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1. ABREVIATURAS

DSM-IV: Manual Diagnéstico y Terapéutico de los Trastornos Mentales, Cuarta Edicion,

Texto Revisado.
TDAH: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
CBCL1.5-5: Child Behaviour Checklist 1.5-5.

IMC: indice de Masa Corporal.



2. RESUMEN
Frecuencia de psicopatologia en una muestra de preescolares con sobrepeso.

Objetivo: Determinar la frecuencia de psicopatologia en un grupo de nifios preescolares,
con y sin sobrepeso/obesidad ademas de explorar algunos de sus habitos de alimentacion y
estilo de vida.

Método: Se estudiaron 116 nifios preescolares de dos guarderias publicas a quienes se
midio6 peso, talla e Indice de masa corporal (IMC). La psicopatologia fue medida por medio
del informe de los padres con la escala CBCL 1.5-5, ademas también contestaron un
cuestionario sobre héabitos alimenticios y estimaron la complexion de sus hijos por medio
de una escala andloga visual. Se compard el grupo con sobrepeso/obesidad frente al grupo
con IMC normal en todas las variables exploradas.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en la psicopatologia explorada a
través de CBCL 1.5-5. En los aspectos alimenticios y de estilo de vida resultaron
significativas las variables relacionadas con la preparacion de alimentos, el tiempo
empleado en dicha actividad, el consumo elevado de carnes rojas por semana, las
diferencias en el empleo de los padres, la practica de deporte y el darle dinero al menor para
comprar alimentos, ademas del peso, la talla y la complexion reales del menor respecto a lo
percibido por los padres.

Conclusiones: No hubo correlacion entre el diagnostico de sobrepeso/obesidad y trastornos
psiquiatricos en la edad preescolar. La mayor asociacion se encontrd con las variables sobre
factores alimenticios familiares, laborales y de estilo de vida que afectan directamente a la
alimentacion del menor y juegan un papel central en el problema de obesidad en etapas

tempranas de la vida.



3. INTRODUCCION

Desde el punto de vista etimologico, la palabra obesidad se deriva del latin "obesus" que
significa "persona que tiene gordura en demasia". Clinicamente se caracteriza por la
acumulacion y almacenamiento excesivo de grasa en el organismo.

La obesidad se presenta cuando el aporte de energia, supera el gasto de la misma y el
excedente se almacena en el organismo como tejido graso. También se ha definido como un
exceso del tejido adiposo en el organismo. Es un proceso que suele iniciarse en la infancia
y la adolescencia, debido a un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. En su
origen, factores genéticos, ambientales y metabolicos contribuyen a un aumento en la
acumulacion de grasa corporal para el valor esperado segun el sexo, la talla y la edad.

En 1998 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) confirm6 que las cifras de obesidad y
sobrepeso en la poblacion mundial alcanzaron niveles de epidemia. Se calcula que hay mas
de mil millones de personas con sobrepeso y al menos 300 millones son obesos.

El Informe sobre la Salud en el Mundo (OMS, 2003) encontré que 60% de los
fallecimientos y 47% de la morbilidad mundial son causadas por enfermedades no
transmisibles entre ellas la obesidad y el sobrepeso. De continuar con esta tendencia la
proyeccion sobre la estimacion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad para el afio 2020
es de 73% y 60% respectivamente. En paises subdesarrollados los costos sanitarios por la
atencion a la obesidad, son de 2 a 6% del total del presupuesto en salud, aunque es posible
que los costos reales sean mas elevados ya que las repercusiones indirectas no fueron
consideradas en dichos célculos (Word Mental Organization, 2003).

Debido a que la obesidad en la actualidad aparece en la etapa preescolar es de enorme
importancia identificar los elementos asociados a esta condicion.

En este trabajo investigamos la relacion entre el diagnostico de sobrepeso y obesidad con
las dimensiones de psicopatologia explorados a través del CBCL 1.5-5, en alumnos de
preescolar ademds de alguno habitos alimenticios presentes en estos nifios y sus familias,

las cuales hipotéticamente tendrian relacion directa con la génesis del problema.



4. MARCO TEORICO
La creciente epidemia mundial de obesidad refleja cambios profundos que estan ocurriendo
en las sociedades (como el predominio de un estilo de vida sedentario) y otros patrones
conductuales poco saludables adoptados por las comunidades y grupos étnicos en las
ultimas décadas. Los genes aumentan la predisposicion que tiene una persona para ganar
peso, sin embargo, los balances energéticos positivos sumados a la actividad fisica
disminuida son factores de trascendencia similar (Academia Americana de Pediatria, 2003;
Rodriguez Sacristan, 2002).
Cinco de los diez factores de riesgo para desarrollar enfermedades cronicas estan
relacionados con la mala alimentacion, la inactividad fisica; la obesidad, el sedentarismo,
la hipertension arterial y los niveles elevados de colesterol en sangre (Academia Nacional
de Pediatria, 2002).
Estudios recientes muestran que la incidencia y prevalencia de la obesidad por grupo de
edad han aumentado en los ltimos 20 afios y que su inicio ocurre en las etapas iniciales de
la vida. Las cifras de prevalencia a lo largo de la vida se distribuyen de la siguiente manera:
en la infancia temprana (10-20%), en la adolescencia (30-40%) y vida adulta (60-70%)
(Calzada, 2003).
Se calcula que globalmente, hay 22 millones de nifios menores de cinco afios que presentan
sobrepeso (OMS, 2003).
En Meéxico, segun el Instituto Nacional de Salud Publica, hay méas de 70 millones de
mexicanos con problemas de sobrepeso u obesidad, de los cuales 4 millones son nifios de
entre 5 y 11 afios, y mas de 5 millones son jovenes y adolescentes. (Instituto Nacional De
Salud Publica, 2006).
La Encuesta Nacional de Salud (ENSA) en 2006 encontrd6 que en los nifios el sexo
masculino (77%) tuvo el incremento en la obesidad mas alarmante comparado con el sexo
femenino (47%). Estos resultados muestran la urgente necesidad de aplicar medidas
preventivas para controlar la obesidad en los escolares, ya que los estudios muestran que
una elevada proporcion de nifos (40-60%) con obesidad se convertiran en adultos obesos

(Serdula, 2005; Anderson, 2005; OMS, 2003).



Los estragos de la obesidad ocurren a partir de la infancia ocasionando estrés psicologico y
estigmatizacion social que aumentan la carga y los factores de riesgo para la
morbimortalidad en el adulto (Academia Americana de Pediatria, 2003).

Diversos estudios muestran que la tasa de prevalencia de psicopatologia asociada a la
obesidad en nifios de 10 a 16 afios varia de 40 a 53% (Decaluwe, 2006) siendo la depresion
y ansiedad los trastornos méas comunmente asociados a la obesidad en adolescentes y
adultos (Kate, 2008; Loh, 2010, Jiménez, 1997). Kate en 2008 realizd un estudio
multicéntrico en adultos obesos y encontrd asociacidn con trastornos afectivos,
especificamente un riesgo aumentado (RM 1.2-1.4) para depresion y ansiedad. En
adolescentes las repercusiones psicosociales de la obesidad son: baja en la autoestima,
alteraciones de la imagen corporal, problemas de socializacion, alteraciones en la conducta
pro- social, depresion, problemas de conducta y de aprendizaje pudiendo observarse estos
sintomas desde etapas tempranas de la vida como la edad preescolar (Jimenez, 1997).
Tanner en 2010 reportd que 50% de nifios escolares (n=54) entre 7 y 16 afios con obesidad,
que asistian a un servicio de endocrinologia pediatrica, cursaron con psicopatologia medida
a través de la entrevista K-SADS y que esta variable influyé en el poco apego al
tratamiento de la obesidad.

Ademads un estudio reciente realizado con niflos entre 7 y 16 afios con sobrepeso y
problemas psicosociales medidos a través del CBCL tuvieron padres con mayor
psicopatologia (Goldschmidt, 2010). Decaluwé en 2006 mostré6 que la prevalencia de
psicopatologia fue mayor en la madre (59.6%) que en el padre (35.7%) de nifios con
obesidad, ademas identificd un patrén de disciplina inconsistente practicado por la madre
asociada con la psicopatologia de los menores. Estos resultados sugieren que estilos de
crianza inapropiados pudieran estar asociados con el sobrepeso de los menores.

Loh en 2010 encontr6 que 9.7% de los adultos con obesidad y episodios de atracones
tuvieron antecedentes de depresion en etapas tempranas de la nifiez. Los resultados de estos
estudios sugieren que la asociacion entre obesidad del adulto y depresion pudieran
originarse en la adolescencia o incluso en la nifiez temprana (Loh, 2010). Sin embargo

hacen falta estudios longitudinales para investigar la relacion que guardan estas variables.



El proposito de este estudio fue investigar la presencia de psicopatologia en preescolares de
la poblacion general con diagndstico de sobrepeso/obesidad y compararlo con preescolares

que tienen indice de masa corporal (IMC) normal para la edad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Pregunta de Investigacion

(Cuadl es la frecuencia de psicopatologia en un grupo de preescolares con y sin sobrepeso?

JUSTIFICACION

La depresion es un antecedente reportado en asociacion con la obesidad de adultos. Hasta
ahora, sin embargo, no hay estudios que exploren la coexistencia de ambas condiciones en
nifios preescolares. Tampoco se sabe si otro tipo de psicopatologia ademas de la depresion
estd presente en nifios preescolares con sobrepeso y obesidad. Estudiar estas variables en
nifios preescolares contribuird a aumentar nuestra comprension acerca de la asociacion

entre el sobrepeso/obesidad y la psicopatologia.

HIPOTESIS

Los preescolares con sobrepeso presentan mayor psicopatologia respecto a los que no

tienen sobrepeso.



8. OBJETIVOS
General:

Determinar la frecuencia de psicopatologia de un grupo de individuos en edad preescolar.

Especificos:
a) Determinar la frecuencia de psicopatologia en preescolares de la poblacion abierta

con sobrepeso en comparacion con un grupo de nifios sin sobrepeso/obesidad.

b) Estudiar la percepcion parental del peso de su hijo por medio de una escala analoga

visual.

c) Estudiar la relacion que guardan algunas variables dietéticas y del medio familiar

con la obesidad/sobrepeso.

9. MATERIAL Y METODOS
DISENO

Se traté de un estudio observacional, transversal, comparativo y descriptivo.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Niflos de de 3 a 6 afios y sus padres, provenientes de dos planteles publicos de preescolar, a

los que se visito en dos ocasiones por plantel.
CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién:

Nifios preescolares de ambos sexos entre 3 y 6 afios de edad que asistian a un plantel de
preescolar y cuyos padres aceptaron participar en el estudio y firmaron la carta de

consentimiento.
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Criterios de exclusién:

Nifios con factores conocidos de obesidad/sobrepeso como hipotiroidismo, otros trastornos
endocrinologicos, enfermedades cronicas como sindrome de Cushing, leucemia, asma,

artritis reumatoide etc. o cuyos padres no aceptaron que el menor participe en el estudio.

Criterios de eliminacién:

Abandonar el estudio en cualquier momento.

INSTRUMENTOS Y MEDIDAS
indice de masa corporal

Se us6 el indice de masa corporal (IMC), definido como el peso en kilogramos de un sujeto,
dividido por el cuadrado de la altura en metros. Esta medida tiene una buena correlacion
con el porcentaje de tejido adiposo, por lo que este calculo se ha adoptado

internacionalmente como medida de la obesidad (Foz, 1998).

Un IMC mayor a 25 kg/m2 define al sobrepeso y por encima de 30 kg/m2 se considera
como obesidad. En el caso de los nifios el IMC mayor al percentil 75 se considera como
sobrepeso y obesidad por encima del percentil 85 (Calzada 2003). Los nifios fueron

asignados al grupo de sobrepeso, obesidad y controles en base a estos criterios.
Child Behavior Checklist (CBCL1.5-5) (Achenbach & Rescola, 2000).

El Instrumento que usamos para medir los problemas emocionales y conductuales mas
comunes en los nifios fue el inventario de comportamiento infantil de padres, The Child
Behavior Checklist/1.5-5 Es un cuestionario que mide la psicopatologia méas comin en
nifos de 1.5 a 5 afios de edad a partir del informe de los padres sobre el comportamiento de
sus hijos en los ultimos 6 meses. La encuesta fue contestada por los padres y el investigador
responsable del estudio estuvo presente para resolver las dudas que pudieran surgir. Se les
pidié que evaluaran las conductas asignando una puntuacion de 0 a 2 segln la siguiente

escala 0 = no es cierto; 1 = a veces, pocas veces, 2 = casi siempre o muy a menudo. En
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cuanto a la medicion de los resultados obtenidos en el CBCL/1.5-5, como el niimero de
items del cuestionario es de 100 y el maximo valor posible de cada uno de ellos es 2, el
rango de la puntuacion total del CBCL/1.5-5 puede oscilar entre "0" (si todas las preguntas
tuviesen "no es cierto" como contestacion) y "200" (si la contestacion de todas las
preguntas fuese "casi siempre”). En México esta escala fue validada por Albores en 2008,
quien encontrd que la consistencia interna del CBCL/1.5-5 mediante el coeficiente alfa de
Cronbach fue elevada para las escalas de problemas Internalizadores .89, Externalizadores
.92 y para el Total de problemas .95. Todas las subescalas, exceptuando la de problemas
afectivos [DSM] (.61), y quejas somadticas (.61) mostraron alfas de .67 (Problemas de
atencion) a .90 (conducta agresiva). La confiabilidad del test retest a una semana se realizo
mediante el célculo de los coeficientes de correlacion de Pearson entre las calificaciones
(N=36) de la primera aplicacion y la segunda de los CBCL/1.5-5. Para el total de la escala
la correlacion fue de .92. Excepto por la escala de quejas somaticas [DSM] (.66) los demas
coeficientes de correlacion de Pearson fluctuaron de .73 (problemas de suefio) y .92 (Escala
total de Problemas). El coeficiente de correlacion intraclase CCI de la escala Total de
problemas fue de .96. Para el resto de las escalas fue de .67 (quejas somadticas) y .72
(atencién) a .90 para las escalas de banda ancha de Problemas internalizadores y

externalizadores.
Cuestionario de habitos alimenticios

Un cuestionario para explorar las conductas y patrones referentes a la alimentacion fue
disenado para este estudio. Ademds también se exploraron las costumbres familiares en
torno a la preparacion de los alimentos, el estatus socioecondmico y laboral de los padres y
su posible influencia en la complexion del menor, incluye una escala analogo-visual en la
que el padre identifica la complexion del menor en su perspectiva, compuesta por un
grafico en el que se observa la figura de un nifio en cinco diferentes estadios de
complexién, desde normal hasta obesidad, se clasificé de acuerdo a la respuesta del padre

que contestd el cuestionario (Ver hoja de anexos).
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PROCEDIMIENTO

Después de obtener la aprobacion del comité de investigacion del HPI, se procedio a
presentar el proyecto a los directores de las distintas guarderias y se obtuvo el permiso de

los directivos y los padres de familia.

Se realizd la medicion de peso y talla en todos los preescolares de 2 planteles oficiales,

durante el periodo de junio-agosto de 2010.

El peso se obtuvo por medio de una bascula calibrada y se uso un estadimetro estandar
para medir la talla de los nifios. El IMC se obtuvo con la siguiente formula: IMC=peso (en
kg) / talla (en metros)* Se llevo a cabo dicha medicion de peso y talla, mas el calculo del
indice de masa corporal aproximadamente en 30 minutos por paciente, asimismo se entrego
un paquete con los instrumentos que los padres respondieron y entregaron después de tres

dias.
Se clasifico a los nifios en base al IMC en dos grupos:

1) Nifios con IMC normal (de acuerdo a la edad y sexo) y el segundo en los que se detecto

obesidad o sobrepeso con base al IMC.
2) Nifios con obesidad o sobrepeso en base al IMC

Los padres de los menores contestaron el cuestionario CBCL/1.5-5 para evaluar la
psicopatologia.

Se us6 un punto de corte >65 para definir el rango clinico de todas las subescalas del CBCL
como se sugiere en el manual de instrumento.

Ademas de un cuestionario disefiado ad hoc que explord los habitos alimenticios, y algunos
aspectos socioeconomicos del menor y su familia. Entre las variables investigadas fueron
aspectos sobre habitos alimenticios de los nifos y sus familias, el tiempo y la persona
designada para la preparacion de alimentos, el dar dinero al nifio para comprar alimentos en

la escuela y el consumo de verduras, frutas y carnes rojas (ver anexos).
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

11.

Este estudio cumple con las normas estipuladas en el acta de Helsinki y Nuremberg para la
investigacion en seres humanos. De igual manera el proyecto de investigacion fue sometido
a revision por el Comité de Etica y de Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro” contando con el dictamen de aprobacion y siendo registrado. Dado que el
estudio es de caracter observacional, se considerd6 que con lleva un riesgo minimo. Los
nifios, adolescentes y sus padres fueron informados ampliamente sobre los objetivos del
estudio, y después de firmar el consentimiento informado los padres contestaron los
instrumentos. Después de obtener la aprobacion del comité de investigacion del HPIL, se
procedi6 a presentar el proyecto a los directores de las distintas guarderias y se obtuvo el
permiso de los directivos y la aprobacion de los padres de familia para participar en el

estudio.

ANALISIS ESTADISTICO

Plan de analisis de los resultados

Se realiz6 por medio de estadistica descriptiva con en el programa SPSS version 12. Para
investigar las diferencias en las variables demograficas como porcentajes se us6 la prueba
chi cuadrada y para analizar las diferencias en las medias del CBCL/1.5-5 de los grupos se
us6 la prueba T de Student. Ademas se realizé un andlisis de regresion logistica con las
variables dicotomicas sobre el status de sobrepeso/obesidad frente a controles y como
covariables se usaron la edad, sexo y las variables de conducta alimentaria que fueron
significativas en los andlisis de chi cuadrada para la diferencia de los porcentajes en los

grupos. El nivel de significancia estadistica se establecié con una p <.05.
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12. RESULTADOS

Participaron un total de 116 preescolares con un rango de edad entre 4 y 6 afios, la media
de edad fue de 4.60 (DE=0.96), 55% fueron del sexo femenino. La prevalencia de
sobrepeso para la muestra total fue de 20.6% y 7% para obesidad. Por sexo encontramos
que en las nifias la tasa de prevalencia de sobrepeso fue de 17.2% y de obesidad de 10.9%.
En varones, 3.8% tuvieron sobrepeso y 25% obesidad sin embargo estas diferencias no
fueron significativas. El porcentaje de madre trabajadora fue muy similar en ambos grupos
sin embargo en el grupo con sobrepeso/obesidad hubo un porcentaje mayor de padres
desempleados (70%) siendo esta diferencia significativa (p< 0.019). Se encontro
significancia estadistica para las variables de: persona encargada de preparar los alimentos
(p = 0.03), tiempo en la preparacion de los alimentos, (codificado entre 90 y 240 minutos),
(p=0.03) padre trabaja (si/no) (p=0.03), la practica de deporte (p=0.37), y el consumo de

carne roja (3 a 5 veces por semana) (p=0.01) ver Tabla 2.

Tabla 1. Datos demograficos de los grupos del estudio

Sobrepeso/
Normal
Obesidad
Variables n (%) r
n (%)
n=83
n=33
Sexo Ns
Masculino 37 (44.6%) 15 (28.84) Ns
Femenino 46 (55.4%) | 28.12 (45.5%) Ns
Edad (M£DE) 4.60 (0.96) 448 (.097) | Ns
MSE Nuamero de focos en casa(M=DE | 4.82 (3.18) 4.40 (2.13) Ns

Nota: MSE=Medio socioecondmico, Ns no significativo, M=Media,

DE=Desviacion standard

15



Tabla 2. Diferencias en las variables sobre habitos alimenticios y situacion econdémico-

laboral de las familias de los grupos con sobrepeso/obesidad e IMC normal

Sobrepeso/
Normal
Variables Obesidad P
N=83
N=33
Numero de comidas al dia M (DE) 3.23 3.52 | NS
Persona encargada de preparar alimentos
77.8 22.2 .03

(Madre Si) %
Empleo de los padres %

Madre (si) 38.1 33.3 | NS

Padre (si) 53.6 30.3 | .01
Trabajo de tiempo completo de ambos padres si 81 86.4 | NS
(El nifio recibe dinero? (%) 4.8% 9.1 | NS
Consumo de carnes rojas (3-5/7) (%) 38.1 57.6 | .01
Practica de deporte % 76.9 23.1 .03
Consumo de comida chatarra % 88.1 93.9 | NS
(Consumo de frutas? % 100 97 | NS
Tiempo de preparacion de los alimentos

29.1 50 | .03

(90-240 min) M(DE)
Dias a la semana de consumo de frutas M(DE) 6.06 6.09 | NS
(Consumo de verduras? % 100 97 | NS
Dias a la semana de consumo de verduras M(DE) 4.83 5.30 | NS

Nota: Ns no significativo, M=Media, DE=Desviacion standard

Ademas de obtener los datos antropométricos como peso talla e indice de masa corporal
real de los participantes, se exploro la percepcion de los padres sobre el peso, la talla y la
complexién de los nifios. Se encontrd significancia estadistica para la variable de peso y
talla percibida por los padres (p=0.0001, p=.03 respectivamente) y la que explora la

complexion del nifio (ver anexos), (p=0.0001), los datos se muestran en la Tabla 3.
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Tabla 3. Medias de los datos antropométricos reales y percibidos por los padres para

ambos grupos

Normal | Sobrepeso/
. n=83 Obesidad
Variables %\/I (D];) (n=33) P
M (DE)
Peso real M (DE) 18.20 25.77 0001
Talla real M(DE) 1.09 1.09 NS
Peso percibido M (DE) 17.95 25.18 0001
Talla percibida M (DE) 1.08 0.93 .03
Complexion normal percibida por padres % | 86.6 54.5 0001
Nota: IMC= Peso/talla”
Tabla No. 4 Medias del CBCL/ 1.5-5 para los grupos
CBCLLS5 Normal Sobr.eQeso/ tde
m obesidad Student p
(n=33)
Reactividad 53.86 (5.90) 52.87 (4.50) Ns
Ansiedad 54.74 (7.12) 53.57 (5.82) Ns
Quejas Somaticas 54.62 (6.32) 56.06 (6.88) Ns
Aislamiento 57.86 (8.23) 55.18 (6.75) Ns
Suefio 52.57 (3.72) 51.90 (2.50) Ns
Atencion 54.51 (5.56) 53.24 (4.38) Ns
Agresion 53.96 (5.85) 53.33 (4.61) Ns
DSM
Afectivos 55.86 (6.16) 55.45 (5.91) Ns
Ansiedad 55.21(7.13) 56 (9.46) Ns
Desarrollo 58.07 (8.04) 56 (7.55) Ns
TDAH 54.51 (5.65) 54.0 (4.1) Ns
Oposicion 54.12 (6.77) 53.21 (5.91) Ns
Escalas de banda ancha
Internalizadores 51.60 (10.62) 48.12 (12.65) Ns
Externalizadores 50.01 (9.33) 47.18 (10.90) Ns
Total 50.87 (9.60) 47.87 (12.04) Ns

Nota: DSM=Manual de clasificacion diagnostica, TDAH= Trastorno por déficit

de atencion e hiperactividad, Ns= No significativo.
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Tabla 5. Razon de momios para las variables estadisticamente

significativas.
Variables Normales vs Sobrepeso/Obesidad
95% IC
RM )4
Bajo Alto

Complexion (-) 5.37 2.1 13.69 .0001
Deporte (no) 1.9 1.06 3.40 .03
Cocina mama (no) 2.43 1.04 5.67 .03
Trabaja padre (no

P (1) 2.04 1.06 3.89 .01
(¢Cocina papa?)
Carnes rojas 2.20 0.97 5.0 .04
Tiempo preparacion 2.43 1.04 5.67 03

(90-240 min)

Nota: RM=Razon de momios,

Complexion (-)= Complexion

parental percibida distorsionada, IC=Intervalo de confianza
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13. DISCUSION

En este estudio analizamos las diferencias en la psicopatologia medida a través de la escala
CBCL/1.5-5 en un grupo de preescolares de la comunidad con sobrepeso u obesidad
respecto de un grupo con IMC normal. La tasa de prevalencia de sobrepeso para
preescolares de ambos sexos fue de 20.6% y 7% para obesidad. Estas cifras son semejantes
a las reportadas en los pocos estudios realizados en México. Especificamente la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (2006) detectd obesidad en 10% de los preescolares.
Bonvechio en 2009 estim6 que la prevalencia de obesidad en los preescolares fue del
16.7% para un periodo entre 1988-2006. Esta cifra coincide con el estudio de Kersey
(2010) realizado en preescolares mexicano-americanos cuya prevalencia de obesidad fue
del 17% cifra superior a la reportada para la poblacion americana (12%) (Kersey, 2010). En
otros paises como Australia y Canadd informan que la prevalencia de obesidad en
preescolares es del 19% la cual asciende a un 25% al considerar la categoria combinada de
sobrepeso/obesidad (Campbell, 2006; Shea, 2010).

Estudios realizados en México muestran que la incidencia y prevalencia de la obesidad por
grupos de edad es de 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la adolescencia y hasta 60 a
70% en la edad adulta (Bonvechio 2009) situdndose por encima de las cifras reportadas en
Estados Unidos (Gortmeker 1993).

En ese pais un estudio en 1999 (Flegal 1999) detectd que el 13% de nifios de 6 a 11 afios
tuvieron un indice de masa corporal (IMC) mayor al percentil 95 y en adolescentes de 12 a
19 anos la prevalencia fue del 14%. Estas cifras casi triplican la prevalencia de obesidad
conocida para el periodo 1963-70 que fue del 4% para nifios de 6 a 11 afios y de 5% para
adolescentes de 12 a 19 afos de edad. Sin embargo ese estudio no investigd la prevalencia
de obesidad o sobrepeso para nifios menores de 6 afios (Dieguez 2001).

Estudios en otros paises muestran que las cifras de prevalencia para preescolares también se
han duplicado en los ultimos afios. (Vaska, 2002; Australian Institute of Family Studies,
2005). Paraddjicamente es en este grupo etario donde existe la menor preocupacion de los

padres por el peso y complexion de sus hijos (Baughcum, 2000; Carnell, 2005). Estudios de
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seguimiento muestran que la obesidad en niflos preescolares persiste en la adolescencia y
en la vida adulta (Freedman, 2005; Janssen, 2005; Gardner, 2009).

Como en otros estudios encontramos que los factores que aumentan el riesgo para la
obesidad y el sobrepeso fueron que la madre no sea la persona responsable de preparar los
alimentos, el dedicar mayor tiempo en la preparacion de las comidas, mayor consumo de
carnes rojas, la falta de actividad deportiva, tener un padre desempleado y el que los padres
tengan una percepcion erronea sobre el peso y talla del nifio ver tabla no.2. Esta Gltima
variable fue la que tuvo la razéon de momios mas elevada (RM 5.37, IC 95% 2.1-13.69
p=-0001). El 33.3% de los padres de nifios con sobrepeso identificaron errobneamente a su
hijo con complexién normal, mientras que so6lo el 14.4% de los padres de nifios con IMC
normal ubicaron a su hijo en una categoria diferente a la de normal. Este resultado es
consistente con estudios de distintas culturas que muestran una percepcion parental
distorsionada para estimar el peso y complexion fisica de sus hijos (Myers, 2000; Sherry,
2004; Baughcum, 2000; Birch, 1998; Eckstein, 2006). Esta falla perceptual inicia a edades
muy tempranas (Jiménez-Cruz, 2010) y es mayor en padres de nifios que tienen obesidad,
ocurriendo hasta en 70%-80% de los casos como lo han estudiado algunos investigadores
(Campbell, 2006; Jiménez Cruz, 2010). Campbell (2006) encontré que s6lo 5% de las
madres mostrd preocupacion por el sobrepeso actual de sus hijos y 16% mostro
preocupacion por el posible sobrepeso de sus hijos en el futuro.

Lo anterior puede deberse a factores de percepcion de tipo cultural y familiar, o factores
derivados del estilo de vida y tolerancia de cada familia, este resultado es semejante a lo
reportado por Michelle en 2006, quién encontr6é una prevalencia de obesidad y sobrepeso
de 19% y encontr6 que solo 5% de los pacientes obesos tuvieron padres conscientes acerca
de su estado metabolico y sus habitos dietéticos. En otro estudio el 22% de los padres de
nifios con peso normal les clasificaron con bajo peso, el 63 % de los padres de nifios con
sobrepeso los clasificaron como normales y el 63% de los padres de nifios obesos los
consideraron con sobrepeso (Meizi, 2007).

La percepcion parental distorsionada sobre el peso de sus hijos entorpece la busqueda de
atencion médica o la toma de decisiones para enfrentar el problema. Ademas estudios con
poblacion latina muestran que no so6lo los padres si no también los médicos (40%) tienden a

subestimar el peso de los nifios (He, 2007; Jiménez Cruz, 2008). En décadas anteriores la
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desnutricion fue un problema de salud publica importante nuestra poblacion, es posible que
este sea el motivo por el cual médicos y padres hispanos muestren mayor preocupacion por
la deteccion de infantes con peso bajo. En por lo menos dos estudios los resultados
muestran que a las madres les preocupa mas que sus hijos estén delgados (Crawford, 2004;
Contento, 2003). Sin embargo no hay estudios que investiguen el efecto que la
obesidad/sobrepeso tiene sobre la percepcion de las personas en general para estimar esta
variable.

No encontramos diferencias para las variables del consumo de frutas, verduras y el numero
de comidas realizadas, a pesar de que el INEGI reporta una dréstica disminucion en el
consumo de frutas de hasta el 25% aunado a un incremento en el consumo de bebidas
endulzadas (37.2%) y comidas preparadas (6.3%) en los ultimos 14 afios.

A diferencia de otros estudios realizados con nifios escolares y adolescentes, en esta
investigacion no hubo diferencias significativas para las escalas de psicopatologia del
CBCL/1.5-5 en los grupos con sobrepeso/obesidad y el grupo control con IMC normal.
Borges en México (2010), realiz6 un estudio con adolescentes entre 12 y 17 afios (n=3005)
por medio de una entrevista cara a cara. Para los grupos extremos de IMC (bajo y alto)
encontrd asociacion significativa con trastorno del control de los impulsos, (trastorno
explosivo intermitente) siendo més marcada dicha asociacion en las mujeres participantes
(Steinsbekk 2009).

Hasler en 2005 realizé un estudio longitudinal (cohorte n=4552) y mostrd asociacioén entre
la depresion en la infancia temprana y la ganancia ponderal en la adultez. Ademas encontro
asociacion con otros factores como abuso de sustancias y la presencia de antecedentes
familiares de obesidad, lo anterior es semejante a lo reportado por Gilbert en 2004, quien
estudio6 las alteraciones en la dindmica familiar de adolescentes con obesidad y la presencia
de trastornos de ansiedad detectados con escalas de DSM-IV.

Lo anterior resulta de suma importancia ya que se han descrito distintos problemas de
psicopatologia detectables en la poblacion que padece obesidad, en comparacién con los
sujetos de peso normal, en especial para los grupos de edad adolescente y adulto.

Por otro lado en el analisis sobre los aspectos laborales de los padres es interesante saber
que el desempleo del padre se asocia con obesidad y sobrepeso (p=0.019). Es posible que

cuando el padre no trabaja tienda a ocuparse de la alimentacién y/o preparacion de los
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alimentos labor que habitualmente realiza mujer y que este hecho pudiera predisponer el
desarrollo de sobrepeso en los menores, sin embargo el disefio que usamos en este estudio
impide afirmar esta hipdtesis.

Se ha asociado en algunos estudios el hecho de que los padres que trabajan de tiempo
completo presentan una tendencia mayor, en comparacion con otros factores, de que sus
hijos desarrollen sobrepeso y obesidad, dichos factores afiadidos son identificados como
culturales, de tipo familiar y genético entre otros.

En general, los hijos fueron mas propensos a tener sobrepeso u obesidad que sus padres en
1965: el 12 por ciento de los varones tenian sobrepeso u obesidad, a diferencia del 8 por
ciento de sus padres durante la nifiez. Y el 18 por ciento de las nifias tenian obesidad,
comparado con el 11 por ciento de la generacion de sus madres. Se encontrd que el peso y
el trabajo de las madres estaban asociados con el riesgo de que sus hijos tuvieran sobrepeso.
Los hijos de las mujeres que trabajaban a tiempo completo eran un 48 por ciento mas
propensos a tener sobrepeso u obesidad que los hijos de las mujeres que no trabajaban fuera
del hogar. Si los padres eran obesos, la posibilidad de que los hijos tuvieran sobrepeso era
entre tres y seis veces mayor que en las familias en las que los padres tenian un peso
normal. Tanto la obesidad de los padres como el trabajo materno de tiempo completo

aumentaron entre ambas generaciones.
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14.

15.

LIMITACIONES

El presente estudio posee algunas limitaciones como el tamafo muestral reducido que pudo
haber influido para disminuir el poder estadistico para encontrar psicopatologia asociada

con el grupo de nifios con sobrepeso/obesidad.

CONCLUSIONES

A pesar de no encontrar diferencias significativas en cuanto a las escalas de CBCL 1.5-5, el
presente estudio es de utilidad, ya que se ha reportado la emergencia de los sintomas
ligados al desarrollo de la obesidad como entidad clinico-patoldgica alrededor del ingreso
del nifio a la educacion primaria, por lo que pudiera ser de suma utilidad la réplica del
presente en poblacion escolar y adolescentes, en los que tedricamente el problema estd
ampliamente expresado.

Por otra parte la correccion de los habitos dietéticos andmalos y aspectos de la vida familiar
con repercusion en la alimentacion derivados de las actividades econdmicas de los padres
puede constituir un area para introducir estrategias de prevencion y reducir la elevada tasa
de incidencia de obesidad en la poblacion infantil mexicana. Un estudio longitudinal

permitiria saber el orden en que las variables de sobrepeso/obesidad y depresion ocurren.
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17. ANEXOS:
17.1 Se presenta tinicamente la hoja frontal de CBCL 1.5-5 ya que éste

cuenta con Copyright.

C15 Cuestionaria de los_padres para niffos(as) de 1% a 5 afios 1
| €15 Cuestionario para los PADRES sobre el | Uso administrativo ID No. Exp: =
comportamiento del nifio(a) de 1 % - 5 afios B 1% Biidsn —
|| Instrucciones: por favor conteste este cuestionario paradaruna | [7] sin Tx ] Pest tx

opinién acerca de la conducta del nifio(a).

Cuestionario llenado por:
[J1° aplicacién  [J2° aplicacién [J3° aplicacién |Nombre:
Nombre del nifio(a): Madre []  Padre [] Otro (especifique)

—_—_———

Trabajo de la madre:

Trabajo del padre:

Sexo: [_|Nifio [INifia | Eded det nifio (a) afios

No. Telefénico:
Fecha de hoy: Fecha de Nacimiento:
Mes Dia Afio Mes Dia Afio

A continuacién hay una lista de conductas que describen al nifio(a). Trace un circulo alrededor de aquellas que lo(a) describan ahora o en los Gitimos dos
meses. Califique con 2 cuande la conducta sea muy cierta o casi siempre cierta, 1 sies ocasionalmente o de olguna manera cierto y 0 si no es

clerto o no es aplicable al al Por favor conteste todos los puntos. Gracias
0 1 2 1 Dolores sin causa médica conocida (no incluye 0 1 2 30.5e¢ pone celoso fécilmente.
dolor de cabeza o de estémago). 0 1 2 31 Come o bebe cosas que no sen alimento no incluye
0 1 2 2 Actdacomo si fuera mucho menor de lo que es. dulces o golosinas. Describa:
{0 1 2 3. Tiene miedo de intentar cosas nuevas. i
‘ 0 1 2 4 Evitamiraraios ojos de otras perscnas, i0 1 2 32 Tiene miedo a ciertas situaciones, animales, o
[0 1 2 5 Nopuede cencentrarse, o prestar atencidn por lugares (descrika)
i mucho tiempo.
0.1 2 6.No puede quedarse quieto(a) es inquieto(a), . 0 1 2 33 Seofende facilmente.
; hiperactivo(a). 0 1 2 34 Seaccidenta fdcil nente, se lastima,
|0 1 2 7. Nosoporta que las cosas estén desordenadas 0 1 2 35 Pelea mucho.
[0 1 2 8 Nosabe esperar, quiere las cosas al instante 0 1 2 36.Semeteentods
‘ 0 1 2 9. Masticalo que no es comestible 0 1 2 37 Semolestamucho cuando lo separan de sus radres,
10 1 2 10.Es muy dependiente o apegado(a) a los adultos 0 1 2 38 Tiene dificultad para quedarse dormide(a)
0 1 2 11 Pide cyuda constantemente 0 1 2 39 Dolores de cabeza (sin causa medica)
0 1 2 12 Estrefido(a). (cuando no estd enfermo(a) 0 1 2 40.Les pegaa otras nersonas
0 1 2 13 Llora mucho 0 1 2 41 Aguantala respiracién, se priva
0 1 2 14 Escruel con los animales 0 1 2 42 Les hace dafio a anitales o personas sin querer
0 1 2 15 Desafiante. 0 1 2 43 Seve triste sin una buena razén
0 1 2 16 Sus necesidades deben ser cumplidas 0 1 2 44 Enojaaizo. Corajudo
: inmediatamente 0 1 2 45 Nduseas, ganas de vomitar se siente mal
0 1 2 17 Destruye sus cosas 0 1 2 46, Tiene movimientos involuntarios, tics (describu)___
!0 1 2 18 Destruye los cosas de los demds.
10 1 2 19 Tiere diarrea.(cuando no estd enfermo(a))
{0 1 2 20 Desobediente. 0 1 2 47 Nervioso(a), tenso(a).
{0 1 2 21 Semolesta por los cambios en la rutina, 0 1 2 43 Pesadillas
0 1 2 22 No quiere dormir solo(a) Q0 1 2 49 Come demasiado
0 1 2 23.No contesta cuando la gente le habla, 0 1 2 50. Se cansa demasiado
[C 1 2 24 No come bien Describa 0 1 2 51 Muestra pdnico sin unc buena razén.
[0 1 2 25 No se lleva bien con otros nifics(as). 0 1 2 52 Doloral hacer sus necesidades (sin causa médica),
0 1 2 26.No sabe divertirse, actia como un adulto 0 1 2 53 Atacaala gente fisicamente
pequefio. 0 1 2 54 Semeteeldedo enlanariz, se raspa la piel con las
0 1 2 27 No parece sentirse culpable después de portarse ufas u otras partes del cuerpo. Describa:
mal.
0 1 2 28. No deseasalir de casa.
0 1 2 29 Se frustra facilmente,
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17.2  Cuestionario de habitos alimenticios.

CUESTIONARIO SOBRE HABITOS ALIMENTICIOS

Fecha:

Nombre del nifio:

Nombre del padre responsable:

1.

2.

8.

9.

Cuantas comidas al dia realiza su hijo?
Quien se encarga de preparar la comida en casa?
Cuanto tiempo se invierte por los padres en la preparacion de los alimentos?

Durante el tiempo que esté4 en la escuela, el nifio recibe dinero para comprar
alimentos por el mismo?

. En su familia, cuantas veces a la semana consume carnes rojas?

El nifio realiza actividad fisica y/o deportiva? Con que frecuencia? (Describa)

El nifio consume productos chatarra como hamburguesas, pizzas, helados etc.? Con
que frecuencia?

Con que frecuencia su hijo consume frutas y verduras?

Cual es el peso actual de su hijo? Cual es su estatura en centimetros ?

10. Como considera la complexion de su hijo? (sefiale con una cruz)

#a8

GRACIAS
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17.3 Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS
DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y
Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de
investigacion titulado:

Frecuencia de psicopatologia en una muestra de pacientes preescolares con obesidad

El objetivo del Encontrar las principales patologias psiquiatricas que padecen los nifios
estudio es: con obesidad y comparar las cifras con los que no presentan obesidad.

Se me ha explicado que mi participacion
consistira en:

Contestar los cuestionarios proporcionados con datos acerca de la conducta y los habitos de
alimentacion del nifio y, al cual se le realizard medicion de peso y talla en una sola ocasion

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se identificara al nifio en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con la
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer
respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del responsable

Dr. Leonel Navarro Ovando. / Dra. Lilia Albores
Gallo.

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio:

Hospital psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro 55739161. Division de Investigacion.
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17.4  Tabla percentilar de indice de masa corporal para nifios de 0-20 afios

2 a 20 afios: Nifios Mornbre
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
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17.5

BEBIC—HE-0m

otim™

Tabla percentilar de indice de masa corporal para nifias de 0-20 afios

2 a 20 anos: Nifias Mambre
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # da Archiva
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