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1. ANTECEDENTES

La pandemia que representa hoy en dia la obesidad, se reconoce como un efecto colateral del
crecimiento econdmico de las naciones de manera globalizada. Existen diferentes factores que
afectan la prevalencia de la obesidad en distintas poblaciones, teniendo como base una genética
aun por descifrar, que predispone naturalmente a un organismo para responder de una manera
determinada a un medio ambiente dado.

La obesidad como respuesta adaptativa de los organismos, -aparentemente universal de acuerdo a
la tendencia que se observa en las poblaciones en relacién a su crecimiento econdmico, y medio
ambiente construido-, se detona ante la exposicion a alimentos densamente energéticos producto
de la globalizacién, y el sedentarismo consecuente a la mecanizacion del trabajo y el transporte.
Bioldgicamente, esta adaptacion se localiza en modificaciones en el equilibrio del metabolismo
energético modificado, como respuesta normal a la sobre nutricién, y sedentarismo, y conlleva
efectos secundarios francamente deletéreos para la salud.

La solucion a dicho problema, se ubica principalmente en la posibilidad de persuadir al individuo
desde su propia autonomia a tomar decisiones favorables para su salud, desde un medio ambiente
construido y modificado para proveer opciones adecuadas para evitar el desequilibrio energético
gue significa la Obesidad.

La relacion entre la modificacion del ambiente y el efecto directo sobre la mayoria de los
individuos de una poblacion determinada, es directamente proporcional a la dificultad de
establecer politicas publicas de mayor alcance. Dejando los programas individuales de manejo de
la Obesidad, como los que menos impacto cuantitativo a nivel poblacional tienen.

Sin embargo el analisis de la informacidén de poblaciones particulares, sigue siendo de medular
importancia para lograr la comprension del problema y encontrar la estrategia mejor adaptada
para grupos especificos, desde las perspectivas descriptiva, comparativa e incluso experimental,
gue con mayor frecuencia se realizan desde la estructura de un modelo matematico, para integrar
los factores aislados descritos, y asi lograr el objetivo principal: el auto cuidado de la salud,
mediante la toma diaria de decisiones favorables para mantener el equilibrio del metabolismo

energético.[1]



1.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD EN LA EDAD PEDIATRICA

Hasta el afio 2012, la poblacién estimada de menores de 18 afos con sobrepeso y obesidad era de
170 millones en el mundo. El incremento observado de manera progresiva a nivel mundial en las
ultimas tres décadas, afecta principalmente a paises de medianos y altos recursos, sin embargo su
progresion se ve acelerada en paises de bajos y medianos recursos.[2]

En Latino-América, se cuenta con reportes de diferentes paises, que hacen notar diferentes
prevalencias de obesidad en menores de 18 afios, pero con la misma tendencia a incrementar. Se
calcula que en ésta regidn, existen 3.8 millones de menores de 5 afios con sobrepeso u obesidad,
de acuerdo a los hallazgos reportados por las encuestas secuenciales de nutricién, con tasas de
incremento que corresponde a 0.03pp/afio para Latinoamérica, 0.06pp/afio para Centroamérica y
Colombia y 0.08pp/afio para México.

En la edad escolar, se calcula que existen entre 22.2 y 25.9 millones y en el grupo de adolescentes

el total se estima entre 16.5 y 22.1 millones.[3]

Los paises en vias de desarrollo presentan ademas una alta prevalencia de desnutricidn, situaciéon
gue no se presenta de manera independiente a la obesidad en un mismo sujeto, sino que se
identifica en un alto nimero de personas con obesidad. La desnutricion presente en la etapa
intrauterina hasta los primeros afnos de la infancia, perpetuaria el efecto de desequilibrio en el
metabolismo energético, probablemente determinado por cambios epigenéticos, que al

interactuar con el medio ambiente se manifiestan en obesidad.

México es uno de los paises que muestra esta concomitancia, con un incremento muy rapido de la
obesidad. Desde 1999, se encontrd que la obesidad afectaba a las mujeres principalmente y en las
encuestas nacionales de salud y nutricion del 2006 y 2012, la afectacion se identifico
principalmente en la poblaciéon infantil y adolescente.

La encuesta y los analisis comparativos con las encuestas previas hacen notar que la prevalencia
de desnutricion en los primeros cinco afios de vida, a través del marcador indirecto de talla baja
para la edad, evidencian al 14% de la poblacion escolar con desnutriciéon, que equivale a
1.5millones de niflos menores de 5 afios. A la vez, se documentd en la ENSANUT 2012, una alta
prevalencia de anemia en menores de 5 anos, y especialmente en el grupo de 12 a 24 meses de
edad. Aunque hay disminucidn, la prevalencia sigue siendo muy elevada de acuerdo a los criterios

de la OMS. [4]



Otro dato interesante, es la inseguridad alimentaria reportada, la cual es uno de los factores de
importancia descritos que modifican el curso de la obesidad en distintas poblaciones .En México se
encontrd que la percepcidn de inseguridad alimentaria es de 76.2% en la region sur, y de 65.2%,
en la region norte lo cual da un panorama de la inequidad prevalente y la diversidad de grupos,
con distintas caracteristicas predominantes que pueden impactar en el desarrollo de obesidad y

sus comorbilidades.

La desnutricidn, la anemia, la inseguridad alimentaria y la inequidad prevalentes en nuestra
poblacién pediatrica, son caracteristicas inherentes a la poblacién, que ameritan ser evaluadas
como factores que impactan de manera particular la génesis, evolucion y desarrollo de
enfermedades concomitantes asociadas a la obesidad. Darles el peso que tienen dentro de la
suma de factores para cada grupo poblacional dentro del mismo pais, e identificar las estrategias

mas efectivas para el manejo (Ver figura 1).

Asi la ENSANUT 2012 en su andlisis nos permite explorar algunas de las condiciones prevalentes en
nuestra poblacion de nifios y adolescentes. Con respecto a la prevalencia de Obesidad se observa
una desaceleracion del incremento en la prevalencia, atribuida a dos posibles explicaciones, la
primera en relacion a que el porcentaje de la poblacion genéticamente susceptible a presentar
Obesidad, se ha alcanzado, lo que corresponde al techo de prevalencia, y también se considera
gue pudiera ser producto en parte a las acciones tomadas a nivel de politicas publicas dirigidas a
disminuir el problema. Sin embargo, la obesidad en México sigue siendo un grave problema de
salud, ante el gran nimero de individuos con obesidad (Ver figuras 2 y 3) susceptible de presentar

complicaciones desde edades muy tempranas. [4]
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Figura 1. Comparacion de la prevalencia nacional de bajo peso, baja talla, emaciacion y sobrepeso en menores de
cinco afos de la ENN-1988,* ENN 1999,% ENSANUT 20068 y ENSANUT 2012.# Mexico, ENSANUT 2012 [4]

* 6 794, que representaron a 8 268 127 menores de cinco afios en todo el pais
$7 473, que representaron a 10 125 945 menores de cinco afios en todo el pais
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Figura 2. Prevalencia nacional de sobrepeso mas obesidad en menores de cinco afios de la ENN 88, ENN 99, ENSANUT

2006 y ENSANUT 2012 por region de residencia. México, ENSANUT 2012 [4]
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Figura 3. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacién de 5 a 11 afios de edad, de la
ENN 99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, por sexo, de acuerdo con los criterios propuestos por la OMS. México,
ENSANUT 2012[4]

1.2 DANOS A LA SALUD

Las enfermedades no trasmisibles (ENT) causaron la muerte a 36 millones de personas de un total
de 57 millones en el mundo durante el 2008. Del total el 29% de las muertes por ENT reportadas
en paises de bajos y medianos ingresos, sucedid en sujetos menores de 60 afios (edad de mayor
productividad). 80% de las muertes prematuras por infarto agudo al miocardio, y diabetes son

prevenibles.

Las ENT que causan la mayoria de las muertes en el mundo, son el infarto agudo al miocardio, el
cancer, las enfermedades respiratorias crénicas y la Diabetes. La OMS hace notar que la pobreza
es un factor que empeora el prondstico. Los factores ambientales juegan un factor muy
importante en la evolucidn, y se identifican factores bioldgicos como algunos agentes infecciosos
gue predisponen al desarrollo de cancer, asi como algunos habitos nocivos como el sedentarismo,
la mala alimentacion, el tabaquismo y el alcoholismo como factores modificables a base de
vacunacion y programas de educacion preventiva, que en paises donde la escolaridad, y los

recursos son mayores han funcionado, y cuya deficiencia en paises de bajos y medianos recursos



hacen notar que la epidemia progresa muy rdpidamente. Se reconoce que la exposicion a los
factores de riesgo, aunada a distintos grados de predisposicion por origen étnico, depende del

tiempo para el desarrollo de ENT. [5]

De acuerdo a Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo Econdmicos, de la cual México forma
parte, la esperanza de vida en México ha incrementado de manera mucho menor que el resto de
los paises dentro de la organizacion durante los ultimos 10 afios. En la actualidad, México tiene la
menor esperanza de vida de los paises de la OCDE, entre el 2000 y el 2012, la esperanza de vida
promedio de la OCDE incrementd en tres afios, de 77.1 a 80.2 aios, mientras que en México
incrementd Unicamente un afio (de 73.3 a 74.4afos).

El lento incremento en la esperanza de vida en México de asocia a conductas de riesgo, que
incluyen malos habitos nutricionales, y una alta tasa de obesidad, con un incremento consecuente
en la tasa de mortalidad por Diabetes y la no reduccién de la mortalidad por enfermedades

cardiovasculares.[6]

Las cuatro enfermedades crénicas no transmisibles que encabezan las causas de muerte a nivel
global salvo en Africa[5], se han asociado a Obesidad como factor desencadenante o favorecedor.
Los datos actuales, no son suficientes para conocer la afectacion en las edades mas tempranas, o
la presencia concomitante de mas de una condicion a lo largo de la vida y su evolucién, pero se
reconoce que su atencidn precoz puede impactar significativamente sobre la economia a todos los
niveles de organizacion social, al evitar la aparicion de complicaciones crdénicas incapacitantes o

mortales en los sujetos que se identifican predispuestos.

La Diabetes Mellitus es una de las condiciones de mayor progresién entre la poblacion adulta, con
comorbilidades conocidas a lo largo de su evolucion, que pueden retrasarse e incluso prevenirse
en el caso de detectarlas de manera temprana, y mediante el control adecuado de la glucosa en
sangre.

La Federaciéon Internacional de Diabetes (FID) ubica a México hasta el 2013 como la segunda
poblacién con mas individuos con Diabetes (8.7millones) entre los 20 y los 79 afios, sdlo después
de Estados Unidos, dentro de la region de Norteamérica y el caribe. Reporta en 2013, 108,600
ninos de 0 a 14 anos de edad con Diabetes Mellitus tipo 1 con una tasa de incidencia de 16.7

nuevos casos por ano. Sin embargo carece de datos en cuanto a la prevalencia de Diabetes tipo 2,



como comorbilidad asociada a Obesidad, la cual es el principal problema de salud en la poblacion
de esta edad en México.[7]

En México, La ENSANUT 2012, reporta un incremento en la poblacién que padece Diabetes
Mellitus, e identifica al 9.2% de los adultos en México diagnosticados ya con Diabetes es decir 6.4
millones, la mayoria de los cuales se encuentran entre los 60 y los 69 afios de edad [4] y
presentando como comorbilidades mads frecuentes la neuropatia diabética periférica y la

disminucién de la agudeza visual.

Es importante hacer notar que esta poblacidon pareciera no haber vivido los altos indices de
Obesidad que la poblacion pediatrica y adolescente presenta en la actualidad, y la progresion de la
enfermedad parece ser distinta que en los sujetos que presentan el diagndstico desde etapas muy
tempranas. Sabiendo que el IMC elevado es directamente proporcional con el riesgo de presentar
Diabetes Mellitus, pudiera inferirse que la prevalencia de sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2 en la
edad pediatrica y adolescencia debe ser cada vez mayor, ante el grave problema que representa
gue la tercera parte de nuestra poblacion en esos grupo etarios tiene obesidad y sobrepeso,
pertenece a una etnia predisponente, y vive en un ambiente obesigénico en nuestro pais. Sin
embargo no contamos con estudios lo suficientemente contundentes que nos permitan saber el
status actual.

Aunque la Diabetes resulta una de las entidades mas estudiadas, es importante conocer también
la presencia de elementos de sindrome metabdlico, - Acumulacion de tejido adiposo ectdpico,
Hipertension arterial sistémica, resistencia a la insulina y dislipidemia - que pudieran estar
presentes ya en edades tempranas y cuyo efecto sobre el sistema cardiovascular es igual o mas
desfavorable que la diabetes misma, y su progresion lleva a desenlaces semejantes en cuanto a
morbilidad y mortalidad, con afectacion principalmente a la retina, rifiones y vasculatura
periférica. El riesgo de la mayoria de las enfermedades no transmisibles derivadas de la obesidad,
se encuentran estrechamente relacionadas con la edad de inicio, la duracion de la obesidad, asi
como a otros factores concomitantes identificables en distintas etapas de la vida, descritos en la
tabla 1. [8-10]

La Obesidad se ha asociado con una serie de afecciones ademas de las metabdlicas, que abarcan el
ambito social y de oportunidades econdmicas a lo largo de la vida, menor aprovechamiento y
habilidades psicomotoras; neuroldgicas como pseudo tumor cerebri; aceleracidén del crecimiento y

desarrollo con consecuente alteracién de la dindmica social con sus pares e inclusive con los
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adultos que asumen un desarrollo mayor debido a la apariencia fisica del nifio y/o adolescente con
obesidad, esteatosis hepatica de inicio temprano, apnea del sueiio, complicaciones ortopédicas,
sindrome de ovario poliquistico, mayor predisposicién a trastornos de la alimentacién como
anorexia y bulimia entre otros. Las casuisticas sin embargo se desconocen asi como su impacto en
combinacion sobre el riesgo cardiovascular global en el sujeto con obesidad que las presenta [8]

Las condiciones anteriores frecuentemente se encuentran ya presentes en los pacientes que
acuden a valoracion por Obesidad, y pueden cerrar un circulo que impide la evolucidn favorable a
la mejoria. Dichos factores deben tomarse en cuenta, ya que una vez presentes son consecuencia
y causa de la progresion de la obesidad, y pueden representar serios problemas de discapacidad
desde edades tempranas. Independientemente de las particularidades de cada caso, sobre todo
en aquellos en qué el nimero de factores de riesgo presentes ameritan un abordaje de alta
especialidad médica y tratamiento farmacoldgico e inclusive quirdrgico, es primordial reconocer
gue la mejora de la dieta y la promocidn de la actividad fisica representan una oportunidad Unica
para elaborar y aplicar una estrategia eficaz que reduzca sustancialmente la mortalidad y la carga

de morbilidad mundiales.

En el 2004, la OMS reportd la cuantificacion de los factores de riesgo para enfermedades
determinadas por factores de riesgo mayores. La obesidad fue uno de dichos factores mayores de
riesgo evaluados, y se cuantifico el riesgo de presentar enfermedades con alta morbimortalidad
asociadas al indice de masa corporal (IMC) elevado. Los datos evaluados correspondieron a lo
reportado por estudios principalmente en adultos y se regionalizaron de acuerdo a la clasificacion
de la OMS, en IMC 6ptimo determinado para adultos fue de 21 y se observd que los riesgos de
salud se exacerban en una distribucién en U, haciendo notar que el IMC < a 19 y el > de 25
representan un incremento del riesgo de morbimortalidad por cualquier causa en las distintas

poblaciones.
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Antecedentes Hereditarios de
enfermedades metabdlicas

Etnia

Obesidad

Hipertension Arterial Sistémica
Dislipidemia

Diabetes Mellitus

Enfermedad Vascular Isquémica

Etapa Prenatal

Maternos:

Obesidad

Diabetes Mellitus tipo 1, 2 0o MODY descontroladas durante el embarazo
Diabetes Mellitus Gestacional

Enfermedad Hipertensiva del Embarazo

Preeclampsia

Tabaquismo

Del producto:

Exposicion a esteroides sistémicos durante la gestacion
Retraso en el Crecimiento Intrauterino

Macrosomia

Etapa Neonatal y de Lactancia

Lactancia materna exclusiva menor a 6 meses
Ablactacién antes de los 6 meses de vida
Consumo de azticares simples excesivos desde la ablactacién

Etapa preescolar y escolar

Microbiota intestinal

Malos habitos de alimentacion
Malos habitos de Actividad fisica
Mala higiene del suefio
Enfermedades concomitantes:
Ortopédicas

Alérgicas

Gastrointestinales
Endocrinolégicas
Respiratorias

Neurologicas

Psiquiatricas

Etapa de Pubertad y Adolescencia

Estadio de desarrollo
Tabaquismo

Alcoholismo

Adiccion a otras sustancias
Sindrome de Ovario Poliquistico

En cualquier etapa de la vida

Obesidad extrema

Sindromes genéticos:
Sindrome de Down

Sindrome de Prader Willi
Sindrome de Turner
Sindrome de Bardet Bield
Sindrome de Alstréom
Trastornos psicolégicos:
Depresion

Ansiedad

Trastornos de la alimentacion
Tratamientos crénicos con medicamentos que incrementan el riesgo
cardiovascular:
Anticomiciales

Esteroides

Antineoplasicos
Antirretrovirales
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El IMC elevado, predispone principalmente a: Diabetes Mellitus Tipo 2, enfermedad isquémica
cardiaca, evento vascular cerebral, enfermedad hipertensiva, osteoartritis, y cancer de mama,
colon, endometrio y rifién. En el desarrollo de enfermedades asociadas a obesidad, se reconocen
dos factores importantes en este andlisis, el primero es el grado de obesidad de acuerdo al
incremento del IMC, y el segundo, la edad en que la obesidad se presenta. La interaccion entre
estos dos factores, hace una diferencia en la prevalencia de enfermedades asociadas a obesidad.
Por otro lado, la regionalizacién de la informacién, permite conocer que el desarrollo, progresion y
prondstico, se ve modificado de acuerdo al ambiente construido en las distintas regiones. Los
reportes mas relevantes tomados en cuenta para ejemplificar lo anterior se resumen las Figuras 4
y 5. Las caracteristicas de cada individuo sin embargo pueden variar, y uno de los factores
confusores mas relevantes es el ejercicio, en la Figura 6 a la 8 se muestra un ejemplo de su

interaccion con el IMCy la prevalencia de DM. [11]

Figura 4. Relacion entre IMC, Presion entre IMC, Presion aterial sistélica 2160mmHg, y lipidos plasmaticos en hombre
de 40 a 59 afios en el Reino Unido (Adaptado de Shaper 1997) [12]
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Fuente: Adaptado de Morris et al, (1980)
Figura 5. IMC, Ejercicio Vigoroso e incidencia de infartos al miocardio fatales en funcionarios publicos britanicos,

varones entre 40.65 afos de edad, en seguimiento promedio de 8.5 afos entre 1968 y 1970, los valores de IMC fueron
tomados a la edad de 40-59 afos. n=17, 944
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Figura 6. Interaccion entre los IMC mas elevados con la actividad fisica, como determinante en la incidencia de
diabetes tipo 2 por 10, 000 afios- persona de seguimiento de varones. [13]
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Figura 7. Riesgo relativo de muerte por todas las causas de acuerdo a la edad e IMC: Estudios de la Sociedad
Americana de Cancer, utilizando pesos y estaturas auto- reportados para el calculo del IMC.
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Las barras representan el intervalo de confianza del 95%, y las tendencias son significativas en todos los casos.

Figura 8. Cambios con la edad en el riesgo relativo de muerte por todas las causas con el incremento por la unidad de
IMC (1 km/mz) en sujetos que nunca han fumado . El grupo de referencia para cada grupo etario, tuvo IMC entre 19y
21kg/m’. [14]

Las encuestas nacionales de salud en México, abordan Unicamente la prevalencia de Diabetes
Mellitus, sin embargo no ofrecen estadisticas de marcadores de sindrome metabdlico, y la

informacion no incluye a poblacion menor de 20 afios de edad.

1.3 ESTRATEGIAS

Desde el afio 2004, la asamblea mundial de la salud, aval6 las resoluciones WHA57.17 de la
Estrategia Global sobre la dieta, Actividad Fisica y la Salud (DPAS), la cual aborda el creciente
problema de las enfermedades crénicas no transmisibles y mas especificamente, los patrones
globales de alimentacion y actividad fisica.

En el 2008 la OMS desarrolld un marco de referencia para ayudar a los paises miembros en la
monitorizacién, evaluacién e implementacidn del DPAS, a nivel de estado miembro.

En el 2011 La asamblea General de las Naciones Unidas, reconocio la crisis global por el
incremento de las Enfermedades Cdnicas no Transmisibles, que incluyen a la Obesidad y la
necesidad urgente de implementar acciones globales para contrarrestarlas.

En el 2012, la OMS publicéd una guia para ayudar a los estados miembros a la determinacién e

identificacion de areas prioritarias de atencion, asi como ejemplos de estrategias llevadas a cabo
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en diferentes paises dirigidas a la prevencién de la obesidad infantil. Enumera los siguientes
principios a tomar en cuenta en el desarrollo de estrategias poblacionales para la prevencién de la
obesidad infantil: Estrategias integradas, politicas de apoyo en todos los niveles de gobierno,
equidad e inclusidon, apoyo ambiental, monitoreo y vigilancia, acciones con multiples sectores y
escenarios, transparencia, contextualizacion, sustentabilidad, coordinacion y planteamiento de

prioridades explicitas. [2]

Existe evidencia de que la inequidad social, afecta de manera importante los resultados de la
intervencién, asi como el contexto en que la poblacién a intervenir se desenvuelve. Lo anterior
obliga a tener estos dos puntos dentro las prioridades lo suficientemente estudiados para lograr la
mejor eficacia de un programa, dirigido a una poblacidn particular. En nuestro medio, la inequidad
y la diversidad sociocultural obligan a caracterizar a la poblacidn mas susceptible, para adecuar las

estrategias a nivel local.

Se identifican varias formas de intervencion y se clasifican en: a) contra corriente, b) a media
corriente y c) con la corriente, las cuales corresponden al establecimiento de politicas de salud
publica, programas sociales y a intervenciones en centros de atencion clinica, con enfoque
individual mas que poblacional, respectivamente. Todos dirigidos a prevenir la obesidad infantil y

sus complicaciones.

Se reconoce que estos ultimos centros, deben ser apoyados por instancias académicas para
generar evidencia que pueda ser comparable y compartirse para elaborar nuevas propuestas, para
generar guias nacionales de alimentacion saludable y actividad fisica adecuadas para cada
poblacién particular. Asi como estrategias de evaluacién que permitan medir el efecto obtenido

tras cada intervencion.

Las intervenciones comunitarias, tienen multiples componentes, sin hasta el momento poder

tener una lista genérica que aplique para todos los casos, de ahi que es necesario crear modelos

de intervencién de acuerdo a la evidencia local que ajusten a los contextos particulares. Por lo

pronto, los habitos que son considerados dentro de las intervenciones son las siguientes:
Incremento en el consumo de frutas y verduras

Reduccién en el consumo de bebidas azucaradas
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Reduccidn en el consumo de alimentos altos en grasas, grasas saturadas, sal y azucar.
Disminucion de las horas frente al televisor y otras actividades que impliquen un monitor
Incrementar la participacidén en actividades deportivas competitivas y no competitivas

Incrementar el transporte activo a la escuela

Varias Organizaciones como la “International Obesity Task Force” (IOTF) [6], La Academia
Americana de Pediatria [15, 16] y la Organizacién Mundial de la Salud [17] han emitido
recomendaciones para el manejo de la obesidad en la edad pediatrica. En conjunto los objetivos
pueden resumirse en los principales puntos de la "Estrategia mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud", que emitié la OMS en el afio 2004:
Reducir los factores de riesgo de enfermedades crénicas asociados a las dietas malsanas y
a la inactividad fisica a través de medidas de salud publica.
Incrementar la concientizacién y los conocimientos acerca de la influencia de la dieta y de
la actividad fisica en la salud, asi como de los efectos positivos de las intervenciones
preventivas.
Establecer, fortalecer y aplicar politicas y planes de accidn mundiales, regionales y
nacionales para mejorar las dietas y aumentar la actividad fisica que sean sostenibles e
integrales, y cuenten con la participacién activa de todos los sectores.
Seguir de cerca los datos cientificos y fomentar la investigacion sobre la dieta y la actividad

fisica.

La importancia de la Epidemia de Obesidad y su estrecha relacion con la Diabetes Mellitus tipo 2
(hasta en un 90%), es reconocida en el Acuerdo Nacional Para la Salud Alimentaria, donde se hace
mencion de los objetivos de la OMS como prioritarios en particular para nuestro pais, dado el

riesgo para la salud que representa el avance de la Obesidad en la poblacién pedidtrica.[18]

Una estrategia que ha tenido relevancia en México y que se menciona en los ejemplos de abordaje
poblacional de la OMS, es la basada en el modelo Francés EPODE, implementado a nivel Federal
por las secretarias de Salud y de Educacidon Publica, cuyos objetivos son la prevencion de la
obesidad a partir del cambio voluntario de habitos de manera gradual, basado en 5 pasos que
incluyen 1. Incrementar la actividad fisica, 2. Promover el consumo de agua, 3. Incrementar el

consumo de verduras y frutas, 4. Actuar sobre conductas de riesgo (sedentarismo, tabaquismo,
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alcoholismo, trastornos emocionales) y realizar valoraciones antropométricas y 5. Motivar a la

familia y amistades para sumar esfuerzos en la aplicacién del programa.[19]

Actualmente la informacion sobre la efectividad de los distintos programas de intervencién, no es
concluyente, por ser escasa y porque se evidencia que las diferencias clinicas y poblacionales entre
los sujetos afectados por obesidad descritos previamente, los diferentes medios y el personal que
lleva a cabo la intervencion asi como los tiempos de seguimiento, hacen dificil el encontrar una

intervencién genérica que sea igualmente costo-efectiva para todas las poblaciones.

Las revisiones publicadas sobre intervenciones para el tratamiento de la obesidad infantil,
identifican 3 grandes rubros de intervencion: a) intervenciones familiares y/o individuales para

modificar el estilo de vida, b) intervenciones farmacoldgicas y c) intervenciones quirdrgicas.

El estilo de vida, es el blanco principal de la intervenciones inclusive en aquellas que ademas
incluyen tratamiento farmacoldgico y/o quirurgico, dado que son las intervenciones de este tipo,
las que han mostrado mejores resultados a mediano y largo plazo, ademas de ser potencialmente
costo-efectivas para el tratamiento de la creciente poblacion afectada por obesidad. El reto actual

es la adaptacion a cada poblacién particular y encontrar cual impacta en la efectividad.

Aunque las intervenciones farmacoldgicas han mostrado mejoria significativa, éstas sélo se
pueden aplicar en el grupo de adolescentes y todas han mostrado tener efectos adversos. En
pacientes Mexicanos existe un ensayo clinico reportado que muestra la mejor efectividad, con
sibutramina ademas de ejercicio y dieta como base del tratamiento en pacientes de 14 a 18 afios
de edad, sin embargo la sibutramina en la actualidad ya no esta disponible en el mercado y no esta
indicada en el manejo del paciente con pediatrico con obesidad. [20] Los estudios quirurgicos, son

aun muy escasos y aplicables Unicamente a pacientes adolescentes seleccionados.

Las estrategias evaluadas, toman en cuenta principalmente los cambios en el IMC, asi como
distintos desenlaces secundarios como: medidas de distribucion de grasa corporal, marcadores de
riesgo cardiovascular, cambios en las conductas de riesgo, punto de vista de los participantes

objeto de la intervencion, autoestima, calidad de vida, y costo — efectividad. [21]
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Una de las limitantes identificadas en todos los estudios es la dificultad para mantener la
adherencia terapéutica, con tasas de desercidn reportadas al final de la intervencidn de 0 a 42%.
Pérdidas a los 6 meses de 1 a 42%, a los 9 meses de 8 a 34% y a los 12 meses de 7 a 43%. Las tasas

de desercion posterior a 12 meses de intervencion van de 12 a 52%. [11]

La poblacion intervenida, descrita en revisiones como Cochrane, incluye escasa poblacién
latinoamericana y particularmente de origen Mexicano, y reportan tras elegir ensayos clinicos
aleatorizados los siguientes resultados con respecto a intervenciones dirigidas a generar cambios

en el estilo de vida:

Comparison 1. Lifestyle interventions in children younger than 12 years

No. of No. of

Outcome or subgroup title studies participants Statistical method Effect size

1 Change in BMI-SDS at six 4 301 Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) -0.06 [-0.12, -0.01]
months follow up

2 Change in BMI-SDS at twelve 3 264 Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) -0.04 [-0.12, 0.04]

months follow up

Comparison 2. Lifestyle interventions in children 12 years and older

No. of No. of

Outcome or subgroup tite studies participants Statistical method Effect size

1 Change in BMI-SDS at six 3 291 Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) -0.14 [-0.17, -0.12]
months follow up

2 Change in BMI at six months 4 362 Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) -3.04 [-3.14, -2.94]
follow up

3 Change in BMI-SDS at twelve 2 231 Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) -0.14 [-0.18, -0.10]
months follow up

4 Change in BMI at twelve 2 231 Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) -3.27 [-3.38, -3.17]

months follow up
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Analysis I.1. Comparison | Lifestyle interventions in children younger than 12 years, Outcome | Change in
BMI-SDS at six months follow up.

Review: Interventions for treating obesity in children
Comparison: | Lifestyle interventions in children younger than 12 years

Outcome: | Change in BMI-SDS at stx months follow up

Behavioural

Group Mean Mean

Study or subgroup Intervention Standard Care Difference Weight Difference

N Mean(5D) N Mean(SD) NV Fied 95% A VFoeed 95% O

Golan 2006 20 0.1 (037) 17 04@21) —*— 93% 030[-049,011]

Golley 2007 31 022 (0&1) 29 0I13(@12) I 70% 009[-031,013]

Hughes 2008 69 -0.13(021) & 011 (021) = 666 % 002 [-009,005]

Kalavainen 2007 I 0303 s 02(03) — 17.1 % 0.10[-024,004]

Total (95% CI) 155 146 - 100.0 % -0.06 [-0.12,-0.01]

Heterogeneity: Ch® = 768, df = 3 (P = 005); P =61%

Test for overall effect Z = 218 (P = 0.029)
Test for subgroup differencess Not applicable

Analysis [.2. Comparison | Lifestyle interventions in children younger than |12 years, Outcome 2 Change in
BMI-SDS at twelve months follow up.

Review: Interventions for treating obesity in children
Comparson: | Lifestyle interventions in children younger than |12 years

Outcome: 2 Change in BMI-SDS at twelve months follow up

Behavioural
Group Mean Mean
Study or subgroup Intervention Standard Care Difference Weight Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IVFixed95% O IVFixed 5% O
Golley 2007 31 024 (043) 29  -0.I5 (047) —r— 120% 009[-032,014]
Hughes 2008 69 017 (034) 65 -0.18 (028) —— 564 % 001 [-0.10,012]
Kalavainen 2007 35 02(03) 35 01 (03) —— 6% £0.10[-024,004 ]
Total (95% CI) 135 129 - 100.0% -0.04 [-0.12,0.04 ]

Heterogeneity: Chi? = 1.75, df = 2 (P = 042); F =00%
Test for overall effect Z = 091 (P = 036)
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Analysis 2.1. Comparison 2 Lifestyle interventions in children 12 years and older, Outcome | Change in
BMI-SDS at six months follow up.

Review: Interventions for treating obesity in children
Comparson: 2 Lifestyle interventions in children 12 years and older

Outcome: | Change in BMI-SDS at six months follow up

Behavioural
Group Mean Mean
N Mean(SD) N Mean(SD) VFed95% O N Fieed 95% O
Johnston 2007b 40 0.6 (014 20 Q.05 (0.06) 235% 021[4026,016]
Savaye 2007 105 -0.16(0.18) 69 002 (0.06) a7% 018[-022,-014]
Wilkiamson 2005 28 -006(0l) 29 00! (0.06) 328% 005 [ -0.09,-00! ]
Total (95% CI) 173 118 ! 100.0 % -0.14 [-0.17,-0.12]

Heterogeneity: Chit = 2845, df = 2 (P<000001); ? =93%
Test for overall eflect Z = |1.51 (P < 0.00001)
Test for subgroup differences Not applicable

Analysis 2.2. Comparison 2 Lifestyle interventions in children |2 years and older, Outcome 2 Change in BMI
at six months follow up.

Comparison: 2 Lifestyle interventions in children |2 years and older

Qutcome: 2 Change in BMI at six months follow up

Behavioural
Group Mean Mean
Study or subgroup Intervention Self Help or Control Difference Weight Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) VFoed35% A IVFoed95% A
Johnston 2007a 46 016 (1.05) 2% 064(09) —— 4% 080[-127,-033]
Johnston 2007b 40 099 (379) 20 ey — 06% -207[-332,-082]
Savoye 2007 105 -1 (028) & L3 N 930 % -320[-330,-310]
Wilkiamson 2005 28 022 (1.36) 29 Q71 (L.19) =t= 21 % 093[-159,-027]
Total (95% CI) 219 143 ¢ 100.0 % -3.04 [ -3.14,-2.94 ]
Heterogeneity: Chi* = 139.82, df = 3 (P<Q.00001), P =98%
Test for overall effect: Z = 61.57 (P < 0.00001)
Test for subgroup differences Not applicable
-4 -2 0 2 5
Favours Behavioural Group Intervention Favours Self Help Control
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Analysis 2.3. Comparison 2 Lifestyle interventions in children |12 years and older, Outcome 3 Change in
BMI-SDS at twelve months follow up.

Review: Intervenitions for treating obesity in children
Comparison: 2 Lifestyle interventions in children |2 years and older
Outcomez 3 Change in BMI-SDS at twehve months follow up

Behavioural
Group Mean Mean
N Mean(SD) N  Mean(SD) IVFixed95% O VFoed95% Q
Savoye 2007 105 021 (024) © 0@l 518% 021[026,-016]
Wilkamson 2005 28 008N 9 0000 82% 006[0.11,001 ]
Total (95% CI) 133 98 100.0 % -0.14 [-0.18,-0.10]

Heterogeneity: Chi? = 1499, df = | (P=0.0001 1), P =93%
Test for overall effect: Z = 7.11 (P < 0.00001)
Test for subgroup differences: Not applicable

Analysis 2.4. Comparison 2 Lifestyle interventions in children 12 years and older, Outcome 4 Change in BMI
at twelve months follow up.

Comparson: 2 Lifestyle interventions in children |2 years and older

Outcome: 4 Change in BMI at twelve months follow up

Behavioural
Group Mean Mean
Study or subgroup Intervention Self Help or Control Difference Weight Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) NFxed35% O VFixed95% O
Savaye 2007 105 -17(031) 6 1.6(038) - 987 % -330[-341,-219]
Wilkamnson 2005 22 0.8 29 147 (195 13% -136[-228,-044]
Total (95% CI) 133 98 \ 100.0 % -3.27 [ -3.38, -3.17 ]

Heterogeneity. Chi® = 16,69, df = | (P = 0.00004); F =94%
Test for overall effect: Z = 60.10 (P < 0.00001)
Test for subgroup differences: Not applicable
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Interventions Favors intervention SMD (95% Cl)
g T
Pharmacological interventions
Sibutramine = -1.01 (-1.28, -0.73)
Orlistat —i— -0.29 (-0.46, -0.12)
Metformin i -0.17 (-0.62, 0.28)
Dietary interventions = =0.22 (-0.56, 0.11)
Physical activity interventions
Effect on BMI —— -0.02 (-0.21, 0.18)
Effect on fat mass —— -0.52 (-0.73, -0.30)
Combined lifestyle interventions
Targeting family —— -0.64 (-0.88, -0.38)
Targeting children — B -0.17 (-0.40, 0.05)
T ———r—r—————r—r—— —
1.5 -1.0 -0.5 0.0 0.5
SMD {95% CI)

AG. 2. Overall summary of meta-analyses results of randomized trials of treatments for pediatric obesity. Plot shows metaanalytic point estimates (i) and 95% CI
(horizontal fines). SMD, Standardized mean differences.

Resumen general de los resultados del meta-analisis de ensayos clinicos aleatorizados del tratamiento de pacientes
pediatricos con obesidad, los cuadros muestran los puntos meta-analiticos estimados y los intervalos de confianza al
95% (lineas horizontales). SMD Diferencia estandarizada de medias.[22]

Las revisiones sistematicas y meta-analisis de los tratamientos actuales para la obesidad infantil,
son consistentes al atribuir los mejores resultados a las intervenciones en cambios en el estilo de
vida, sin embargo como se menciond anteriormente, esto se logra de manera duradera en una
baja proporcion de pacientes.

Actualmente en nuestro pais, el manejo y prevenciéon de la obesidad, se basan en el
establecimiento de una alimentaciéon saludable propuesta para México en el proyecto de Norma
Oficial Mexicana PROY NOM 043-SS2-2012, basada en una representacion grafica que ilustra los
grupos de alimentos y explica como tener una dieta completa y equilibrada para conseguir una
buena nutricidn, teniendo presente la importancia de combinar y variar los alimentos [23] dicha
alimentacién debe combinarse con cambios en el estilo de vida que promuevan disminucién del
sedentarismo y el establecimiento de habitos diarios de ejercicio programado. El mantenimiento y
el establecimiento de estos habitos, depende de la autoeficacia de cada paciente (voluntad de

mantener estos habitos) por lo que es comun que los pacientes dejen este tipo de tratamiento a
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pesar de hacer una recomendacion formal en términos de una alimentacién estructurada basada
en requerimientos para la edad y estadio de desarrollo y el planteamiento de un programa de
actividad fisica. En nuestro medio, factores como la globalizacidn, la occidentalizacion de la dieta,
la pobre educacion para la salud, la condicién econdémica, social, familiar y comunitaria hacen que

el cumplimiento de las recomendaciones, sea pobre en la mayoria de los programas. [24]

La evidencia actual, no es concluyente sobre el programa genérico que pueda implentarse para
tratar al paciente pedidtrico con obesidad. Las estrategias implementadas a nivel local, deben ser

evaluadas para identificar, los elementos de cada propuesta que resulten mas efectivos.

2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad se cuenta con un programa de prevencidén secundaria, para tratamiento de la
obesidad infantil, dirigido a modificar el estilo de vida del paciente y su familia en el Hospital
General de México, el cual debe ser evaluado para corroborar su impacto en los parametros
clinicos que se busca mejorar y evitar su progresion hacia complicaciones crénicas. Conocer su
impacto, permitira identificar el beneficio agregado que otras estrategias coadyuvantes como las
farmacoldgicas o quirdrgicas, tendrian sobre la prevencién de complicaciones crénicas asociadas a

obesidad de inicio temprano.

3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el impacto del programa de la clinica de obesidad infantil (CDOI) del Hospital General de

México atendidos entre julio del 2011 y marzo del 2013?

4 JUSTIFICACION

La obesidad infantil es un problema de salud publica a nivel mundial, el tratamiento actual esta
dirigido a modificar el estilo de vida con cambios en la alimentacion e impulsar la actividad fisica
diaria, sin embargo pocos sujetos logran resultados dptimos, y los que lo logran durante la
implementacion de los cambios de estilo de vida, recuperan el peso perdido en menos de un afio,
una vez que los delegan. Las alteraciones metabdlicas se presentan de forma crdnica

predisponiendo al paciente con obesidad a presentar sindrome metabdlico y diabetes tipo 2
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aumentando la morbilidad y mortalidad a edades tempranas por estas enfermedades. Uno de los
factores identificados en la baja tasa de éxito, es que no existe en la actualidad un programa
genérico que sea aplicable con resultados garantizados en poblaciones con caracteristicas
genéticas, clinicas y socioculturales diferentes entre si. Es necesario desarrollar programas
adecuados para cada poblacién y en especial para poblacidén pediatrica mexicana, en quienes se ha
detectado la mayor prevalencia de obesidad en edad pediatrica en el mundo. La creacidn, puesta
en marcha y evaluacidon de estrategias de intervencion en cambios en el estilo de vida, es
necesaria para el disefo, mejora y reproductibilidad de los programas y su consecuente

incremento en el impacto sobre las variables clinicas de interés.

5 HIPOTESIS

El programa de la CDOI tiene un impacto positivo sobre los parametros clinicos y bioquimicos de

los pacientes pediatricos con obesidad semejante a lo reportado a nivel internacional.

6 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto del programa de la CDOI sobre los parametros clinicos y bioquimicos de los

pacientes pediatricos con obesidad.

6.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Describir las caracteristicas clinicas de ingreso de los pacientes a la CDOI

++» Describir la adherencia al seguimiento lograda durante el periodo establecido

++» Evaluar los cambios en pardametros clinicos en cada visita programada

< Evaluar las diferencias basales existentes entre los pacientes que lograron cambios
positivos, negativos y no tuvieron modificaciones en los pardametros clinicos y bioquimicos

de acuerdo a su grado de adherencia al seguimiento.
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7 METODOLOGIA

7.1 MATERIAL Y METODOS

Universo de intencidn a tratar:
Pacientes de ambos géneros, de 0 a 18 afios de edad, referidos a la clinica de obesidad infantil, de

la unidad de pediatria del Hospital General de México, con diagndstico de obesidad.

Periodo del Estudio:

20 meses, entre julio del 2011 y marzo del 2013,

Tipo de estudio: Estudio descriptivo de una cohorte, retrospectivo con disefio de analisis en panel,

de un solo grupo.

7.2 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variables independientes

Sexo Fenotipo masculino o femenino. 0 = Femenino Cualitativa
1= Masculino
Talla Para sujetos mayores a un metro: estatura en Centimetros Cuantitativa

centimetros, medida con un estadimetro de pared,
con el paciente de pie, descalzo, con ambos talones
pegados al plano vertical, con las rodillas y tobillos
en posicion neutra y la cabeza conservando el plano
de Frankfurt.

Para sujetos menores de un metro: Longitud medida
con un infantémetro, en posicién decubtito dorsal,
con las extremidades extendidas, manteniendo con
la cabeza el plano de Frankfurt y conservando las
plantas de los pies en angulo de 90 grados con

respecto al plano horizontal.

Peso Peso obtenido del paciente de pie, con ropa ligeray  Kilogramos Cuantitativa

sin zapatos, en una bascula de piso

Visita NiUmero de ocasiones en que el sujeto acudié alas 1-n Cuantitativa
citas de evaluacién y se registraron los datos de

interés.

Tiempo entre visitas Tiempo transcurrido entre cada visita programada. (fecha de la ultima Cuantitativa
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Edad

Tiempo de evolucion

Heredofamiliares

Obesidad en familiar de primer

grado

Diabetes Mellitus en familiar de

primer grado

Hipertension Arterial en familiar

de primer grado

Infarto Agudo al Miocardio en

familiar de primer grado

Obesidad en familiar de segundo

grado

Diabetes Mellitus en familiar de

segundo grado

Hipertension arterial en familiar

de segundo grado

Infarto Agudo al Miocardio en

familiar de segundo grado

Antecedentes perinatales
Diabetes Mellitus

gestacional

Peso al nacer

Edad cronoldgica en meses del sujeto en cada visita.

Diferencia entre la Fecha de inicio de obesidad y la

visita.

El paciente y/o familiar entrevistado, sabe si los

padres y/o hermanos tienen obesidad.

El paciente y/o familiar entrevistado, sabe si los
padres y/o hermanos tienen obesidad diabetes
mellitus.

El paciente y/o familiar entrevistado, sabe si los
padres y/o hermanos tienen obesidad Padres y/o

hermanos con hipertension arterial.

El paciente y/o familiar entrevistado, sabe si los
padres y/o hermanos tienen obesidad Padres o

hermanos con infarto agudo al miocardio

El paciente y/o familiar entrevistado, sabe si los
abuelos, tios y/o primos tienen obesidad.
El paciente y/o familiar entrevistado, sabe si los

abuelos, tios y/o primos tiene diabetes mellitus.

El paciente y/o familiar entrevistado, sabe si los
abuelos, tios y/o primos tienen hipertensién arterial
sistémica.

El paciente y/o familiar entrevistado, sabe si los
abuelos, tios y/o primos presnetaron infarto agudo al

miocardio.

El paciente y/o familiar entrevistado, sabe si la madre cursé con

Diabetes gestacional durante el embarazo

Peso en gramos al nacimiento, obtenido al interrogatorio del

familiar del paciente.

visita) — (fecha de la

vista previa) = dias

transcurridos

(fecha de la visita) —
(fecha de nacimiento) =
Edad en meses

(fecha de la visita inicial)
— (fecha aproximada en
que el familiar identifica
la presencia de obesidad

en el paciente) = Edad

en afios
1=si
0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce

1=si

0=no

99 = se desconoce
1< 2500gr

2 > 2500 < 3900gr

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Lactancia Materna

Habitos Obesigénicos

Alimentos
industrializados /
chatarra

Consume carbohidratos

simples

Horarios de

alimentacion

Escapa alimentos

TV mientras come

Sedentario

Horas a la semana de

educacion fisica

Horas dedicadas a una

actividad deportiva

Horas frente a un

monitor

Lactancia mayor a 6 meses

El paciente y/o el familiar refieren que consume de alimentos

industrializados y/o chatarra de forma rutinaria

El paciente y/o el familiar refieren que consume carbohidratos
simples en exceso, a partir de azlcar agregada, alimentos
industrializados y/o chatarra

El paciente y/o el familiar refieren que tiene horarios fijos de

alimentacion

El paciente y/o el familiar refiren que con frecuencia salta
horarios de comida frecuentemente, con ayuno prolongafo
consecuente

Mira la television mientras consume sus alimentos

El familiar refiere que el paciente es sedentario

Ndmero de horas a la semana que el paciente refiere realizar

educacion fisica en horario escolar a la semana.

Numero de horas que el paciente y/o su familiar refieren que

realiza deporte, independiente a la clase de educacidn fisica.

Numero de horas que el paciente y/o su familiar refieren que
pasa frente a un monitor de TV, computadora, tableta y/o

celular.

323900

99 = se desconoce
0=si

l1=no

99 = se desconoce

1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
0=0 hrs/sem
1=1-2hrs/sem
3=3-5hrs/sem
0=0 hrs/sem
1=1-2hrs/sem
3=3-5 hrs/sem
4 = > 5hrs/sem

0 = Ohrs/dia
1=<1hrs/dia

2 =>1, <2hrs/dia
3 =>2, <3hrs/dia
4= >3, <4hrs/dia

5 =>4hrs/dia

Enfermedades que incrementan el riesgo cardiovascular en el paciente con obesidad

Ansiedad/depresién

Dislipidemia

El paciente y/o su familiar refieren que el paciente cuenta con

el diagndstico de ansiedad y/o depresion.

El paciente y/o su familiar refieren que el paciente cuenta con

1=si
0=no
99 = se desconoce

1=si

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Hipertension

Arterial Sistémica

el diagnéstico de dislipidemia.

El paciente y/o su familiar refieren que el paciente cuenta con

el diagndstico de ansiedad y/o depresion.

Presencia de otras patologias asociadas a Obesidad

Acantosis Nigricans

Irregularidad Menstrual

Artralgias

Reflujo gastroesofagico

El paciente refiere y se observa hiperpigmentacion vy
engrosamiento de pliegues cutaneos, 6 diagndstico de acantosis
nigricans.

Las pacientes con menstruacion de mas de 2 afios, refieren poli
u oligo menorrea, odiagndstico de sindrome de ovario
poliquistico.

El paciente refiere dolor articular en regién lumbar y /o
articulaciones de extremidades inferiores. O diagndstico de
artrosis por obesidad.

El paciente refiere sintomas o diagndstico previo de reflujo

gastroesofagico.

Presencia de enfermedades concomitantes

Asma

Alteraciones

Ortopédicas

Crisis convulsivas

Hipotiroidismo

Alteracion psicoafectiva

El paciente cuenta con diagndstico de Asma

El paciente cuenta con diagndstico de Alteracién ortopédica

El paciente cuenta con diagndstico de Crisis Convulsivas

El paciente cuenta con diagndstico de Hipotiroidismo

El paciente cuenta con diagndstico de alteracidn psicoafectiva

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce

1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce

1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce

Tratamiento con medicamentos que pueden afectar los prametros bioquimicos

Esteroides

Anticomiciales

El paciente ha sido tratado con esteroides por mas de 4

semanas

El paciente ha sido tratado con anticomiciales

Parametros bioquimicos

1=si

0=no

99 = se desconoce
1=si

0=no

99 = se desconoce

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

30



Glucosa Niveles de glucosa sérica en ayuno. mg/dl Cuantitativa
Triglicéridos Niveles séricos de triglicéridos en ayuno. mg/dl Cuantitativa
Colesterol total Niveles séricos de colesterol total en ayuno. mg/dl Cuantitativa
Colesterol HDL Niveles séricos de colesterol HDL en ayuno. mg/dl Cuantitativa
Alanino tranferasa Niveles séricos de alanino transferasa hepatica en ayuno. ul/L Cuantitativa
Aspartato transferasa Niveles séricos de aspartato tranferasa hepatica en ayuno. ul/L Cuantitativa
Hemoglobina Niveles de hemoglobina en ayuno. g/dl Cuantitativa
Hematocrito Niveles de hematocrito en ayuno. % Cuantitativa
Insulina Niveles séricos de Insulina en ayuno uul/ml Cuantitativa
Indice de resistencia a indice de resistencia a la insulina en ayuno (Glu Cuantitativa
la insulina (HOMA) (mg/dl))(Ins(uUl/ml)) /
(18)(22.5)

Variables dependientes:

Variable Definicion conceptual Definicion Operacional Naturaleza

indice de masa corporal indice resultante de la divisién del peso en (peso(kg))/ (talla(mts))2 Cuantitativa
kilogramos, entre la talla en metros hasta un

decimal elevada al cuadrado

Percentila de indice de masa Indice de masa corporal percentilado de Tablas de referencia CDC Cuantitativa
corporal acuerdo a tablas de referencia CDC 2000 para 2000 de acuerdo al sexo del
hombres y mujeres de 2 a 20 afios de edad paciente

[25]

Perimetro de cintura Medida de la circunferencia de la cintura, Longitud en centimetros Cuantitativa
tomando como punto de referencia una linea
que pasa por el punto imaginario entre el
borde inferior de la ultima costilla y el borde

superior de la espina iliaca, bilateral.

Perimetro de cadera Medida de la circunferencia de la cadera, Longitud en centimetros Cuantitativa
tomando como punto de referencia un punto
imaginario 2 centimetros por debajo del

punto mas alto de la cresta iliaca bilateral.

Presion arterial sistélica Valor méaximo de la tension arterial en sistole, mmHg Cuantitativa
como efecto de la presidn que ejerce la
sangre eyectada sobre la pared de los vasos,
medida con un baunanémetro aneroide

acorde a las dimensiones del paciente.

Hipertensidn arterial sistélica Valor percentilar > a la percentila 95, de 1=si Cualitativa
acuerdo a la distribucién normal de la tension  0=no
arterial sistdlica clasificada de acuerdo a la 99 = se desconoce
edad, género y percentila de talla de cada

sujeto [26]
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Presion arterial diastdlica Valor minimo de la tensidn arterial cuando el mmHg Cuantitativa
corazon esta en diastole, dependiente de la
resistencia vascular periférica, medida con un
baumandémetro aneroide acorde a las
dimensiones del paciente.
Hipertension arterial diastélica Valor percentilar > a la percentila 95, de 1=si Cualitativa
acuerdo a la distribucién normal de la tensién 0 =no
arterial diastdlica clasificada de acuerdo a la 99 = se desconoce
edad, género y percentila de talla de cada

sujeto [26]

7.3 INTERVENCION

Fase de evaluacion inicial:

Los pacientes fueron evaluados inicialmente por un endocrindlogo pediatra, un residente de
pediatria, 6 un médico pasante de medicina bajo supervisién de un endocrindlogo pediatra. Se hizo
una historia clinica detallada investigando antecedentes familiares de Obesidad (IMC de los
padres), Hipertension arterial, Diabetes mellitus tipo 2, Dislipidemias, Cardiopatia isquémica
Sindrome de Ovarios Poliquisticos y enfermedad vascular cerebral. Dentro de los antecedentes
perinatales de riesgo se interrogd historia de Diabetes gestacional, Preeclampsia / eclampsia,
Insuficiencia placentaria, Tabaquismo de la madre durante el embarazo, Desnutricion materna
durante la gestacion, Ganancia de peso excesiva en la madre durante la gestacién, Peso bajo al
nacimiento [27], Peso alto al nacimiento [28], Lactancia materna menor a 6 meses, tiempo de inicio
y calidad de la alimentacion complementaria, Crecimiento rapido y sobrealimentacién en los
primeros 2 afios de vida postnatal.

Se registré la antropometria (Peso, talla, indice de masa corporal, circunferencia de cintura,
circunferencia de abdomen, relacién cintura/talla) y tensién arterial. Se realizé6 una exploracion
fisica completa en busqueda de datos de resistencia a la insulina como acantosis nigricans en
cuello, ingles y axilas o zonas de friccidon. Se estadifico el grado de desarrollo de acuerdo a la escala
de Tanner y Marshall, y se buscaron datos de comorbilidades asociadas.

Se solicitaron estudios de laboratorio de sangre periférica venosa con ayuno de al menos 8hrs para
la determinacién de glucemia de ayuno, insulinemia, col- HDL, col-LDL, triglicéridos, Colesterol
total, acido urico, transaminasas hepaticas (AST, ALT).

Se establecid la presencia de Sindrome metabdlico en base a la definicion de Ferranti modificada.

Se utilizaran parametros de referencia internacional para edad y sexo de tension arterial.
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Una vez realizada la valoracidn inicial descrita, se programaron visitas consecuentes de manera

mensual, en las que se registraron las variables clinicas y bioquimicas de control, por endocrinélogo

pediatra, residente de pediatria 6 pasante de medicina bajo supervision del endocrinélogo

encargado. Los pacientes que decidieron continuar acudiendo, fueron atendidos, dentro del mismo

programa.

Visita 1. Se citd al paciente acompanado de un familiar, con ropa cdmoda, desayunados y con una

colacién, para llevar a cabo las actividades del programa.

a)

Los pacientes y sus familiares (un familiar adulto por paciente), se recibieron a las 7:00hrs y
se realizd una sesion de actividad fisica grupal, de 60 minutos, impartida por un profesor de
educacién fisica y/o un médico del equipo de atencion, que incluyé secuencialmente
ejercicios de calentamiento, aerdbico, fuerza, equilibrio, coordinacién, estiramiento y

relajacion.

Se integraron dos grupos: Escolares (pacientes entre 8-11 afios) y Adolescentes (12-18 afios)

con la finalidad de adecuar las actividades fisicas pertinentes y de interés para cada grupo.

Los pacientes con limitantes ortopédicas, respiratorias o cardiovasculares severas, se exentaron

de esta actividad.

b) Posteriormente el grupo de pacientes se dirigié a un aula, donde se les dio una platica de

60 minutos, sobre alimentacién saludable impartido por un nutridlogo, pasante de la
licenciatura en nutricion, 6 médico del equipo, en el que se hizo énfasis en
recomendaciones sobre habitos basicos de alimentacion saludable en los pacientes y sus

familias.

Se sugirieron en forma explicita y en lenguaje claro para los pacientes las siguientes

recomendaciones:

Establecer horarios para los alimentos

Desayunar todos los dias

Hacer 3 comidas al dia y 2 colaciones sin saltarse ninguna

Consumir 5 raciones de frutas y verduras todos los dias.

Consumir de los diferentes grupos de alimentos en las proporciones indicadas en el
“plato del bien comer “

Evitar comidas abundantes
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. consumir alimentos ricos en fibra

. Preferir alimentos bajos en grasas (carnes magras, eliminar la piel del pollo, productos
lacteos descremados, desgrasar sopas y guisados, utilizar margarina en lugar de mantequilla, evitar
fritos, capeados y empanizados).

. Consumir una dieta rica en calcio. Limitar en consumo de sal.

. Evitar el consumo de alimentos poco saludables como dulces, frituras y productos

industrializados

. Evitar el consumo de bebidas dulces y favorecer el consumo de agua natural
. Procurar comer en casa en lugar de restaurantes o cafeterias
. Comer en familia e involucrarla en todos los cambios

Visita 2: Se citd al paciente acompafiado de un familiar, con ropa comoda, desayunados y
con una colacién, para llevar a cabo las actividades del programa.

a) Los pacientes y sus familiares (un familiar adulto por paciente), se recibieron a las 7:00hrs y
se realizd una sesion de actividad fisica grupal, de 60 minutos, impartida por un profesor de
educacién fisica y/o un médico del equipo de atencion, que incluyé secuencialmente
ejercicios de calentamiento, aerdbico, fuerza, equilibrio, coordinacién, estiramiento y
relajacion.

Se integraron dos grupos: Escolares (pacientes entre 8-11 afios) y Adolescentes (12-18 afios)

con la finalidad de adecuar las actividades fisicas pertinentes y de interés para cada grupo.

Los pacientes con limitantes ortopédicas, respiratorias o cardiovasculares severas, se exentaron

de esta actividad.

. Posteriormente el grupo de pacientes se dirigido a una aula, donde se les dio una platica de
60 minutos, sobre la importancia del ejercicio para una vida y un peso saludables impartido por
un médico del equipo, en el que hizo énfasis sobre la importancia de intervenciones dirigidas a
disminuir actividades sedentarias. Dentro de las estrategias para incrementar la actividad fisica se

recomendé: [16]

. Disminuir el tiempo frente a una pantalla a menos de 2 hrs al dia (television, computadora,
videojuegos)
J Favorecer el juego activo
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. Realizar alguna actividad deportiva aerdbica y anaerébica 1 hora todos los dias (caminar,
baile, bicicleta, natacion, etc.)

. Respetar los horarios de suefio

. Utilizar al minimo transporte publico o privado e incrementar desplazamiento individual

(caminata, no uso de elevadores)

Visita 3. Se citd al paciente acompanado de un familiar, con ropa cdmoda, desayunados y con una
colacidn, para llevar a cabo las actividades del programa.

a) Los pacientes y sus familiares (un familiar adulto por paciente), se recibieron a las 7:00hrs y
se realizd una sesion de actividad fisica grupal, de 60 minutos, impartida por un profesor de
educacién fisica y/o un médico del equipo de atencion, que incluyé secuencialmente
ejercicios de calentamiento, aerdbico, fuerza, equilibrio, coordinacién, estiramiento y
relajacion.

Se integraron dos grupos: Escolares (pacientes entre 8-11 afios) y Adolescentes (12-18 afios)

con la finalidad de adecuar las actividades fisicas pertinentes y de interés para cada grupo.

Los pacientes con limitantes ortopédicas, respiratorias o cardiovasculares severas, se exentaron

de esta actividad.

b) Posteriormente el grupo de pacientes se dirigido a una aula, donde se les dio una platica de
60 minutos, sobre psicologia de la conducta alimentaria impartido por un pasante de
psicologia o un médico del equipo, en el que hizo énfasis sobre la importancia de las
emociones para una convivencia familiar y social saludables. La importancia de conocer las
emociones para identificar sintomas de ansiedad y depresién, que pueden ser tanto causa

como complicacién asociadas a la obesidad.

Visita 4: Se cit6 al paciente acompafiado de un familiar, con ropa cémoda, desayunados y
con una colacién, para llevar a cabo las actividades del programa.

a) Los pacientes y sus familiares (un familiar adulto por paciente), se recibieron a las 7:00hrs y
se realizd una sesion de actividad fisica grupal, de 60 minutos, impartida por un profesor de
educacion fisica y/o un médico del equipo de atencion, que incluyé secuencialmente
ejercicios de calentamiento, aerdbico, fuerza, equilibrio, coordinacién, estiramiento y

relajacion.
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Se integraron dos grupos: Escolares (pacientes entre 8-11 afios) y Adolescentes (12-18 afios)

con la finalidad de adecuar las actividades fisicas pertinentes y de interés para cada grupo.

Los pacientes con limitantes ortopédicas, respiratorias o cardiovasculares severas, se exentaron

de esta actividad.

b) Posteriormente el grupo de pacientes se dirigido a una aula, donde se les dio una platica de
60 minutos, sobre Complicaciones de la obesidad en la infancia y sus consecuencias en la
vida adulta impartido por un médico del equipo, en el que hizo énfasis sobre la
importancia de manejar la obesidad desde las etapas mas tempranas, para evitar el
incremento progresivo de complicaciones metabdlicas, cardiovasculares, ortopédicas,

respiratorias, gastrointestinales y emocionales a través del tiempo.

8. ANALISIS ESTADISTICO

Se trata de un estudio para evaluar las modificaciones en el indice de masa corporal, en pacientes
pediatricos con obesidad, atendidos en la CDOI con los datos obtenidos de la actividad asistencial
diaria. Se describieron las caracteristicas basales del grupo a tratar expresados como promedio +
desviacion estandar de la poblacion de estudio en caso de variables continuas; y como frecuencias
y porcentajes en caso de variables categodricas. Estudio con disefio en panel (NWNV) para

establecer la relacion causa — efecto a través del tiempo de seguimiento de los sujetos incluidos en

Tanda 1 Tanda 2
Variable X |X, (3 X2
\(5)
(1) (2)
6
/( )
Variable Y |Y, (4) Yo

el programa.

Representacion de las correlaciones del disefio 2W2V:

(1) rX1Y1; (2) rX2Y2; (3) rX1X2; (4) rY1Y2; (5) rX1Y2, y (6) rY1X2 .[30]
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En la figura 3.5 estan representados los tres pares de correlaciones [31, 32]: a) autocorrelaciones
(rX1X2 y rY1Y2); b) correlaciones sincrénicas (rX1Y1 y rX2Y2), y c) correlaciones de retardos
cruzados (rX1Y2 y rY1X2). Las autocorrelaciones son un buen indicador de la estabilidad de la
medida a lo largo del tiempo; las correlaciones denominadas sincrdnicas reflejan las asociaciones
contemporaneas entre las variables X e Y en dos puntos del tiempo o tandas, y las correlaciones de
retardos cruzados constituyen la asociacion temporal entre X e Y. Como es obvio, estas ultimas
correlaciones intervienen en la verificacién de la causalidad.

La légica del anadlisis de correlaciones de retardos cruzados se fundamenta en el concepto de
retardo temporal, presente cuando se asume una relacién causal entre dos variables. En este
sentido, en el caso que por ejemplo X cause a Y, "el estado presente de X debe estar mas
fuertemente asociado al estado futuro de Y que a su estado pasado o presente" [31]

En funcién del signo que toma la diferencia entre las correlaciones rX1Y2 y rY1X2, se infiere la
causalidad entre X e Y. [33] Cuando la diferencia entre estas dos correlaciones es positiva
(rX1Y2>rY1X2), se desprende una relacidon causal de manera que X afecta a Y (X--->Y). Por el
contrario, cuando el signo es negativo, la causalidad es inversa (Y--->X). Antes de inferir una
relacion causal, seria conveniente descartar cualquier explicaciéon de acuerdo con algin modelo
espurio [31, 32], es decir, que la causa de la correlacidn se deba a una tercera variable no tenida
en cuenta.

La hipodtesis de igualdad de las correlaciones cruzadas o hipdtesis de espureidad (ecuacién 24)
puede ponerse a prueba mediante la féormula de Pearson-Filon [32, 34] o transformacion z

(ecuacioén 25), cuya distribucion es normal.

Ho:rxiv2- rvaxe=0 (24)

Sean las variablesX1 =1,Y1 =2,X2 =3yY2 =4, se tiene que para la prueba de espureidad:

112 )
;= N2 (ru rzsg - (25)
[(1- I’%4 ) +(1- I’gs ) -k ]

donde
N = tamano muestral.
k= (ri2 - raaria)(ras - raaras) + (ris - rioras)(raa- riofaa) + (rao - risras)(rss - risraa) +

+(ry3 - r1arsa)(ras - raaras)
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Entrando en las tablas de z, se halla la probabilidad asociada a dicho valor y se comprueba la
significacion estadistica. En caso de rechazarse la prueba de espureidad, se infiere una relacion
causal. Sin embargo, para la inferencia de la causalidad, no es suficiente que la diferencia entre las
correlaciones de retardos cruzados sea estadisticamente significativa, sino que ademas deben
cumplirse dos asunciones previas [32, 35]
1) Condiciéon de estacionariedad (ecuacién 26): igualdad de las correlaciones sincrénicas a lo
largo del tiempo, a fin de probar la estabilidad del sistema.

Ho - Fxivi- Fxav2=0 (26)

Esta hipdtesis de nulidad se prueba estadisticamente a través del estadistico de la férmula de
Pearson-Filon (ecuacion 25).

2) Condicidn de sincronia: las dos variables han de ser medidas en el mismo punto del

tiempo.

El analisis de datos de los DP también puede resolverse mediante modelos de la regresién o de
ecuaciones estructurales. Estas dos técnicas permiten una modelacién de los efectos causales mas
adecuada que el andlisis de correlaciones de retardos cruzados. De este modo, es posible estimar
los parametros de un modelo causal. Ademas, la técnica de los modelos de ecuaciones

estructurales permite el planteamiento de modelos alternativos.
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9. RESULTADOS

Se evalué la base de datos asistencial del programa de clinica de Obesidad Infantil del Hospital
General de México. Selecciond al grupo de pacientes que cunmplieron los criterios de inclusién al
anadlisis. Se eliminaron 194 pacientes por las causas descritas en el grafico 1, los cuales se
consideraron confusores para el analisis.

El programa de intervencién original, incluyd las 4 visitas descritas en el apartado de metodologia.
Se realizd un analisis ad — hoc de los pacientes que continuaron asistiendo a la consulta, para
explorar las variables a mediano plazo.

Las caracteristicas basales se describen en las tablas 1y 2.

La tabla 3 incluye la descripcion de la prevalencia de sindrome metabdlico del total de pacientes

gue contaron con los registros clinicos y bioquimicos completos para realizar el diagndstico.

I Total de pacientes evaluados durante el periodo del estudio (n= 780) I
I Pacientes Incluidos en el anélisis (n=586) I Pacientes de excluidos del anilisis (n=194)
Pacientes con IMC inicial <p95 (n=96)
Pacientes incluidos a ensayo clinico farmacoldgico (n=41)
Datos incompletos, inexistentes o repetidos (n=34)
- Retraso psicomotor (n=16)
Visita 1 (n=586) Alteracién cardiaca (n=7)
c
S
T Visita 2 (n=286)
3
z
g Visita 3 (n= 188)
=
I Visita 4 (n=131) I
| Visita 5 (n=96) |
| Visita 6 (n=55) |
| Visita 7 (n=38)
| Visita 8 (n=38)
| Visita 9 (n=14) |
I Descripcién de Caracteristicas basales I I Adherencia al programa I I Anilisis en panel I I Tamaiio de efecto

Grafico 1. Estructura del estudio
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*De acuerdo a la calculadora de percentiles de IMC para nifios y adolescentes de CDC 2000.

Tabla 1.- Caracteristicas basales de los pacientes
en la Clinica de Obesidad Infantil

Sexo 586
Femenino 254 43.3 %
Masculino 332 56.7 %
Edad al ingreso del estudio media (DE) 10.9 (3.5) afios
Edad estimada de inicio de la obesidad media (DE) 5.1 (4) afos
Tiempo de evolucion media (DE) 5.8 (4.1) afios
Peso al ingreso del estudio media (DE) 60.6 (23.1)  Kg
Talla media (DE) 144.8(18.1)  cm
media (DE) 27.6 Kglcm?
IMC (5.1)
Percentil de IMC media (DE) 97.5(1.3) CDC
Tanner mamario-genital
Tanner 1 47 %
Tanner 2 17.3 %
Tanner 3 12.1 %
Tanner 4 16.8 %
Tanner 5 6.8 %
Perimetro de cintura media (DE) 86.4 (13.7) cm
Perimetro de cintura segiin Fernandez media (DE) 89.8 (14.5) cm
Perimetro de cadera media (DE) 92.4(15.7) cm
Perimetro abdominal media (DE) 92.4 (15) cm
TAS media (DE) 104.9 (14) mmHg
TAD media (DE) 68.1 (10.4) mmHg
Glucemia media (DE) 89 (10.2) mg/dl
Colesterol HDL media (DE) 36.7 (9.3) mg/dI
Triglicéridos media (DE) 155 (90.5) mg/dl
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Tabla 2.- Antecedentes relevantes para riesgo cardiovascular,

de los pacientes en la Clinica de Obesidad Infantil n= 586

Antecedente familiar en primer grado
Obesidad 586 464 79.2
Diabetes Mellitus tipo I 586 133 22.7
Hipertension arterial 584 151 25.9
Infarto agudo al miocardio 580 25 4.3
Antecendente familiar en segundo grado
Diabetes Mellitus tipo Il 585 430 73.5
Hipertension arterial sistémica 586 352 60.1
Infarto agudo al miocardio 584 147 25.2
Antecedentes perinatales
Diabetes mellitus durante la gestacion 580 20 3.4
Peso al nacimiento 552 94.2
<2500grs 38 6.9
22501 <3899 grs 411 74.5
>3900grs 103 18.7
Duracion de la lactancia materna 538 91
>6 meses 211 39.2
<6meses 327 60.8
Estilo de vida
Carbohidratos simples en abundancia 567 516 91
Horario fijo en la alimentacion 586 319 54.4
Ayuno prolongado 586 348 59 .4
Ingesta de alimentos viendo TV 586 390 66.6
Sedentarismo 586 325 55.5
Educacion fisica hrs/sem 584 99.7
cero 106 18.2
>3hrs 478 81.8
Deporte extraescolar hrs/sem 583 99.5
0 411 70.5
1-2 130 22.3
3-5 32 55
=25 10 1.7
Horas al dia frente a un monitor hrs/dia 580 99
0 12 2.1
<1 50 8.6
1-2 143 24.7
3.4 99 17.1
>4 145 25
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Tabla 2.- Antecedentes relevantes para riesgo cardiovascular,

de los pacientes en la Clinica de Obesidad Infantil (continuacién)

Diagndsticos concomitantes al ingreso
Acantosis nigricans 586 428 73
Artralgias 586 224 38.2
Dislipidemia 586 146 24.9
Irregularidades menstruales” 254 56 22
Reflujo gastroesofagico 586 114 19.5
Rinitis alérgica 586 67 11.4
Hipertension arterial 586 32 5.5
Crisis convulsivas 586 41 7
Asma 586 36 6.1
Alteracion psicolégica 586 17 2.9
Alteraciones ortopédicas 586 14 2.4
Hipotiroidismo 586 7 1.2
Tratamiento crénico con medicamentos
Esteroides 586 25 4.3
Anticomiciales 586 38 6.5

*Del total de mujeres incluidas en el analisis
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Tabla 3.- Prevalencia de Sindrome Metabdlico al ingreso

Perimetro de cintura 580 media (DE)  86.4 (13.7) cm
Percentil P.Cintura > 75* 566 n(%) 555 (94.7)
Perimetro de cintura segin Fernandez 371 media (DE) 898 (14.5) ¢m
Percentil P. C. Fernandez = 90 306 n(%) 305 (99.7)
Perimetro de cadera 582 media (DE) 924 (15.7) cm
Perimetro abdominal 581 media (DE) 92.4 (15) cm
TAS 568 media (DE) ~ 104.9 (14) mmHg
Percentil de TAS > 90* 560 n (%) 86 (15.4)
TAD 568 media (DE) 681 (10.4) mmHg
Percentil de TAD = 90* 559 n(%) 117 (20.9)
Glucemia 387 media (DE) 89 (10.2) mg/dl
Glucemia = 100mg/dI* 390 n (%) 33 (5.6)
Colesterol HDL 351 media (DE) 367 (9.3) mg/d
C.HDL <50 mujeres <40 hombres mg/dI* 351 n(%)  273(77.8)
Triglicéridos 380 media (DE) 155 (90.5) mg/d
TGL >150mg/dI* 380 n(%)  218(57.4)
Prevalencia de Sindrome Metabélico (IDF modificado*) n=351 195 (55.5%) n(%)

* Glucemia = 100mg/dl, Triglicéridos > 150mg/dl, percentil de cintura > percentil 75 para la edad y sexo, TAS y/o TAD >
percentil 90 para la edad, sexo y percentil de talla, colesterol HDL < 40mg/d| para varones y < 50mg/dl para mujeres.
351 pacientes con los parametros completos para determinar la presencia de sindrome metabdlico.

43



| Tabla 4. Namero de pacientes por visita durante el periodo del programa

Observacio | Porcentaje

nes
Visita 1 744 100
Visita 2 372 50
Visita 3 248 33.3
Visita 4 178 23.9
Visita 5 129 17.3
Visita 6 71 9.5
Visita 7 47 6.3
Visita 8 30 4
Visita 9 19 2.5

Grafico 1. Curva de supervivencia, de los pacientes incluidos en el programa de atencién

Porcentaje de pacientes

0.87]

0.6

0.4+

T
4

Numero de visitas

considerando las 4 visitas propuestas originalmente.

Analisis en panel en el programa STATA version 12
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Tabla 5. Analisis descriptivo en panel de las variables cuantitativas, desglosando la desviacién estandar

global, entre el mismo sujeto e intra sujetos a lo largo del tiempo.

Variable Mean Std. Dev. Min Max Observations
Peso en cada visita 61.0 22.4 13.7 146.0 N= 1849
between 22.2 13.7 142.3 n =745
within 1.6 53.3 81.6 T=2.48
Talla en cada visita 1.6 3.8 0.0 127.5 N= 1099
between 6.5 0.8 127.5 n=374
within 0.0 0.6 2.1 T=2.93
IMC en cada visita 369.7 14690.3 17.4 630000.0 N= 1839
between 5774.1 17.4 157522.1 n=744
within 12725.6 -157123.8 472847.6 T=2.47
Tensidn arterial sistélica por
visita 102.0 17.6 0.0 200.0 N= 1766
between 13.1 36.0 164.0 n=726
within 12.0 -5.2 169.5 T-bar=2.4
Tension arterial diastdlica
por visita 67.1 12.3 0.0 100.0 N= 1761
between 9.3 24.0 100.0 n=726
within 8.7 -0.1 117.1 T-bar=2.42
Cincunferencia de Fernandez 88.6 15.9 0.0 156.0 N= 1000
between 14.6 46.1 152.9 n= 479
within 5.3 339 135.6 T=2.0
Edad de inicio de la obesidad
meses 67.6 65.7 0.0 1188.0 N= 6363
between 65.8 0.0 1188.0 n= 707
within 0.0 67.6 67.6 T= 9
Tiempo de evolucion en
meses 66.7 65.88102 4 -1017.7 231.1 N= 635
between 65.9 -1017.7 231.05 n= 706
within 0.0 66.7 66.7 T=9
Glucosa sérica 89.9 14.3 2.0 261.0 N= 608
between 12.8 2.0 234.0 n= 494
within 6.8 -4.1 183.9 T=1.23
Colesterol HDL 37.7 20.2 11.0 455.0 N= 548
between 21.9 11.0 455.0 n =452
within 2.2 23.1 50.1 T=1.21
Colesterol LDL 100.4 25.0 4.0 185.0 N= 540
between 24.5 21.0 185.0 n= 443
within 7.4 65.9 134.9 T=1.21
Triglicéridos 152.4 86.3 0.0 784.0 N= 584
between 81.9 19.0 680.0 n= 484
within 31.3 -30.2 487.8 T=1.20
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Colesterol total 161.1 29.7 234 291.0 N= 581
between 29.3 23.4 248.5 n= 480
within 8.2 116.6 205.6 T=1.21
Alanino amino transferasa 35.7 33.1 5.0 365.0 N= 517
between 31.9 5.0 365.0 n= 433
within 6.1 -6.3 77.7 T=1.19
Aspartato amino transferasa 31.3 19.8 2.0 202.0 N= 413
between 19.0 2.0 202.0 n= 361
within 7.0 -24.0 139.0 T=1.14
Insulina basal 29.2 13.9 15.7 42.8 N= 18
between 19.1 15.7 42.8 n= 2
within 0.0 29.2 29.2 T=9
indice de HOMA 10.0 0.0 10.0 10.0 N= 9
between 0.0 10.0 10.0 =1
within 0.0 10.0 10.0 T=9
Acido urico 6.4 6.9 2.0 88.0 N= 2088
between 6.9 2.0 88.0 n =232
within 0.0 6.4 6.4 T=9
Hematocrito 41.8 7.8 3.6 50.9 N= 900
between 7.8 3.6 50.9 n =100
within 0.0 41.8 41.8 T=9
Hemoglobina 15.2 3.3 12.1 45.3 N= 846
between 33 12.1 45.3 n=94
within 0.0 15.2 15.2 T=9
Cincunferencia de Fernandez 88.6 15.9 0.0 156.0 N= 1000
between 14.6 46.1 152.9 n= 479
within 5.3 33.9 135.6 T=2.0
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sujeto e intra sujetos a lo largo del tiempo.

Global

Entre sujetos

Frecuencia

Porcentaje

Intrasujetos

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

Tabla 5. Analisis descriptivo en panel de las variables cuantitativas, desglosando la desviacion

estandar global, entre el mismo sujeto e intra sujetos a lo largo del tiempo.
Sexo (n=745)
Femenino

Masculino

Total

3015
3690
6705

44.97
55.03

100

Obesidad en familiar de primer grado (n= 744)

Si
No
Se desconoce

Total

5274
1413
9

6696

78.76
21.10
0.13

100

Familiar en primer grado con DM (n=743)

Si
No
Se deconoce

Total

1512
5166
9

6687

22.61
77.25
0.13

100

Familiar de primer grado con HAS (n= 743)

Si
No
Se desconoce

Total

1719
4941
27

6687

25.71
73.89
0.40

100

Familiar de primer grado con IAM (n=743)

Si
No
Se desconoce

Total

288
6336
63
6687

431
94.75
0.94

100

335
410
745

586
157

744

168
574

743

191
549

743

32
704
7
743

Familiar de segundo grado con Diabetes Mellitus (n= 743)

Si
No
Se desconoce

Total

4932
1719
36

6687

73.76
25.71

0.54

100

Familiar de segundo grado con HAS (n= 743)

Si
No
Se deconoce

Total

3978
2682
27

6687

59.49

40.11
0.40

100

548
191
4

743

442
298

743

44.97
55.03
100

78.76
211
0.13
100

22.61
77.25
0.13
100

25.71
73.89
0.4
100

431
94.75
0.94
100

73.76
25.71
0.54
100

59.49
40.11
0.4
100

100
100
100

100
100
100
100

100
100
100
100

100
100
100
100

100
100
100
100

100
100
100
100

100
100
100
100
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Familiar de segundo grado con IAM (n=743)

Si 1692 25.30
No 4968 74.29
Se desconoce 27 0.40
Total 6687 100

Diabetes Gestacional (n= 733)

Si 207 3.14
No 6354 96.32
Se desconoce 36 0.55
Total 6597 100

Peso al nacer (n=737)

< 2500gr 432 6.51
2 2500gr 4734 71.37
23900gr 1098 16.55
Se desconoce 396 5.56
Total 6633 100

Lactancia Materna (n= 735)

2 6 meses 2484 37.55
< 6meses 3627 54.83
Se desconoce 504 7.62
Total 6615 100

Cosume carbohidratos simples en abundancia (n= 730)

Si 5822 88.61
No 630 9.59
Se desconoce 118 1.8
Total 6570 100

Horarios Fijos de alimentacion (n= 743)

Si 3690 55.18
No 2988 44.68
Se desconoce 9 0.13
Total 6687 100

Ve la TV mientras come (n=743)

Si 4428 66.22
No 2259 33.78
Total 6687 100

188
552

743

23
706

733

48
526
122
41
737

276
403
56

735

647
70
14
731

410
332

743

492

251
743

253
74.29
0.40
100

3.14
96.32
0.55
100

6.51
71.37
16.55
5.56
100

37.55
54.83
7.62
100

88.63
9.59
1.92
100.1

55.1
44.68
0.13
100

66.22
33.78
100

100
100
100
100

100
100
100
100

100
100
100
100
100

100
100
100
100

100
100
93.65
99.8

100
100
100
100

100
100
100
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Sedentario (n= 743)

Si 3708 55.45
No 2979 44.55
Total 6687 100

Ejercicio Ludico (n= 743)

Si 2709 40.51
No 3660 54.73
Se desconoce 318 4.76
Total 6687 100

Realiza educacion fisica (n=743)

Si 5328 79.68
No 1134 16.96
Se deconoce 225 3.36
Total 6687 100

Realiza ejercicio estructurado (n=743)

Si 1818 27.19
No 4374 65.41
Se desconoce 495 7.4
Total 6687 100

Horas de ejercicio a la semana (n=741)

Cero 4752 71.26
>1, <2 900 13.50
<3,s5 333 4.99
>5 36 0.54
Se desconoce 648 9.72
Total 6669 100

Horas al dia frente a una pantalla (n=742)

Cero 126 1.89
<1 585 8.76
>1,<2 1602 23.99
>2,<3 1476 22.1
>3,<4 1224 18.33
>4 1611 24.12
Se desconoce 54 0.81
Total 6678 100

412
331
743

301
412
36

749

592
126
25

743

202
486
55

743

528
100
37

72
741

14
65
178
164
136
179

742

55.45
44.55
100

40.51
55.45
4.85
100.81

79.68
16.96
3.36
100

27.19
65.41
7.4
100

71.26
135
4.99
0.54
9.72
100

1.89
8.76
23.99
22.1
18.33
24.12
0.81
100

100
100
100

100

98.71
98.15
99.20

100
100
100
100

100
100
100
100

100
100
100
100
100
100

100
100
100
100
100
100
100
100
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Monitor por mas de 2 horas al dia (n=741)

Si 4311 64.64
No 2313 34.68
Se desconoce 45 0.67
Total 6669 100

Diagnéstico de Ansiedad/depresion (n=742)

Si 3924 58.76
No 2709 40.57
Se desconoce 45 0.67
Total 6678 100

Diagnéstico de bulimia (n=742)

Si 882 13.21
No 5796 86.79
Total 6678 100

Diagnéstico de ASMA (n=742)

Si 486 7.28
No 6192 92.72
Total 6678 100

Diagnéstico de Apnea del sueiio (n=741)

Si 1350 20.24
No 5319 79.76
Total 6669 100

Intolerancia al ejercicio (n=740)

Si 2781 41.76
No 3879 58.24
Total 6660 100

Diagnéstico de dislipidemia (n=742)

Si 1638 24.53
No 5031 75.34
Se desconoce 9 0.13
Total 6678 100

Diagndstico de HAS (n=742)

Si 378 5.66
No 6300 94.34
Total 6678 100

479
257

741

436
301

742

98
644
742

54
688
742

150
5901
741

309
431
740

182
559

742

42

700
742

64.64
34.68
0.67
100

58.76
40.57
0.67
100

13.21
86.79
100

7.28
92.72
100

20.24
79.76
100

41.76
58.24
100

24.53
75.34
0.13
100

5.66
94.34
100

100
100
100
100

100
100
100
100

100
100
100

100
100
100

100
100
100

100
100
100

100
100
100
100

100
100
100
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Irregularidad menstrual (n= 741)

Si 648
No 5994
Se desconoce 27
Total 6669

Artralgias (n=741)

Si 2457
No 4194
Se desconoce 18

Total 6669

Diagnéstico de ERGE (n= 741)

Si 1305
No 5337
Se desconoce 27

Total 6669

9.72
89.88
0.40
100

36.84
62.89
0.27
100

19.57
80.03
0.40
100

72
666

741

273
466

741

145
593

741

9.72
89.88
0.40
100

36.84
62.89
0.27
100

19.57
80.03
0.40
100

100
100
100
100

100
100
100
100

100
100
100
100
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Grafico 1. Comportamiento de la variable IMC a lo largo del tiempo en el mismo sujeto y entre
sujetos, en una muestra aleatoria de la poblacidon analizada. La varianza del IMC de la poblacion
estudiada, puede atribuirse a diferencias intra sujetos principalmente, mas que a la diferencia

ocurrida a lo largo del tiempo.
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c) Boostrap y modelos de regresion con la variable IMC, con distintas variables mas importantes

gue afectarian la evolucién a través del tiempo.

MODELO 1

Bootstrap replications (50)
-1 ———+--= 2 ———4+--=- 3 ———+——- 4 ———+-——- 5

.................................................. 50
Random-effects ML regression Number of obs = 1680
Group variable: FOLIO Number of groups = 662
Random effects u_i ~ Gaussian Obs per group: min = 1
avg = 2.5
max = 9
Wald chi2(11) = 601.28
Log likelihood = -3492.8825 Prob > chi2 = 0.0000

(Replications based on 662 clusters in FOLIO)

| Observed Bootstrap Normal-based
IMCV | Coef. Std. Err. z P>]z] [95% Conf. Interval]
___________________ A
SEXOCC | --0809029 .2570564 -0.31 0.753 -.5847242 .4229184
EDADDEINICIOMESES | .052928 -0052955 9.99 0.000 .042549 .063307
TIEMPOEVOLUCION | -0566343 .0050219 11.28 0.000 0467916 .066477
OBFAM1G | -0122155 .4824655 0.03 0.980 -.9333995 .9578306
PAN | -.0057223 .0078651 -0.73 0.467 -.0211376 -0096931
SEDENTARIO | -4305792 .2855019 1.51 0.132 -.1289943 -9901526
MONITORMASDE2H | -0165901 .0137275 1.21 0.227 -.0103152 .0434955
ENFCRONFRECYNOFREC | -.0570871 -2269101 -0.25 0.801 -.5018227 .3876485
TANNERMG | -5438558 .3637508 1.50 0.135 -.1690827 1.256794
TANNERP | -1668556 -330847 0.50 0.614 -.4815925 -8153038
ACANTOSISCLINICA | -1.744539 .2677185 -6.52 0.000 -2.269258 -1.219821
_cons | 20.17327 .851463 23.69 0.000 18.50443 21.8421
___________________ A
/sigma_u | 3.60561 .2462412 3.153892 4.122025
/sigma_e | 1.027054 .0839393 .8750364 1.205481
rho | -9249505 .0140612 -8933586 -9488469

Likelihood-ratio test of sigma_u=0: chibar2(01)= 2416.92 Prob>=chibar2 = 0.000
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MODELO 2

Bootstrap replications (50)

————teee ] —— -

2

Random-effects ML regression
Group variable: FOLIO

Random effects u_i ~ Gaussian

Number of obs
Number of groups

Obs per group: min

Wald chi2(7)

50

Prob > chi2

avg
max

0.

529
440

1
1.2
4
72.26
0000

(Replications based on 440 clusters in FOLIO)

Bootstrap
Std. Err.

.0083147
.4505066
.3653647
.0264858
-4265995
-0007758
.0210759
2.346804

Log likelihood = -1436.3797

| Observed

IMCV | Coef.
___________________ +

TIEMPOEVOLUCION | -0136048

OBFAM1G | 1.103792

SEDENTARIO | 1.261816

CONSUMECHOSSIMPLES | .0584915

HORARIOSDEALIM | -1.475374

TGL | .0024378

TASV | .079041

_cons | 16.96537
___________________ +

/sigma_u | 4.203808

/sigma_e | 1.140946

rho | .9313917

.2564776
.2293445
.0298484

Likelihood-ratio test of sigma_u=0: chibar2(01)=

MODELO 3

Bootstrap replications (50)

————teee ] e ———

2

Random-effects ML regression
Group variable: FOLIO

Random effects u_i ~ Gaussian

Number of obs
Number of groups

Obs per group: min

Wald chi2(8)

50

Prob > chi2

128.67 Prob>=chibar2 = 0

Normal-based

[95% Conf. Interval]
-.0026917 .0299013
.2208153 1.986769
.545714 1.977917
.0065804 .1104026
-2.311493 -.6392542
.0009173 .0039582
.0377331 .1203489
12.36572 21.56502
3.730013 4.737785
.7694187 1.691871
.8516959 .9731183

= 527

= 438

= 1

avg = 1.2

max = 4

= 142.03

= 0.0000

(Replications based on 438 clusters in FOLIO)

Bootstrap
Std. Err.

Normal
[95% Conf.

-based
Interval]

.0073896
.3838078
-3432203
.0249578
.4151246
.0010493
.0211883
4797617
2.589887

-.0009063
.1570319
.4537112
-0203633

-2.197238
.0001013
.0358547

-3.414909
15.44818

.0280602
1.661531
1.79911
-1181962
-.5699794
.0042146
-1189113
-1.534277
25.60034

Log likelihood = -1414.2652

| Observed

IMCV | Coef.
___________________ +

TIEMPOEVOLUCION | .0135769

OBFAM1G | -9092814

SEDENTARIO | 1.126411

CONSUMECHOSSIMPLES | .0692798

HORARIOSDEALIM | -1.383609

TGL | .002158

TASV | .077383

ACANTOSISCLINICA | -2.474593

_cons | 20.52426
___________________ +

/sigma_u | 4.048583

/sigma_e | 1.132036

rho | .927486

.2400759
.1808076
-0250965

3.604357
.8277653
.8645009

4.547558
1.548151
.9651514

Likelihood-ratio test of sigma_u=0: chibar2(01)=

132.26 Prob>=chibar2 = 0.0



10. CONCLUSIONES

La poblacion evaluada en este estudio corresponde a la totalidad de pacientes atendidos en la
Clinica de Obesidad Infantil del servicio de pediatria del Hospital General de México.

Durante los primeros 18 meses, la clinica fué adaptando el programa disefiado originalmente, para
atender a los pacientes con Obesidad de manera mensual en un periodo entre cuatro y seis meses,
con cuatro visitas, en que el paciente y un familiar responsable, fueran capacitados para mejorar el
estilo de vida.

Los 4 principales factores a modificar, a través de talleres grupales, se centraron en la orientacién
nutircional, actividad fisica, psicologica y concientizacion del paciente y su tutor, acerca de la
obesidad de inicio en la edad pediatrica, con el fin de favorecer un estilo de vida saludable.

La epidemiologia actual de obesidad infantil, descrita en nuestro pais, hace notar un espectro muy
amplio por diferencias sociales, raciales geograficas y disposicion de alimentos.

Haciendo notar una realidad en la que los programas preventivos para el desarrollo de obesidad a
edades tempranas, deben desarrollarse paralelamente a los programas de manejo de la poblacion
con obesidad infantil prevalente, ya que esta Ultima presenta un crecimiento exponencial
colocando a los sujetos mucho mas cerca de la presencia de enfermedades que incrementan el
riesgo cardiovascular de manera irreversible.

Existe ambigliedad entre los programas preventivos para el desarrollo de obesidad y las
estrategias de intervencion cuando la obesidad se encuentra ya presente. La obesidad Infantil
debe considerarse una manifestacion tardia de un conjunto de factores presentes desde el
nacimiento y modificados por el medio ambiente, que tiene en la variable tiempo la principal
optunidad de intervencion. El no dar la connotacion de enfermedad al paciente pediatrico obeso
gue aun no presenta diabetes mellitus tipo 2, limita la concientizacién de los equipos de salud y
del paciente mismo para iniciar un manejo dirigido a disminuir la progresion de la enfermedad,
gue de manera indirecta hace notar ya en la actualidad un efecto negativo sobre la esperanza de
vida de nuestra poblacion.

Los factores asociados a la presencia de Obesidad a edades tempranas, se recaban de manera
sistematica en el abordaje clinico, sin embargo partiendo de la gran hereterogeneidad poblacional,
es necesario conocer los factores mas prevalentes de la poblacion que serd atendida en diferentes
escenarios, para poder dirigir los esfuerzos en la intervencion.

Este estudio considerd como variable independiente mas robusta el IMC, para ajustar los factores

inherentes a la edad y sexo por ser la variable de medicién, mas constante en los reportes
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internacionales y nacionales, a cuya variacion pude atribuirse una modificacion en el riesgo
cardiovascular.

Sin embargo, no es la Unica caracteristica y probabelmente no sea la mas exacta para realizar esta
asociacién en pacientes en edad pediatrica, teniendo en mente ademas la variabilidad de las
caracteristicas presentes, a nivel genético y socioecondmico por mencionar algunas que
prevalecen en nuestro pais y coinciden con lo encontrado al analizar los datos presentados.

Este estudio describe los datos evaluables de la atencién de una muestra amplia de pacientes,
correspondientes a la poblacién de la ciudad de México y Area metropolitana, que son referidos a
uno de los hospitales con mayor carga asistencial de la ciudad.

La descripcion se ajustd a los datos disponibles, generados por la actividad diaria de un equipo de
becarios, lidereados por una endocrindloga pediatra con amplia experiencia en el manejo del
paciente pediatrico con obesidad, dentro de un programa de atencién original, tratando de
acercarse mas a las recomendaciones internacionales, factibles dentro de un centro de atencion
con infraestructura limitada y con personal en formacién de las areas de psicologia, médica,
nutricion e investigacion clinica. La estategia sin embargo, cuenta con elementos
predominantemente preventivos mas que de tratamiento.

Los datos incluidos en el andlisis, fueron aquellos mas objetivamanete recabados.

Las limitantes observadas para la inclusion de otras variables, corresponden la variacion de
medidas antropométricas dependientes del medidor, a los tiempos y espacios disponibles para la
atencion, los recursos econdmicos para la realizacion de estudios de laboratorio y los recursos
humanos disponibles para la atencién de un gran volumen de pacientes.

Se identifican areas de oportunidad, en cuanto a la objetivizacidon de las medidas de efectividad de
las 4 areas predominantes a los que se dirigidé la atencidn, y de las cuales no se cuenta con
indicadores claros.

No se cuenta con reportes de la evolucién en panel de poblaciones comparables dentro de
nuestro medio, de programas estadarizados para el manejo de la Obesidad Infantil validados para
poblacién general ni reportes de efectividad determinada por las diferencias entre los sujetos que
se atienden.

Nuestro estudio, evidencia que la variabilidad en la evolucién de los pacientes atendidos durante
el programa, en los primeros 18 meses, no genera cambios significativos en el IMC crudo, sin

embargo la curva parece mostrar ausencia de incremento en dicho indicador. El panel permite
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evaluar los datos de todos los sujetos atendidos, ya que un factor muy evidente es la pérdida de
sujetos a lo largo del tiempo.

La heterogenidad mas evidente, es la que existe entre los sujetos observados concomitante a la
ausencia de cambio en el IMC crudo a lo largo del tiempo.

La abundancia de datos, permite formular modelos matematicos que expliquen cuales son las
variables inherentes a las condiciones de ingreso del paciente que pudieran estar asociadas a una
evolucidn distinta sobre el indicador de IMC. Esta descripcidon, hace notar la adherencia al
programa como una de las dificultades principales a resolver, con lo cual poder inferir sobre las
caracteristicas mas importantes en la poblacién del Hospital General de México, que afectan la
evolucion del IMC con el programa implementado.

Se requiere una comparacion controlada para definir el tamano de efecto y la efectividad del
programa en téminos que permitan evaluar cada darea aborada, partiendo de los 4 objetivos
propuestos: indicadores de éxito en el manejo psicolégico, nutricional y de ejercicio.

Lo anterior evidencia la necesidad de analizar la base poblacional para poder implementar
acciones cada vez mas dirigidas al manejo del paciente pediatrico con obesidad, haciendo hicapié
en la diferencia de un programa de manejo de obesidad vs un programa preventivo y en la
integracion de grupos de pacientes que compartan caracteristicas que ameriten intervenciones

especiales, determinadas por los analisis de modelos multivariados

11. CONSIDERACIONES ETICAS

La declaracion de Helsinki [36], version del cédigo de Nuremberg aceptada actualmente por la
Organizacion Mundial de la Salud [17], establece los principios éticos para la investigacion en seres
humanos, elevando la preocupacion por la salud y los derechos individuales de los pacientes,
involucrados en estudios de relevancia para la sociedad, para el tratamiento de futuros pacientes
o para la ciencia. Este estudio concuerda con el propdsito principal de la investigacion médica en
seres humanos que es comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar
las intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas continuamente a

través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.
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Las guias internacionales para la aplicacién de estos principios, establecidas por el Consejo
Internacional de Organizaciones de Ciencias Médicas (CIOMS por sus siglas en Inglés) en
colaboracién con la OMS, enfatizan la observacién de las normativas locales en los diferentes

paises para llevar a cabo estudios de investigacion con seres humanos. [37]

En México, de acuerdo al reglamento de la Ley general de Salud en Materia de Investigacion Para
la Salud, Titulo segundo, de los aspectos éticos de la investigacién en seres humanos, capitulo uno,
articulo 17, fraccién IlI, el presente estudio puede considerarse una investigacion con riesgo
minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los
gue se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia,
coleccién de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de
liguido amnidtico al romperse las membranas, obtencidén de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y cdlculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracién, extraccion
de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos
veces a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no
se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio
margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracién establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el

articulo 65 de este Reglamento, entre otros. [38]

Los investigadores declaran conocer la ley general de salud y su reglamento para la realizacion de

estudios de investigacion en seres humanos.
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