto sobre el consumo de alimentos o el peso corporal. La
adiponectina es la hormona mas abundante de los adipocitos, incrementa la
sensibilidad de la insulina y parecer ser una citocina antiinflamatoria. Las
sefales dirigidas por la leptina y otros péptidos derivados del tejido adiposo son
integradas a nivel cerebral a través de diferentes sefales (monoaminas,

neuropéptido Y, hormona estimuladora de a-melanocitos), las cuales en su
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funcién envian sefiales eferentes para la busqueda de alimento y la
modulacién de la funcién de varios érganos, incluyendo el pancreas y musculo
(glicerol 3-fosfato deshidrogenasa). EIl metabolismo del esteroide suprarrenal
en el tejido adiposo puede proveer un mecanismo para incrementar la grasa
visceral. Cuando la enzima 11- hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo 1, que
convierte al cortisol a una cortisona inactiva en los adipocitos, es

genéticamente interrumpida, los ratones desarrollan obesidad visceral. Esta

fisiopatologia también se aplica a humanos. *&-52

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR OBESIDAD

En nuestra cultura es muy dificil que los padres reconozcan que el nifo
esta obeso y eso demora su diagndstico y tratamiento. =2

La obesidad puede ser facilmente diagnosticada por:

1. Apreciacion visual.

2. Datos antropométricos como: indice de peso/talla por encima del 20%
ideal para edad y sexo. Espesor del pliegue del triceps por encima del
percentil 85.

3. Adiposometria.

Varios institutos de la salud para la obesidad han recomendado el uso
del indice de Masa Corporal (IMC) como ayuda diagnéstica en nifios mayores
de 6 afos y adolescentes. Un nifio o adolescente con IMC mayor del percentil
85 debe ser considerado en sobrepeso y por encima del percentil 95 obeso.
Otros métodos utilizados para cuantificacion de la masa grasa son el
ultrasonido, resonancia nuclear magnética y tomografia axial computarizada,

pero son examenes que por su costo tienen utilidad muy limitada. 5*
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Recientemente se ha comenzado a estudiar la medicion de la cintura en
los nifios prepuberes y puberes de ambos sexos y su correlaciéon con el
sindrome metabdlico actual y con los riesgos de enfermedades metabdlicas y
cardiovasculares del adulto. La circunferencia de la cintura en los nifios y los
adolescentes es un buen predictor de las complicaciones metabdlicas y de
riesgo cardiovascular. La distribucién normal de la grasa en los nifios varia
con la edad y el sexo, por ello la circunferencia de la cintura debe compararse
en cada edad y por sexo. El percentil 90 es el que se asocia con los factores
de riesgo. %5 La relacion entre la circunferencia de la cintura y la circunferencia
de la cadera, o indice cintura/cadera (ICC) esta siendo utilizada cada vez con
mayor frecuencia enla estimacion de un posible incremento relativo de la grasa
abdominal, para detectar asi a los individuos en riesgo. Los valores del ICC
que implican un mayor riesgo de morbilidad los superiores o iguales a 0.80

para el sexo femenino y los mayores o iguales a 0.95 para el sexo masculino. 3¢

El ICC ha sido el indice mas ampliamente usado para clasificar
anatdbmicamente a la obesidad en androide y ginecoide. La obesidad androide
o central se caracteriza por un acumulo de grasa en tronco y abdomen, la
obesidad ginecoide o periférica, distribuye la grasa fundamentalmente en el
area gluteo-femoral; ambas con los valores de ICC mencionados
anteriormente. 57

El diagndstico ademas debe integrar un interrogatorio y un examen
fisico:
e Historia clinica completa que incluya: Anamnesis.

» Peso y talla al nacer.

» Duracion de la lactancia materna.
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»

>

Edad del destete.

Comienzo de la aglactacion.

Edad de comienzo de la obesidad.

Tiempo que pasa en actividades sedentarias, como ver television.
Enfermedades que padece.

Medicamentos que se le administran frecuentemente.

Antecedentes familiares de obesidad.

e Examen fisico general, regional y por aparatos:

»

»

Evaluacion antropométrica.

Peso: Es la accion de la gravedad sobre la masa corporal.

Estatura o Talla: Es la distancia directa entre vértex y el plano de apoyo
del individuo.

Circunferencia de la cintura: Circunferencia minima de la cintura.
Circunferencia de la cadera: Es la circunferencia que pasa por la region
mas saliente de los gluteos.

Circunferencia del brazo: Es la circunferencia tomada en la mitad del
brazo, entre el acromion y el olécranon.

Pliegue subescapular: Es el pliegue que se toma en el angulo inferior de
la escapula.

Pliegue suprailiaco: No existe una definicion exacta para esta medicion,
pero es un pliegue localizado en el abdomen en la region suprailiaca.
Pliegue del triceps: Es un pliegue tomado en el punto medio a lo largo

del brazo.

e Examenes de Laboratorio:

>

Glicemia.
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» Lipidograma.
» Hemograma.

» Edad 6sea.

e Historia dietética: Permite conocer los habitos y modos de alimentarse. 38

TRATAMIENTO

La prevencion es la clave del éxito. Es importante recomendar
modificaciones tempranas de los patrones de alimentacion y actividad y prestar
especial atencion a incrementos excesivos de peso. Una vez instaurada la
obesidad, el tratamiento debe ser orientado hacia la busqueda de estrategias
dirigidas a disminuir la ingesta caldrica y/o aumentar el gasto energético.

Los objetivos del tratamiento deben estar enfocados a:
e Reducir el porcentaje de exceso de peso.
¢ Mantener el peso logrado.
e Mantener crecimiento dentro de limites normales.
e Modificar patrones de comportamiento.

¢ Prevenir complicaciones en el nifilo y su morbilidad en el adulto.

Para el logro de los objetivos, el enfoque del manejo del nifio obeso, esta
basado en cuatro fundamentos:
¢ Manejo dietario.
e Aumento de la actividad fisica.
e Educacion nutricional e intervencion familiar.

¢ Modificaciones conductuales y apoyo psicoldgico.
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El programa de tratamiento en nifios debe buscar llegar a un peso muy
cercano al ideal, pero sin efectos adversos para la salud como desaceleracion
o detencion del crecimiento, razén por la cual, en algunos casos puede ser
suficiente, simplemente el mantenimiento del peso y con el crecimiento futuro
eéste puede llegar a normalizarse. En obesidad severa el tratamiento debe
buscar pérdida de peso de mas o menos 0.5 Kg por semana, la cual no lleva a
desaceleracion del crecimiento, es metabdlicamente segura, preserva la masa
magra y no causa problemas psicologicos. Una pérdida de peso mayor solo se
busca en casos muy severos y bajo apropiada vigilancia.

El manejo dietario es uno de los pilares del tratamiento. Aproximadamente
el 20% de los nifios con sobrepeso pueden controlar su peso simplemente con
disminuir el consumo de gaseosas, azucares, alimentos fritos o con alto
contenido de grasa y excesos de jugos o leche. En lactantes no se recomienda
hacer restricciones por el riesgo de alterar su ritmo de crecimiento.

Se ha recomendado que el plan alimentario sea hipocaldrico, balanceado,
suficiente en proteinas (20-25% del Valor Calérico Total), con carbohidratos
complejos (45-50%) y bajo en grasa (25-30%).

El aumento de /a actividad fisica combinada con la terapia dietaria es
efectivo. Se deben incluir cambios en su estilo de vida diaria que eviten el
sedentarismo, como caminar mas, subir escaleras, dedicar menos tiempo a ver
television o a juegos de computador y realizar juegos o actividades que
demanden mayor gasto de energia.

La educacion nutricional para el nifio y su familia es esencial en relacion con

grupos de alimentos e importancia de los mismos, intercambios, tamafo de las
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porciones permitidas, variedad de la alimentacion y composicidon de una
alimentacion saludable.

Recomendaciones en busca de modificar la conducta alimentaria y crear
habitos de alimentacion adecuados son necesarias.

El apoyo psicolégico también puede ser necesario en este tipo de pacientes
mas aun teniendo en cuenta la depresion y alteraciones comportamentales que
pueden acompafar la obesidad. La participacion de la familia como parte del
equipo es esencial y definitiva.

La experiencia con el uso de drogas en el tratamiento de la obesidad infantil
es limitada, experimental, al igual que otros tipo de tratamiento como
quirurgico, por lo tanto no se recomienda su uso.

El éxito del tratamiento no debe medirse exclusivamente por la disminucién
del porcentaje de exceso de peso corporal, sino ademas, por las

modificaciones conductuales lograda en relacion con habitos alimentarios y

estilo de vida. 18’62

COMORBILIDAD RELACIONADA CON SOBREPESO Y OBESIDAD

e Sindrome Metabdlico: Es definido como un conjunto de padecimientos que
incluyen hiperinsulinemia, obesidad, hipertensién e hiperlipidemia. La
prevalencia en adolescentes es del 4% pero llega a ser del 30 a 50% en
nifios con sobrepeso u obesidad. Se considera que el sindrome metabdlico
puede presentarse por una combinacion de factores genéticos vy
ambientales tal como la ingesta excesiva de calorias y la reduccién del nivel

de actividad fisica. Su causa primaria parece ser la obesidad guiando a la
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produccion excesiva de insulina, la cual esta asociada con un incremento de

la presion sanguinea y dislipidemia. Tiene un profundo efecto en el riesgo

de enfermedad cardiovascular en la juventud. 6365

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2): Se consideraba primariamente una
enfermedad de la etapa adulta, sin embargo ahora se presenta en
adolescentes con IMC mayor a 30kg/m2, un nivel que deberia ser
considerado obesidad incluso para estandares para adultos. La prevalencia
en los adolescentes en Estados Unidos es de 4.1 por cada 1000 individuos,
mas que el doble de prevalencia de la diabetes tipo 1 (1.7 por cada 1000
individuos).”™ En los ultimos afios se ha estimado que la DM 2 representa
de 8 a 45% de todos los casos de DM en la infancia y adolescencia. Esto
podra condicionar un inicio mas temprano de enfermedades
cardiovasculares, retinopatias, nefropatias y neuropatias, con riesgo de
afectar la calidad de vida de los pacientes, incluso una muerte prematura.
La susceptibilidad genética parece ser un prerrequisito para la enfermedad.
No obstante, la expresion estaria determinada principalmente por factores
ambientales o externos como la obesidad, la inactividad fisica y una dieta
rica en grasas, carbohidratos refinados y pobre en fibras. Estos elementos
contribuyen a aumentar la resistencia a la insulina, un elemento esencial
que participa en la aparicion de DM 2. EIl desarrollo de la DM 2 incluye
principalmente una pérdida del balance entre la sensibilidad y la secrecidn
de insulina en las personas jovenes, esto también ha sido informado
ampliamente en los adultos, donde el proceso normal de la relacion de

estos dos factores se reinvierte, o que condiciona una alteracion en el
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indice de disposicion de glucosa en la persona, proceso que al declinarse

origina el desarrollo de intolerancia a la glucosa y DM 2. ¢6

Inflamacion: La asociacién de obesidad e inflamacion se reconoce muy
bien en los adultos. Los datos de esta asociacion en la juventud apenas
estan emergiendo. La inflamacion se presenta a través de la activacion de
los fagotitos mononucleares, los cuales guian la regulacion de la
interleucina-1, la cual en el higado incrementa a los reactantes de fase
aguda como la Proteina C Reactiva. La inflamacion incrementa los
oxidantes comunes en la obesidad en donde los radicales libres se generan
en exceso para contrarrestarlos y como consecuencia se obtiene un dafio
vascular con el tiempo. La resistencia a la insulina es una condicion pro-

inflamatoria incrementando el factor de necrosis tumoral a y produccion de

otras citocinas. ¢7

Anormalidades cardiovasculares: Se ha demostrado convincentemente
que la obesidad durante la nifiez y la adolescencia es determinante de
algunos factores de riesgo cardiovascular, incluyendo dislipidemia
aterogénica (incrementa los triglicéridos y disminuye las proteinas de baja

densidad), hipertension, hipertrofia ventricular izquierda, apnea obstructiva

del suefo y aterosclerosis. 6867

Anormalidades psicosociales: Hay muy poca informacion acerca de la
relacion entre factores psicosociales y obesidad en la juventud. El patrén
causal por el cual los trastornos psicosociales tiene influencia en el peso
corporal son inciertos, aunque su asociacion parece ser mas compleja. La
mejor area que se ha estudiado es la depresion que se ha relacionado con

el incremento en el IMC en la edad adulta en aquéllos que presentaron este
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trastorno en la juventud. 77" Goodman et al examin6 a 9374 adolescentes
de secundaria y preparatorio y encontré que un IMC elevado se relacionaba
con la presencia de depresidn; de igual manera se ha observado en los
nifos que presentan IMC elevado. ”» También se ha relacionado al
sobrepeso y a la obesidad con relaciones psicopatoldgicas, observando que
los niflos con obesidad tienen pocos amigos y comparados con los nifios de
peso normal. Se ha demostrado que el sobrepeso y la obesidad estan
asociados con un incremento en las ideas suicidas e intentos de suicidio

entre los jovenes. 7'7*
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad durante la infancia y adolescencia es el resultado de una
compleja interaccion entre los factores genéticos, psicologicos, ambientales y
factores socioecondmicos. Factores como el estado de salud y el ambiente en
que se desarrolla el nifio, juegan un papel principal en la génesis de la
obesidad. Factores predisponentes para que un nifilo se convierta en obeso
son: que los padres sean gordos, inadecuados habitos de alimentacion en la
familia y es mas frecuente cuando la madre es obesa, en virtud de que ella es
la que convive mayor tiempo con el nifo. Actitudes sedentarias como comer
golosinas delante del televisor, en el automévil y durante los juegos de salén o
de mesa la favorecen.

La creencia de los padres y de algunos médicos de que el lactante
obeso es sinénimo de salud es falsa. Inicialmente el aumento de peso es
paulatino y progresivo, los padres estan contentos porque su hijo se ve sano,
después regordete y por ultimo gordo cuando ya sobrepasé el 20% de su peso
ideal.

El sufrir obesidad en la infancia y la adolescencia tiene una repercusion
importante en el desarrollo psicosocial, presentando trastornos de conducta,
mala integracion al medio, pudiendo tener consecuencias en la integridad
emocional. Ademas incrementa el riesgo de manera importante para continuar
siendo obeso en la edad adulta, a esto se le suma las complicaciones que se
desarrollan en esta etapa por la aparicion de enfermedades cardiovasculares,
Diabetes Mellitus, hiperlipidemias o el sindrome metabdlico que se van

gestando desde edades tempranas. La prevenciéon es el método eficaz para
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disminuir la morbi-mortalidad de estas patologias, sin embargo estamos
obligados a realizar una deteccidén temprana. Esto es esencial para lograr una
educacién en salud y asi lograr mejorar la calidad de vida de los que hoy son

nifios y que seran los futuros padres.
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V. JUSTIFICACION

El sobrepeso y la obesidad son entidades que han incrementado su
frecuencia de manera alarmante, cada vez es mas comun advertir su presencia
en nifos y adolescentes.

Aunque se desconoce la magnitud del problema del sobrepeso y la
obesidad en los nifios mexicanos, se estima que entre 5y 10% de la poblacién
padece esta enfermedad. Los estudios epidemiolégicos muestran que el 55%
de la poblacion adulta presenta sobrepeso y el 22% es obesa. En las ultimas
dos décadas, la obesidad tuvo un incremento de mas del 30% en México
ligeramente mayor que en los Estados Unidos de Norteamérica.

En nuestro pais, la obesidad contribuye a un numero cercano a 200,000
muertes por ano.

Se ha hecho notar que al parecer hay poco interés por conocer la
magnitud del problema en los adolescentes, ya que no existen estudios que
identifiquen esta patologia sobre todo cuando se percibe dia a dia el
incremento en la morbilidad en este grupo de edad.

A causa de la obesidad se ha incrementado la incidencia y prevalencia
de condiciones médicas que habian sido entidades raras en el pasado. Se ha
relacionado con un incremento en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, Diabetes Mellitus tipo 2 y sindrome metabdlico que
anteriormente se consideraban patologias exclusivas de los adultos.

La preocupacion que hay por el riesgo que significa el sobrepeso y la
obesidad y el conocimiento expuesto a cerca de las complicaciones que se

generan desde edades tempranas, nos lleva a decidir que es necesario realizar

39



una estrategia de prevencidn y un método sencillo de deteccién basado en
mediciones antropométricas en la poblacién adolescente, fomentando en el

futuro la terapéutica clinica y médica oportuna.
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VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
¢ l|dentificar la frecuencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes de
una poblacién escolar de nivel secundaria con edades de 11 a 15

anos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar la deteccién de sobrepeso y obesidad en adolescentes de
11 a 15 afios de edad.

e Obtener el indice de Masa Corporal para determinar la presencia de
sobrepeso y obesidad en adolescentes de 11 a 15 afos de edad.

o Obtener el indice de Cintura/Cadera para determinar si hay riesgo en
desarrollar enfermedades cronico-degenerativas en adolescentes de
11 a 15 afios.

e Presentar resultados de la frecuencia del sobrepeso y la obesidad en
la poblacion adolescente de 11 a 15 afios de edad.

e Observar el predominio de sobrepeso y obesidad de acuerdo al sexo

en la poblacién adolescente de 11 a 15 afos de edad.
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VII. METAS

Obtener el grado de médico especialista en Pediatria Médica.

Lograr la aprobacién de este trabajo y conseguir su publicacion.

Crear conciencia en el personal médico y en los padres sobre los
riesgos de presentar sobrepeso y obesidad en la adolescencia y la
predisposicion para desarrollar enfermedades cronico-degenerativas.
Establecer la prevencion como la mejor arma para combatir el

sobrepeso y la obesidad asi como sus complicaciones.
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VIIl. METODOLOGIA

Disefio del experimento: estudio descriptivo y transversal.

Unidad de Observacion: Estudiantes de secundaria elegidos al azar de

ambos sexos de los tres grados de la ensefianza media basica.

Universo de Trabajo: Escuela Secundaria Federal N° 3 “Alfonso

Caparroso” en la ciudad de Villahermosa, Tabasco.

Célculo de la muestra y sistema de muestreo: El total de alumnos
inscritos en el curso escolar 2005-2006 fue de 700 incluyendo los turnos
matutino y vespertino. Se tomo una muestra aleatoria de 120 alumnos, esto
es, se incluyo a 1 de cada 5.8 alumnos, representando el 17.14%, usando
las técnicas de muestreo. EIl margen de error es de 0.083.

Para un universo finito o cuya poblacion sea menor a 100,000 individuos, el
tamano de la muestra viene dado por la siguiente férmula:

N= pgN5?
E*(n-1)+67pq

N= numero de elementos del universo 700

p= tanto por ciento estimado 0.5
g= 100-p 0.5
E= error de estimacién permitido 0.083
s= nivel de confianza adoptado (2 implica 95.5%) 2
n= numero de elementos de la muestra 120.369824
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Definicion de Variables:

» Edad: Tiempo que ha vivido una persona a partir de su nacimiento
medida en dias, meses y afios.

= Sexo: Género y puede ser Hombre o Mujer.

» Peso: Es la accion de la gravedad sobre la masa corporal y se mide
en kilogramos (Kg).

» Estatura o Talla: Es la distancia directa entre vértex y el plano de
apoyo del individuo medida en metros (m).

= [ndice de Masa Corporal (IMC): Es el cociente de dividir el
Peso/Talla? y sus unidades son kg/m>.

= Circunferencia de la cintura: Circunferencia minima de la cintura.

= Circunferencia de la cadera: Es la circunferencia que pasa por la
region mas saliente de los gluteos.

= indice de Cintura/Cadera: Es el cociente de dividir la circunferencia

de la cintura/ Circunferencia de la cadera.

Criterios y estrategias de trabajo clinico: Se recabaron los datos de cada
unidad de observacion seleccionado de manera aleatoria contando con una
muestra de 120 alumnos registrandolos en una hoja de recoleccién de datos
que incluyo las 10 variables previamente descritas. Dicha recoleccion se
llevé a cabo directamente en universo de trabajo para finalmente concentrar

los datos obtenidos.

Instrumentos de medicion y técnicas: Para la realizacion de las

mediciones se ocupd un salén vacio, los alumnos se presentaron con ropa
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ligera que consistia en un pantalén corto, playera y sin zapatos. Se utilizd
una bascula de pie de la marca “Nuevo Ledn” para la medicidon de peso. La
talla fue medida con un estadimetro de madera con una base y apoyado
sobre la pared con un maximo de 200 cm. Se realizaron mediciones de
circunferencia de biceps, cintura y cadera con una cinta métrica metalica de

150 x 0.7 cm de la marca “Truper”.

Criterios de inclusiéon: Adolescentes estudiantes de la escuela secundaria
seleccionados aleatoriamente, de ambos sexos y de los tres grados.

Criterios de exclusién: No se aplicaron.

Métodos de recoleccion de datos: Se registraron cada una de las
mediciones en una hoja de recoleccién de datos individual para cada uno de

los alumnos (ver anexo 1).

Estrategias: Para realizar el diagnostico de sobrepeso y obesidad se
tomaron las tablas de Ramos Galvan haciendo una comparacion de
acuerdo al peso para la talla (Percentil 90-97 se considera sobrepeso, >97
se considera obesidad) y el IMC (Percentil > 85 es sobrepeso y > 95 es
obesidad). Se tom6 como predictor de riesgo metabolico (RM) y riesgo
cardiovascular (RCV) aquéllos alumnos que presentaron un ICC >0.80 para

el sexo femenino y >0.95 para el sexo masculino.

Analisis estadistico: Se realiz6 el analisis capturando los datos de las 120

unidades de observacion (adolescentes) en una base de datos usando la
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hoja de calculo Excel de Microsoft office. Posteriormente se realizé el
analisis estadistico manipulando esta base de datos con funciones
estadisticas propias y predefinidas de la hoja de calculo. Se usaron las
técnicas de estadistica descriptiva, principalmente técnicas tabulares y

numéricas.

Consideraciones éticas: Previamente se solicité la autorizacién por parte
de las autoridades escolares para llevar a cabo este estudio asi como la
realizacién de un informe por escrito para conocimiento de los padres de

familia.
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IX. RESULTADOS

Se tomaron mediciones antropométricas a 120 alumnos de ambos sexos
seleccionados aleatoriamente en una escuela secundaria de la ciudad de
Villahermosa, Tabasco entre los 11 y 15 afos de edad, siendo la edad
promedio de 13.11 afos, con desviacion estandar de +1.13 afios y observando
un coeficiente de derivacion del 8.68%. Se midieron en total a 66 alumnos del
sexo masculino (55%) y 54 del sexo femenino (45%). Se obtuvieron peso,
talla, IMC, perimetro de cintura, cadera y el ICC.

La edad promedio en el sexo masculino fue de 13.24 afos con una
desviacion estandar de + 1.12 afios y un coeficiente de derivacion del 8.49%.
La media del peso fue 57.94 Kg con un peso maximo de 86 kg y el minimo de
36 Kg con una desviacion estandar de 12.21 Kg. La talla promedio fue de 1.58
m con una cifra maxima de 1.73 y la minima de 1.35 m. (Tabla 1)

En el caso del sexo femenino la edad promedio fue de 12.94 anos y su
desviacién estandar de + 1.14 afios con un coeficiente de derivacion del 8.86%.
La media del peso fue de 55.83 Kg, con un maximo de 90 Kg y un minimo de
36 Kg, la desviacion estandar fue de + 12.27 Kg. La talla promedio fue de 1.53
m, con una talla maxima de 1.69 m y la minima de 1.40m. (Tabla 1)

Se obtuvo un IMC promedio de 23.30 con un maximo de 33.97 y un
minimo de 14.02. De acuerdo al IMC se encontraron 16 alumnos con
sobrepeso (24.2%)y 18 (27.2%) con obesidad. Basados en las tablas para
peso para la talla, se encontré que 8 alumnos (12.1%) presentaron sobrepeso y

23 (34.8%) obesidad. (Tabla 2)
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La medicién media de cintura fue de 77.7 cm con un maximo de 105y
un minimo de 61 cm. La media de la medicion de cadera fue de 89.23, con un
valor maximo de 110cm y un minimo de 72 cm. De acuerdo con estas medidas
se obtuvo un ICC promedio de 0.87, un maximo de 1.06 y un minimo de 0.75 y
se encontréo un RM y un RCV presente en 5 alumnos (7.58%). (Tabla 2).

El IMC promedio fue de 23.59 con un maximo de 31.96 y una minima de
15.58. De acuerdo a esta medicibn se observé que 13 alumnas (24%)
presentaron sobrepeso y 16 (29.6%) obesidad. De acuerdo al peso para la
talla se encontré que 4 alumnas (7.41%) presentaron sobrepeso y 24 (44.4%)
obesidad. (Tabla 2)

La medida de cintura promedio fue de 76.32 cm y con una medida
maxima de 100 cm y un minimo de 58 cm. La media de la cadera fue de 91.01
cm con una medida maxima de 110 cm y una minima de 73 cm. Se obtuvo un
ICC promedio de 0.83 con un maximo de 0.91 y un minimo de 0.72 y de
acuerdo a esta medicion se observd que 40 alumnas (74%) presentaron RM y
RCV. (Tabla 2).

En el grupo de 11-12 afos de edad se tuvieron un total de 29 alumnos,
siendo 7 del sexo masculino y 8 del sexo femenino. En la medicién del IMC se
encontré una media de 21.93 para los varones y 21.19 para las mujeres. El
peso promedio en el sexo masculino fue de 52.14 kg y en el sexo femenino fue
de 68.88 kg; se obtuvo una talla promedio en los varones de 1.46m y en las
mujeres de 1.55m. EIl peso para la talla para el percentil 50 fue de 39.22 kg
para los hombres y de 51.43 kg para las mujeres por lo que observamos un
exceso de peso del 32.94% para los varones y un 33.92% para el sexo

femenino. De acuerdo al IMC se encontré en este grupo que 6 alumnos del
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sexo masculino presentaron sobrepeso (46.1%) y 2 (15.3%) obesidad; para las
mujeres se encontré que 5 alumnas (31.2%) presentaron sobrepeso y 5
(31.2%) con obesidad. De acuerdo al peso para la talla encontramos a 4
alumnos (30.7%) con sobrepeso y 4 (30.7%) con obesidad para los varones.
Para el sexo femenino se encontré que 1 alumna (6.25%) presenté sobrepeso
y 7 (43.7%) con obesidad. El ICC promedio para el sexo masculino ue de 0.97
y para el sexo femenino fue de 0.84, por lo que se encontr6 RM y RCV en 3
varones (23%) y en 7 mujeres (43.7%). (Tabla 3).

En el grupo de 13 afios de edad se tuvieron un total de 45 alumnos,
siendo 25 del sexo masculino y 20 del sexo femenino. En la medicion del IMC
se encontré una media de 22.44 para los varones y 25.19 para las mujeres. El
peso promedio en el sexo masculino fue de 67.42 kg y en el sexo femenino fue
de 66.83 kg; se obtuvo una talla promedio en los varones de 1.56 m y en las
mujeres de 1.54 m. El peso para la talla para el percentil 50 fue de 47.20 kg
para los hombres y de 50.39 kg para las mujeres por lo que observamos un
exceso de peso del 42.83% para los varones y un 32.62% para el sexo
femenino. De acuerdo al IMC se encontré en este grupo que 5 alumnos del
sexo masculino presentaron sobrepeso (20%) y 5 (20%) obesidad; para las
mujeres se encontré que 3 alumnas (15%) presentaron sobrepeso y 9 (45%)
con obesidad. De acuerdo al peso para la talla encontramos a 2 alumnos (8%)
con sobrepeso y 5 (20%) con obesidad para los varones. Para el sexo
femenino se encontré que 1 alumna (5%) presentd sobrepeso y 11 (55%) con
obesidad. EI ICC promedio para el sexo masculino ue de 0.85 y para el sexo
femenino fue de 0.84, por lo que se encontré6 RM y RCV en 1 varones (4%) y

en 16 mujeres (80%). (Tabla 3)
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En el grupo de 14-15 afos de edad se tuvieron un total de 46 alumnos,
siendo 28 del sexo masculino y 18 del sexo femenino. En la medicion del IMC
se encontré una media de 24.70 para los varones y 22.69 para las mujeres. El
peso promedio en el sexo masculino fue de 72.25 kg y en el sexo femenino fue
de 65.87 kg; se obtuvo una talla promedio en los varones de 1.61 m y en las
mujeres de 1.55 m. El peso para la talla para el percentil 50 fue de 51.40 kg
para los hombres y de 51.43 kg para las mujeres por lo que observamos un
exceso de peso del 40.56% para los varones y un 28.07% para el sexo
femenino. De acuerdo al IMC se encontré en este grupo que 5 alumnos del
sexo masculino presentaron sobrepeso (17.8%) y 11 (39.28%) obesidad; para
las mujeres se encontré que 5 alumnas (27.7%) presentaron sobrepeso y 2
(11.1%) con obesidad. De acuerdo al peso para la talla encontramos a 2
alumnos (7.14%) con sobrepeso y 14 (50%) con obesidad para los varones.
Para el sexo femenino se encontré que 2 alumnas (11.1%) present6 sobrepeso
y 6 (33.3%) con obesidad. El ICC promedio para el sexo masculino ue de 0.86
y para el sexo femenino fue de 0.82, por lo que se encontr6 RM y RCV en 1

varones (23%) y en 11 mujeres (61.11%). (Tabla 3)
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X. DISCUSION

Los adolescentes son una poblacion a la cual debemos tener una
atencion especial. Desde la infancia los nifios presentan factores de riesgo
para el desarrollo de sobrepeso y obesidad, sin embargo en el adolescente se
empiezan a observar los cambios fisicos y metabdlicos que se tienen por
consecuencia. Dentro del estudio que se llevd a cabo en una escuela
secundaria en la ciudad de Villahermosa, se encontrd que la poblaciéon
adolescente se ve afectada ya que de acuerdo a los diferentes parametros para
medir el grado del exceso de peso un alto porcentaje presenta sobrepeso y
obesidad. La fisiopatologia de esta patologia es similar en ambas condiciones,
el tiempo que tarda en establecerse es lo que marca la diferencia.

En las diferentes referencias sobre el sobrepeso y la obesidad en México
se estima que en las dos ultimas décadas la obesidad tuvo un incremento de
mas del 30%, ligeramente mayor que en los Estados Unidos. Lo que se
observa de manera alarmante es que 20 a 30% de los nifios en edad escolar
tienen sobrepeso y obesidad. Comparando estas estadisticas con los
resultados de nuestro estudio observamos que solo el 10% de los adolescentes
presento sobrepeso pero el 39% presento obesidad.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Nutricion realizada en 1999, el
mayor porcentaje de personas obesas pertenece al sexo femenino, siendo
similar a los resultados que encontramos ya que el 44% de las 54 adolescentes
incluidas en el estudio presentaron obesidad contra el 34% de los 66 varones
estudiados.

La comparacién hecha entre las variables IMC y la relacién peso para la

talla, nos deja en claro la diferencia entre los resultados. Un estudio realizado
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en los Estados Unidos clasifica el sobrepeso cuando el IMC se encuentra entre
la percentila 85 y 95, mientras que la obesidad se clasifico en la percentila
mayor a la 95. En nuestro estudio se observdé que 29 adolescentes se
encontraron entre la percentila 85 y 95, mientras que 34 de ellos se hallaron en
la percentila mayor a 95.

La antropometria es un marcador para valorar factores predictivos como
es el caso del indice de cintura-cadera el cual nos habla de un riesgo
metabdlico y cardiovascular, en donde se observé que 33% de la poblacién
estudiada tienen un mayor riesgo para enfermedades cardiovasculares y
sindrome metabdlico.

Con la aparicion de las telecomunicaciones, la presencia de comida
chatarra y la falta de motivacién para realizar las actividades al aire libre, se ha
observado un incremento en el sedentarismo general de la poblacion, llamando
la atencion la disminucion de las actividades fisicas de la poblacion infantil y
adolescente.

Los cambios en los habitos alimenticios que se han dado con la
evolucion de la poblacion, ha marcado la diferencia en el desarrollo del ser
humano. La ingesta caldrica inadecuada y la inactividad se suman para dar

parte al sobrepeso y obesidad.
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1.

XI. CONCLUSION

La obesidad es un problema de salud publica que se ha ido incrementando
en las ultimas dos décadas influido por los cambios en el estilo de vida de la
sociedad, la industrializacion, los medios de comunicacion, la introduccién
de alimentos procesados y el sedentarismo inducido por la inactividad

citadina y la tecnologia.

Observamos que la mayoria de la poblacion adolescente estudiada era del
sexo masculino (55%) asi como la edad promedio en este sexo también fue
mayor al ser de 13.24 afos. La poblacion femenina fue menor (45%) con

una edad promedio de 12.94 anos.

El peso promedio en ambos sexos fue de 56.88 kg con una talla promedio
de 155 cm. Para el sexo masculino el peso promedio fue de 57.94 kg y su
talla promedio fue de 158 cm. Para el sexo femenino el peso promedio fue

de 55.83 kg y la talla promedio fue de 153 cm.

Concluimos que el peso para la talla no es el adecuado en esta poblacion,

el sexo femenino se encuentra en la percentila 90-97 clasificandose en

sobrepeso, el peso ideal es de 49.32 kg para la talla de 153 cm.
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En lo que respecta al sexo masculino se encuentra también en la percentila
90-97 por lo que se clasifica de igual manera en sobrepeso, el peso ideal es

48.88 kg para la talla de 158 cm.

La medicion del IMC sobreestiman los resultados obtenidos para los
adolescentes clasificados con sobrepeso (24%), siendo lo contrario con los
resultados para los clasificados con obesidad (28%) realizando la

comparacion con la mediciéon del peso para la talla.

El peso para la talla es la medida mas precisa y los resultados obtenidos en
el estudio son contundentes, el 10 % de la poblacion total de los
adolescentes estudiados se clasificaron con sobrepeso, el 12.2% fueron
varones y el 7.41% fueron mujeres. En cambio, el 39% de los adolescentes
presentaron obesidad de los cuales el 34.8% fueron del sexo masculino y el

44 .4 % fueron del sexo femenino.

La poblacion femenina se ha visto con mayor riesgo, 40 mujeres
adolescentes (74%) del estudio han presentado un indice de cintura-cadera
elevado (mayor a 0.80) que condiciona un riesgo para el desarrollo de
enfermedades metabdlicas y cardiovasculares. En cambio, se encontré que

solamente 5 varones adolescentes (7.5%) presentan este riesgo.

La diferencia que se presentd entre ambos sexos es minima, aunque la

mayoria de la poblacién estudiada fueron varones, se observé que las

mujeres tienen una tendencia al sobrepeso y obesidad mucho mayor, esto
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tal vez pudiera estar relacionado a la menor actividad fisica que desarrollan
las mujeres en esta edad comparado con los varones adolescentes, aunque
tal vez pudiera relacionarse a los cambios hormonales propios de la
pubertad que en el sexo femenino se presentan a edades mas tempranas
que en los varones, sin embargo no se tiene una prueba confirmatoria de

ello.
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ANEXOS



ANEXO 1

HOSPITAL DEL NINO “RODOLFO NIETO PADRON"

FRECUENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN ADOLESCENTES DE 11 A

15 ANOS DE EDAD

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Identificacion

1. Nombre (iniciales)

2. Edad anos

3. Sexo (H) (M)

Antropometria

4. Peso real Kg.

5. Talla real cm.

6. indice de Masa Corporal kg/m?
7. Perimetro BICEPS cm.

8. Perimetro CINTURA cm

9. Perimetro CADERA cm

10.indice de Cintura/Cadera

68



ANEXO 2

1. FORMULAS

e Indice de masa corporal:

IMC = Peso
(talla) 2

e Indice de Cintura/Cadera:

ICC = Circunferencia de la cintura (cm)
Circunferencia de la cadera (cm)

e Peso parala Talla:

P/T = Peso actual x 100
Peso ideal para la talla

2. TABLAS

e Cuadro 16-18 Percentilas de IMC (kg/m2). °

e Tablas de Peso en relacion a la Talla en el sexo masculino y sexo
femenino. 7°
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TABLAS



Tabla 1

Distribucion por Género, Edad, Peso, Rango y Talla Promedio.

Género Adolescentes | % | Rango Edad Peso Rango Talla
de Promedio | Promedio de promedio
Edad (afios) (kg) Peso (cm)
(afos) (kg)
Masculino 66 55 | 11-15 13.24 57.94 36-86 158
Femenino 54 45 11-15 12.94 55.83 36-90 153
Total 120 100 13.09 56.88 155




Tabla 2.

Distribucion del sobrepeso y obesidad por IMC y Peso/Talla, ICC y Riesgo metabdlico y cardiovascular

Sobrepeso | Obesidad
Género ICC RMy RCV
IMC P/T | IMC PIT
Masculino | 16 8 | 18 23 0.87 5
Femenino | 13 4 | 16 24 0.83 40

IMC= indice de masa corporal (valor normal de 23-25), ICC= indice de cintura cadera

(valor normal: sexo masculino 0.95, sexo femenino 0.80),
RM= riesgo metabdlico, RCV= Riesgo cardiovascular.



Tabla 3.

Distribucion por Grupo de Edad

Grupo IMC (Percentil) Peso/Talla ICC
de Edad N % (Percentil)
(afos) > 85 >95 90-97 >97 RM-RCV
11-12 29 24 1 11 7 5 11 10
13 45 37.5 8 14 3 16 17
14-15 46 38.3 10 13 4 20 12
Total 120 | 99.9 29 34 12 47 39

N= numero de adolescentes; IMC= indice de masa corporal (valor normal de 23-25); IMC Percentil >85= sobrepesol, >95= obesidad;

Peso/talla Percentil 90-97= sobrepeso, >97= obesidad; ICC= indice de cintura cadera
(valor normal: sexo masculino 0.95, sexo femenino 0.80),
RM= riesgo metabdlico, RCV= Riesgo cardiovascular.
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Grafica 1. Adolescentes estudiados.
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Gréfica 2. Sobrepeso y Obesidad de acuerdo al IMC
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Gréfico 3. Sobrepeso y Obesidad de acuerdo al Peso para la Talla
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Grafica 4. Promedio de ICC
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Total de Alumnos

Gréfica 5. Riesgo Metabdlico y Cardiovascular de acuerdo al ICC
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