ﬁmuuﬁ:mﬂ T UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
ey 1 C——n
A ?ﬁ __J > DE MEXICO

mAl]

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE
IXTAPALUCA

FRECUENCIA DE OBESIDAD Y COMORBILIDADES EN
PACIENTES PEDIATRICOS DE LA CLINICA DE OBESIDAD
DEL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE
IXTAPALUCA EN EL PERIODO 2013-2016

TESIS
PARA OBTENER EL TiTULO DE
ESPECIALISTA EN

PEDIATRIA

PRESENTA:
Dr. Camilo Ernesto Rodriguez Mora

TUTOR ACADEMICO: Dra. Yeni Calvillo Romero

ASESOR METODOLOGICO: Dr. Erick Martinez Herrera

Estado de México, julio 2017

HOSPITAL REGIONAL
ALTA ESPECIALIDAD
b J h ST |




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Hoja de firmas de autorizacion

OW,{.j

DR. GUSTAVO ACOSTA ALTAMIRANO
DIRECTOR DE PLANEACION, ENSENANZA E INVESTIGACION

-
W
DR. DO CORTES MORENO

JEFE DE ENSENANZA



NEZ HERRERA
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION HRAEI ¥ ASESOR

METGDOLOGICO
DRA. YENI CALVILLO ROMERO DE TESIS Y MEDICO ESPECIALISTA

by
/
DR OLUWVARES MEDICO

ASESOR DE TESIS. MEDICO ESPECIALISTA EN GASTROENETEROLOGIA
PEDIATRICA Y PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA



INDICE

Marco tedrico

Obesidad

Factores sociales

Obesidad Infantil

Panorama mundial

Obesidad infantil en américa latina
Obesidad Infantil en México

Costo de la obesidad infantil en México
Abandono a los programas durante el tratamiento
Prevencion

Antecedentes

Pregunta de investigacion
Justificacion

Objetivo general

Objetivos especificos

Material y métodos

Resultados

Discusién

Conclusiones

Bibliografia

Anexos

Pag

10.
11.
11.
12.
12.
12.

13
17
28
28.

30

34



RESUMEN

La obesidad infantii es un problema de salud publica debido al riesgo de
desarrollar, en edades futuras, enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus
tipo 2. En México, de acuerdo con los estudios realizados recientemente, se ha
evidenciado un aumento en la prevalencia del sobrepeso y obesidad infantil,
siendo ésta una patologia multifactorial. Entre ellos el sedentarismo, el consumo
de alimentos con contenido altamente caldrico, como refrescos. Asi mismo, a nivel
local se evidencia mayor prevalencia en los estados del norte, debido a las
actividades comerciales y estilos de vida similares a los de Estados Unidos,
mientras que la prevalencia es baja en estados del sur debido a las actividades
agricolas.

Es importante evidenciar, que el desarrollo de comorbilidades genera un impacto
socioeconomico en los servicios de salud.

Teniendo en cuenta lo anterior, es indispensable iniciar tratamiento a edad
temprana y evitar los estilos de vida que favorezcan el desarrollo de obesidad en
el menor.

Objetivo: determinar la frecuencia de obesidad infantil, con y sin comorbilidades
de los pacientes que han sido incluidos en el programa Clinica de obesidad a
cargo del servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Regional de alta
especialidad de Ixtapaluca, en el periodo comprendido entre 2013 y 2016,
realizando diferenciacion por edad (5 a 11 afios y 12 a 19 afios) y género.

Material y métodos: se revisaron los expedientes electronicos registrados en el
sistema Medsys del HAREI correspondientes a los pacientes pediatricos con
rango de edad entre 5 y 18 afos, a los cuales se les realizdé diagndstico de
obesidad (CIE 10 E 660) en el periodo del 2013 — 2016 y que asistieron al menos
a una consulta al servicio de Endocrinologia Pediatrica en el programa Clinica de
Obesidad, con posterior registro de peso, talla, indice de masa corporal, percentil
indice de masa corporal, percentil talla edad, los pacientes incluidos en el estudio

se dividieron en dos grupos, de acuerdo a la edad, (5 a 11 afios y de 12 a 18



afnos) y el sexo, se identificaron comorbilidades asociadas y y se tomé en cuenta

si requirieron o no manejo farmacologico adicional al establecido anteriormente

Resultados: En el periodo del 2013 al 2016 se reviso un total de 375 expedientes, de los
cuales cumplieron los criterios de inclusion 155 casos. La prevalencia de la obesidad
infantil en la clinica de Obesidad del HAREI incremento del 6.4% en el 2013 al 40% en el
2016. La prevalencia entre el 2013-2015 en la poblacion entre 12 y 18 afos de edad fue
de 51.6% (26.4% en hombres y 25.1 % en mujeres) La prevalencia entre el 2013-2015 en
la poblacion entre 5 y 11 afios de edad fue de 48.3% (27% en hombres y 21.2% en

mujeres)

Conclusiones: se evidencia un incremento de prevalencia de obesidad infantil en
la clinica de obesidad del HAREI, sin embargo los pacientes atendidos en este
programa representa el 42.5 de los pacientes pediatricos que consultaron en este
periodo de tiempo y en donde se identificaron problemas relacionados al
sobrepeso, este estudio se limita al analisis estadistico de las variables
antropomeétricas, para grupo de edad y sexo , sin embargo es necesario
profundizar las variables psicosociales, politicas escolares y programas estatales
con el fin de implementar estrategias que mejoren el tratamiento en esta

poblacion.



MARCO TEORICO
Obesidad
La obesidad es una enfermedad compleja, cronica y multifactorial, su origen
principal es una interaccién genética y ambiental, donde predomina una ingesta
excesiva de alimentos con un alto contenido calérico y un estado de vida
sedentario. Para uso clinico, en nifios mayores de 2 afios de edad se define por un
indice de masa corporal (IMC) que relaciona el peso con la talla (IMC= peso/talla,
donde el valor de percentil entre 85 y 95 da un diagnéstico de sobrepeso, y por
encima de 95 el diagndstico de obesidad. (1,2)
En México, las guias de abordaje diagndstico y obesidad infantil del Hospital
Infantil de México, basados en el incremento de la prevalencia de obesidad, segun
la encuesta de ENSANUT 1999-2006 y a varios consensos de especialistas en
endocrinologia infantil, recomiendan considerar sobrepeso por encima del
percentil 75, obesidad por encima del percentil 85 y obesidad grave por encima del
percentil 95 para edad y sexo. (3)
Factores exdgenos: el sobrepeso y la obesidad son los factores mas importantes
asociados a la resistencia a la insulina, predominio de la abdominal, puesto que la
grasa visceral, las "adipociras" aumenta la resistencia a la insulina.
La activacion del eje hipotalamo, hipdfisis suprarrenal, a través del aumento de
cortisol secundario a estados de estrés, falta de suefio y depresion, esta
relacionado con la aparicion de sindrome metabdlico. La actividad fisica es
insulino sensible, disminuyendo la resistencia a la insulina.
Factores endogenos: la raza, es un factor asociado, siendo la poblacion
euroasiatica insulino sensible, y la poblacion africana y americana insulina
resistente. Antecedentes familiares también predisponen a la insulino resistencia.
(4,5).
Factores Sociales: En Espafia el estudio kid identifico factores protectores para el
desarrollo de obesidad como peso al nhacer menor de 3.500 gramos, lactancia
materna por un periodo mayor de tres meses, ingesta baja de grasas, consumo de

frutas y verduras actividad fisica mas de dos veces por semana. (6)



Uno de los factores que ha cobrado gran importancia favoreciendo al
sedentarismo es el uso de los medios electrénicos, debido al tiempo que dedican
al uso limitando la actividad fisica, asi mismo varias de las aplicaciones que
emplean contienen propagandas que promueven el consumo de alimentos
hipercaldricos. (7)

En los ultimos afos, se ha presentado una mayor facilidad de adquirir alimentos
de alto contenido caldrico, secundario a la reduccion de precios en la comida
chatarra; y una alta variedad de este tipo de alimentos en las plazas de comida de
los centros comerciales, o locales ubicados en zonas residenciales y escolares.
Contrario a lo anterior hay un incremento en los precios de alimentos de menor
contenido calorico y mayor aporte nutricional como frutas, verduras y carnes, esta
competencia de factor precio entre alimentos nocivos y saludables favorece al
mayor consumo de calorias en la poblacion pediatrica. (8,9)

La presencia de obesidad por parte de los padres influye negativamente en el
tratamiento de la obesidad infantil, un estudio realizado en Espafia en un total de
100 pacientes pediatricos (52 del sexo masculino y 48 del sexo femenino) entre 4
y 14 anos, identifico que el 59% de los menores tenian padres con obesidad,en
19 de los casos los dos padres eran obesos, en 18 casos solo madre era obesa y
en 22 de los casos solo padre era obeso, no hubo adherencia en 25 de los casos,
se identific6 menor apego al tratamiento en los menores en donde padre y madre
presentaron obesidad, seguido del grupo donde sdlo la madre present6 obesidad,
por ultimo hubo mayor adherencia al tratamiento en el grupo donde sol6 el padre
presentaba obesidad. (10)

De no realizar un adecuado control, la obesidad no solo predispone al desarrollo
de patologias como diabetes mellitus, ateroesclerosis, eventos cerebro vasculares
e infarto agudo al miocardio, también se asocia afectacion psicolégica, ya que los
nifos con obesidad presentan mayor predisposicion a la depresion, ansiedad y
son objeto de burlas en la escuela con una mayor afectacion al género femenino
(11,12)

En el afio 2011 se realizd un estudio en 101 escolares de sonora en busqueda de

sintomas depresivos mediante el prueba de Kovacs y su relacion con el estado



nutricional, la evaluacion reporté 29 casos de depresiéon de los cuales 19
presentaban obesidad, por tal razén es importante el abordaje psicoldgico en
busqueda de sintomas depresivos en los escolares con obesidad. (13)

OBESIDAD INFANTIL

Panorama mundial

La obesidad infantil es un problema de salud publica, que ha venido en aumento,
no solo en paises industrializados sino también en aquellos en vias de desarrollo.
Diversos factores han favorecido este incremento de la incidencia de sobrepeso y
obesidad en la edad pediatrica, como el sedentarismo, el consumo de alimentos
altamente caldricos, entre otros. El incremento de la obesidad infantil no solo
afecta de manera presente al paciente pediatrico, sino que, de no tratarse, se
perpetua en edades posteriores. (14,15)

En Europa, el informe de la IOTF (International Obesity Task Force) del 2009
(figura 1), muestra el aumento del 20 a 35% en la obesidad infantil en los paises
del sur del continente, mientras que en el norte se presenta en un 10 a 20%. Los
paises donde se evidencidé una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad fueron
Italia y Sicilia, con un 36% principalmente en la edad de 9 afos, Grecia presento
una prevalencia del 26% en escolares de 6-17 afos y en Espafa se presento
cerca del 27%. (16)
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FIGURA 1 tomado de Teresa Alzate Yepes. Estilos educativos parentales y
obesidad infantil.vValencia. 2012.

Desde 1986, la base de datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sobre el crecimiento y la malnutricion infantil, ha mostrado seguimiento acerca de
los patrones y tendencias del comportamiento del sobrepeso y la obesidad infantil,
definiendo sobrepeso como la proporcion de peso para la talla por encima de dos
desviaciones estandar (DE), y obesidad como peso para la talla por encima de
tres desviaciones estandar. Segun su informe de estadisticas mundiales,
publicado en el 2014, respecto a sobrepeso y obesidad infantil, se evidencia un
aumento en su prevalencia del 2% en los ultimos 12 afos (figura 2) siendo 4.7%
en 1990y 6.7% en el 2012. (1)
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Figura 2. Numero y prevalencia de nifios con sobrepeso u obesidad en el
mundo, 1990-2012 , tomado de “Organizacion Mundial de la salud,

estadisticas sanitarias mundiales 2014”.
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Figura 3: Porcentaje de mejores de 5 afios con sobrepeso 2006-2012 tomado
de Organizacion Mundial de la salud, estadisticas sanitarias mundiales 2014

Obesidad infantil en América Latina

Martorell y col (4), analizaron fuentes de informacion correspondientes a
encuestas nacionales realizadas principalmente en el periodo de 1998-2001,
complementado esta informacién con censos de Chile (2002), Brasil (2000) y
México 2001. Junto con la base de datos de la OMS del afio 2000, la informacion
total se recolecté de 17 paises, publicando asi en el aino 2003 sus resultados

donde se evidencié una mayor prevalencia de obesidad en los paises del cono



sur, principalmente Chile y Argentina, asi como en el Centro y Norte de Costa Rica
y México. De los 17 paises encuestados, el promedio en la prevalencia de
obesidad fue de 4.7%, solo cuatro paises superaron el 6%( chile, Argentina ,Costa
Rica, , Uruguay), y tres paises estuvieron por debajo del 2%.(Colombia, el
salvador, Honduras) (17)

También se identificaron cuatro grupos, el primero lo conformaron los paises que
no presentaron incremento de peso, manteniendo tasas altas de déficit de peso,
principalmente Honduras y, caso particular, Colombia. EI segundo grupo lo
conformaron paises con una alta tasa de incremento de sobrepeso y obesidad, sin
embargo, teniendo en cuenta la proporcion de la poblacion pediatrica en estos
paises, su incremento no supero el estimado, los principales paises de este grupo
fueron Peru, Bolivia, Nicaragua y Guatemala. El tercer grupo lo conformaron
paises con gran poblacién y extension territorial, donde se evidencié un
incremento de sobrepeso y obesidad; sin embargo, hubo desigualdad en su
prevalencia de acuerdo a la region y nivel socioecondémico, este fue el caso de
Brasil y México (mayor prevalencia en el norte del pais, identificando actividades
de comercio, consumo de bebidas azucaradas, mientras que el sur del pais
reporta baja incidencia debido a que su poblacion realiza principalmente
actividades de agricultura). cuarto grupo presentd incremento de indices de
sobrepeso y obesidad en diferentes edades y niveles socioecondmicos, el caso

mas representativo fue Chile. (17)
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Figura 4. Prevalencia de obesidad en menores de 5 afios en paises de
América Latina, tomado de Obesidad en el niflo en América Latina: situacion,
criterios de diagndstico y desafios

Segun un informe de la Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacién
y la Agricultura (FAO), publicado en el 2013, el panorama en América Latina no es
ajeno al incremento global, en los menores de 5 afios (figura4), para el afo de
1990 la prevalencia de sobrepeso fue 6.5% afectando pre-escolares, y para el ano
2010, su incremento fue a 7.1%, liderando la lista paises de Sudamérica, como

Argentina, Chile y Peru, a nivel del continente México ocupd el séptimo lugar. (17)

Obesidad infantil en México

La encuesta nacional de salud y nutricibn (ENSANUT) del 2012 muestra un
incremento en la prevalencia de obesidad infantil de 7.8% en 1988 a 9.7% en el
2012 (figuras 5y 6). Para la edad escolar (5 y 11 afios), la prevalencia nacional de
sobrepeso fue 19.8% y de obesidad 14.6%. Por género, la prevalencia para las
nifas de sobrepeso y obesidad fue de 20.2% 11.8%, respectivamente, mientras
que para los nifios fue de 19.5% en sobrepeso y 17.4% en obesidad. El estudio
muestra un incremento en la prevalencia entre 1999 y 2006, pero no se evidencio

una variacion significativa en la tendencia entre el 2006 y 2012. (18, 19)
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Figura 5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en México en menores de 5
afos, tomado de: Instituto Nacional de salud publica; Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2012
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Figura 6. Comparativo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en México
en poblacién de 5 a 11 afios de edad, tomado de: Instituto Nacional de salud

publica; Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012

En el 2011 la unidad médica familiar numero 32 del IMSS en Guadalupe nuevo
ledn, tras realizar un estudio en 321 pacientes de 6 a 14 afos reportaron una
mayor incidencia de obesidad en género masculino (29%) que en el género
femenino (17.7%). (12)

Costos de la obesidad en México

Aproximadamente del 1 al 3% del total de gastos de atencidn médica en la
mayoria de los paises corresponden a obesidad (5-10% en Norteamérica). En
Latinoamérica se estima que el costo anual de todas las patologias relacionadas
con el sobrepeso y obesidad asciende a 2,00 millones de ddlares, de los cuales el
68.4% se emplea en gastos intrahospitalarios. (20)

En México, se estima que la atencion de enfermedades causadas por la obesidad
y sobrepeso tienen un costo aproximado anual de 3,500,000 de ddlares, dicho
valor abarca la atencién de patologias atribuibles a sobrepeso y obesidad
(cardiovasculares, cerebrovasculares, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo
2. El costo indirecto debido a la pérdida de productividad por muerte prematura

atribuible al sobrepeso y obesidad ha venido en aumento, de 9,146,000 de pesos



para el ano 2000 a 25,099,000 de pesos en el 2008. Para el afio 2017 se estima
que el costo total (directo e indirecto) atribuible a sobrepeso y obesidad asciende a
150,60 millones de pesos. (20)

Un estudio realizado en el hospital infantil de México, desarrollo en el 2006 una
corte hipotética de nifios entre 5y 11 afos de edad, y con base en prevalencias
reportadas en ese momento, se cre6 un modelo predictivo matematico para
estimar la carga economica y en salud de la obesidad infantil para el 2050, se
tomo6 una cohorte de 15,87,52 nifios, los resultados fueron el incremento de la
incidencia de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial para el 2015 y para el
2050 el 67.3% de la cohorte tendria obesidad, con el incremento de riesgo
cardiovascular posterior a los 40 afos, estimando un costo en la atencion de
57,678,000 de pesos.(8-21)

ABANDONO DE LOS PROGRAMAS OTRO PROBLEMA A TRATAR

Un estudio prospectivo realizado en el complejo hospitalario San Borja Arriaran en
Chile, se le dio seguimiento a 88 pacientes con obesidad entre 3 y 10 afios de
ambos sexos que asistieron a la consulta de nutricion infantil, se encontré un
abandono del 48% antes de los seis meses, encontrandose como unico factor
protector en cuanto al seguimiento la edad menor de 5 afios presentando este
grupo mejor asociacion en la reduccion porcentual de peso mayor al 10% inicial.
(23)

Un estudio efectuado por la universidad catdlica de chile, donde se realizd
seguimiento a 120 pacientes entre 2 y 17 afos (promedio edad 10 afos ) que
consultaron entre enero del 2001 y enero del 2002 a dos centros de atencién
medica nutricional infantil; en cuanto a la evaluacion de la adherencia al
tratamiento, se reporté un abandono en la primera consulta del 30% de los casos,
y en controles posteriores a los 2, 4 y 6 meses se reporta desercion del
seguimiento en un 23.3%, 10%, y 18.3% respectivamente, dando como resultado
solo el seguimiento de 18.3% de los pacientes al afio posterior a la inclusion del

programa. (15)



El adecuado seguimiento en los programas para el tratamiento de la obesidad
infantil muestra durante su intervencion una reduccién de peso, IMC, sin embargo
puede presentarse el efecto llamado de “rebote” que consiste en la recuperacion o
incremento de peso en relacion con el inicial, se ha demostrado que el efecto
rebote se presenta con mayor frecuencia en programas realizados a corto plazo, el
tipo de intervenciones que han mostrado mejores resultados son los que
involucran un manejo multidisciplinario, incluyendo la participacion de los padres y

los centros educativos y que tienen una duraciéon mayor a un afno.(10,24)

Prevencion

La prevencién de la obesidad en la edad pediatrica no es solo un problema que
involucra al sector salud, al ser un problema de salud publica requiere la
intervencion de politicas del estado que generen un impacto en la reduccién de la
incidencia del sobrepeso y obesidad desde la edad pediatrica, entre estas
medidas se debe crear la prohibicion de venta de bebidas azucaradas en zonas
escolares, la inclusion de alimentos con leche descremada en los desayunos que
ofrece el DIF (Desarrollo Integral de la Familia) e incentivos a escuelas que sean
certificadas como libres de bebidas azucaradas.(14,24)

La escuela, juega un papel importante en la prevencion de la obesidad infantil, se
ha identificado que el asistir a la escuela habiendo tomado el desayuno en casa,
ayuda a mejorar el rendimiento escolar y a evitar la predisposicién al sobrepeso y
obesidad, ya que se estima que aproximadamente el 30% de los nifios en edad
escolar no toman el desayuno en casa, Un estudio realizado en el 2006 encontr6
en una muestra de 2,32 nifios el 27.8% asiste en ayuno, de este grupo el 59.5%
llevan alimentos y el 60.7% llevan dinero para la compra de comida en la
cooperativa escolar; asi mismo se evidencia menor rendimiento escolar y mayor
predisposicion para desarrollar sobrepeso y obesidad (44.3%) en los nifios que no
desayunan frente a un 24.5% de los que si reciben desayuno.(22)

Las medidas escolares inician con la educacion de los padres, entregandoles una
lista de los alimentos que deben consumir en el desayuno y los que son llevados a

la escuela para su consumo (lonchera), la regulacion y exclusién de las bebidas
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azucaradas y alimentos hipercaldricos en las cooperativas escolares y el fomentar
actividades fisicas dentro y fuera de la institucion. (22)

Si es cierto que la tecnologia ha favorecido el desarrollo de obesidad y
sopbrepeso, podemos encontrar en el apoyo tecnologico una herramienta para la
prevencion y el tratamiento de sobrepeso y obesidad, los videojuegos activos
ayudan a que los menores tengan la necesidad de desarrollar actividad secundario
a la movilidad que exige este tipo de plataformas (25)

ANTECEDENTES

La obesidad infantil en México es un problema de salud publica con incremento en
los ultimos afios, la encuesta nacional de salud y nutricion realizadas en el 2006 y
2012 han reportado el incremento en la poblacion infantil mexicana.

No hay datos reales sobre el numero de clinicas de obesidad infantil en México,
que nos delimitan en la comparacion de los resultados, en Latinoamérica se han
efectuado programas para el tratamiento de la obesidad infantil, el cual requiere un
abordaje interdisciplinario que incluye al sector salud, politicas del estado y

programas escolares

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la frecuencia de obesidad y comorbilidades de la clinica de
Obesidad Infantil del HRAEI, en el periodo 2013 a 2016 tomando en cuenta

el sexo y edad entre 5-11 y 12-18 afos
¢ Cual fue la respuesta del tratamiento multidisciplinario en el porcentaje de

peso perdido, IMC, perimetro abdominal y la remisién de comorbilidades,

en ambos grupos de estudio?
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JUSTIFICACION
En México la obesidad infantil es un problema de salud, evidenciando un aumento
en su prevalencia, por tal razén es de suma importancia identificar al paciente
pediatrico con obesidad, de esta manera se puede iniciar tratamiento temprano,
con el objetivo de reducir peso, talla e IMC, buscando pesos adecuados para la
edad, promover estilos de vida saludable y asi evitar el desarrollo de
enfermedades asociadas en la edad adulta (cardiovasculares, diabetes mellitus),
las cuales conllevan a una disminucion de la expectativa de vida, disminuciéon de
potencial laboral , y los altos costos que genera su tratamiento al sistema general
de salud, por esta razon el presente estudio busca determinar la incidencia y
prevalencia de obesidad infantil en la clinica de obesidad del HRAEI, identificar los
grupos de mayor riesgo clasificandolos por edad y sexo, presencia de obesidad
asociada o no a comorbilidades, y evaluar la respuesta al tratamiento instaurado
sea nutricional, actividad fisica y segun el caso adicibn de tratamiento

farmacologico

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia e incidencia de obesidad infantil, en dos grupos,
tomando en cuenta rangos de edad, ambos sexos, comorbilidades, pérdida de

peso y reduccion IMC al tratamiento multidisciplinario

Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia e incidencia de obesidad en nifios que asisten a
la Clinica de obesidad, estableciendo dos grupos comprendidos entre las
edades de 5a 11 y de 12 a 18 afios, tomando en cuenta a ambos sexos

2. ldentificar las comorbilidades asociadas a obesidad en los grupos de
estudio (resistencia a la insulina, diabetes mellitus, asma, dislipidemia,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia).
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3. Determinar la respuesta al tratamiento establecido en la clinica de
obesidad, acorde al porcentaje de pérdida de peso, perimetro abdominal, y

remision de comorbilidades

MATERIALES Y METODOS

RECURSOS

Materiales:

1. Expedientes clinicos electrénicos (sistema medsys) del HRAEI, de pacientes
pediatricos Con edades comprendidas entre 5y 18 afios con diagndstico de
obesidad.

2. Graficas de IMC (indice de masa corporal) CDC (Centro de Enfermedades
Contagiosas) de 2 a 20 afos para edad y sexo

3. Graficas de percentiles Peso/edad CDC de 2 a 20 afos para edad y sexo

Humanos
Dr. Camilo Ernesto Rodriguez Mora (residente 3 afio de pediatria) realiz6 la
revision de los expedientes y el registro de datos.

Dra. Jenny Calvillo Romero (Especialista Endocrinologia Pediatrica)

INFRAESTRUCTURA
La revision de los expedientes se realiz6 en las salas de computo del Hospital

Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

Tipo y disefio de estudio

Tipo de estudio: observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.
Criterios de inclusion

Pacientes pediatricos con rango de edad entre 5 y 18 afnos, a los cuales se
les Realizé diagndstico de obesidad (CIE 10 E 660) en el periodo del 2013
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a 2016 y que asistieron al menos a una consulta en el servicio de

Endocrinologia Pediatrica en el programa Clinica de Obesidad.

Criterios de exclusiéon

Pacientes pediatricos con rango de edad entre 5 y 18 afnos, a los cuales se

les realiz6 diagndstico de obesidad (CIE 10 E 660) en el periodo del 2013 a

2016 con seguimiento en Nutricidon y que no se le realiz6 consulta en el

servicio de Endocrinologia Pediatrica.

Criterios de eliminacion

No se definid criterio de eliminacion

Operacionalizacion de variables

Cuadro 1. Definicién de variables

VARIABLE DEFINICION

Nombre Corresponde al nombre del paciente (no se incluye en el
analisis estadistico)

Edad Edad en la cual se le realizé la primera consulta en la Clinica de

FN (fecha de nacimiento)
Sexo
Fecha de ingreso

Peso

Talla
IMC

PERC IMC

P/E

obesidad

Fecha de nacimiento del paciente

Sexo del paciente (clasificar masculino y femenino)

Fecha en la cual se realizo la primera consulta

Peso del paciente expresado en kilogramos en la primera
consulta

Talla del paciente expresado en metros en la primera consulta
indice de masa corporal en la primera consulta en relacién con
la edad que tiene el paciente en el momento de la valoracion
Percentil en el cual se encuentra segun su indice de masa
corporal para la edad y sexo correspondiente al momento de la
primera consulta

Percentil en el cual se encuentra su peso para la edad,

correspondiente al momento de la primera consulta
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Cintura

Cadera

Peso 2

Talla 2

IMC 2

PERC IMC 2

P/E 2

Cintura 2

Cadera 2

Comorbilidades

Tratamiento

Perimetro en centimetros de la cintura tomada en la primera
consulta

Perimetro en centimetros de la cadera tomada en la primera
consulta

Peso del paciente expresado en kilogramos, registrado en la
ultima consulta asistida

Talla del paciente expresado en metros, registrada en la en la
ultima consulta asistida

indice de masa corporal registrado en la Gltima consulta en
relacion con la edad que presenta el paciente en el momento de
la valoracion

Percentil en la cual se encuentra segun su indice de masa
corporal para la edad y sexo correspondiente al momento de la
ultima consulta asistida

Percentil en el cual se encuentra su peso para la edad,
correspondiente al momento en la ultima consulta asistida
Perimetro en centimetros de la cintura tomada en la ultima
consulta

Perimetro en centimetros de la cadera tomada en la ultima
consulta

Registro de comorbilidades asociadas: (resistencia a la insulina,
diabetes mellitus, asma, dislipidemia (hipertrigliceridemia,

hipercolesterolemia)

El tratamiento inicial para todos los casos consiste en Plan
nutricional y de actividad fisica, por tanto si esta casilla se
encuentra en blanco, significa que esta siendo tratado con las
medidas iniciales, se hara registro de datos solo si hay
presencia de comorbilidades que requirieron tratamiento
farmacoldgico, sulfoninureas (en caso de resistencia a la

insulina) estatinas y fibratos (en casos de dislipidemias segun
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tipo)
Fecha alta/ultima consulta | Corresponde a la fecha en la cual se registré la ultima consulta,
ya sea secundaria al alta del servicio o continuidad en el

programa.

Metodologia

Se revisaron los expedientes de los pacientes con edades entre 5 y 18 afos
atendidos con diagnodstico de obesidad en el HRAEI en el en el periodo
comprendido del 2013 al 2016 a través del sistema medsys incluyendo solo a los
pacientes que tuvieron valoracion (al menos en una consulta) y seguimiento en la
Clinica de Obesidad del HAREI a cargo del servicio de Endocrinologia pediatrica.
Con base en la edad se formaron dos grupos: de 5 a 11 afios y de 12 a 18 afios, y
de ambos grupos se recolectaron los datos de las variables: sexo, edad,
IMC,peso, talla, percentil peso para la edad, percentil IMC (IMC, peso , talla
percentil peso para la edad , percentil IMC los cuales se tomaron en la primera y
ultima consulta en la cual asistio el paciente) comorbilidades, en cuanto al
tratamiento todos los pacientes recibieron asesoramiento nutricional y plan de
actividad fisica, solo al identificar alguna comorbilidad asociada se incluy6 si
requeria tratamiento farmacolégico adicional, y suspension del mismo al presentar
mejoria. Se registraron las fechas de la primera y ultima consulta en las cuales se
incluyeron la asistencia, evaluacion de la continuidad en el programa, o de
acuerdo a la evolucion, si fue satisfactoria o no,se dio o no de alta del mismo.
Cada paciente perteneciente a la clinica de obesidad infantil, de acuerdo a
factores de riesgo y evolucién (individualizacion del caso) recibié un control
programado de citas a la clinica en la cual se registr6 su evolucion, nueva
medicion de peso, talla, IMC control de parametros de laboratorio para valorar
comorbilidades y la necesidad de adicionar tratamiento farmacoldgico, por lo que
se hizo revisibn de cada consulta con el fin de identificar aparicién de
comorbilidades y el inicio de tratamiento farmacoldgico.

Para consultar esta informacion se emple6 la base de datos sistematica del

hospital, realizando la busqueda por diagnéstico con codigo CIE 10 E 660.
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Andlisis estadistico

Se utilizarén pruebas como Correlacion de Person, para evaluar la si existia
correlacion significativa, ANOVA, para determinar si habian o no diferencias
significativas en las variables, X? (Chi-cuadrado), para evaluar las relaciones entre
las variables categoricas.

Aspectos éticos y de bioseguridad
El presente estudio no tuvo implicaciones éticas ni de bioseguridad, ninguno de los
pacientes es sometidos a procedimientos ni a prueba de farmacos aun en estudio,

debido a que sdlo hizo revisidon de los expedientes clinicos electronicos.

RESULTADOS

Se realizd revision de 375 expedientes clinicos del sistema medsys,
correspondiente al periodo comprendido entre el 2013-2016 encontrando un total
de 155 pacientes pediatricos que recibieron valoraciéon en la clinica de obesidad
del HRAEL.

Para el primer grupo (edad 5 y 11 afos) lo conformaron 75 pacientes (42
Hombres y 33 mujeres) mientras que el segundo grupo (12 -18 afios) lo
conformaron 80 pacientes (41 hombres 39mujeres)

Se evidencio una incidencia global de 51.6% en la poblacion entre 12 y 18 afos
(26.4% en hombres y 25.1% en mujeres), siendo esta mayor que la poblacion de
pacientes entre los 5 y 11 afos (global 48.3%), sin embargo en este grupo hubo
un mayor numero de casos en el sexo, masculino (27% en hombres y 21.2% en
mujeres)

Por afio se mostré un aumento en la incidencia, siendo 6.4% para el 2013, 14.8%
para el 2014 ,38.7% para el 2015, y 40% para el 2016.

Para el 2013, se registraron al programa un total de 10 casos, en el primer grupo
(5 a 11 anos) 3 casos (1 hombre 2 mujeres), un paciente de sexo femenino

presento hipertrigliceridemia aun continua seguimiento,
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En el segundo grupo (12 a 18 afios) se registraron 7 casos (4 hombres 3 mujeres),

los 4 pacientes de sexo masculino presentaron asociado a obesidad, resistencia a

la insulina junto con una de las 3 pacientes de sexo femenino, los 5 casos

abandonaron el programa antes del afio.

Incidencia por Genero y Edad 2013
(5-11)y (12-18)

NIRAS EDAD
ANOS (5-11)

20%
NINAS EDAD
MIR A
Gl AROS (12 - 18)
AROS (5 - 11) s
10%

Incidencia por Generoy Edad 2013
(5-11)

NINOS EDAD
ANDS (5- 11)
33%
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Incidencia por Genero y Edad 2013
12 -18)

Para el afio 2014 se registraron al programa un total de 23 casos, en primer grupo
(5 a 11 anos) 13 casos (8 hombres, 5 mujeres), de los 8 pacientes de sexo
masculino, 1 presenté resistencia a la insulina, 1 hipertrigliceridemia, 1 se dio de
alta por mejoria y 5 abandonan el programa; de las 5 pacientes de sexo femenino
1 presentd asociacidn de resistencia a la insulina, 1 hipertriglicerdiemia, 1 se dio
de alta por mejoria y dos abandonan el programa.

En el segundo grupo (12 a 18 afos) se registraron 10 casos (4 hombres 6
mujeres), los 4 pacientes de sexo masculino presentaron asociado a obesidad la
resistencia a la insulina, uno continua seguimiento, los tres restantes abandonaron
el programa. De las seis pacientes de sexo femenino solo dos presentaron

resistencia a la insulina asociado, una fue dada de alta por mejoria.
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Incidencia por Genero y Edad 2014
(5-11)y (12-18)

NINOS EDAD NINAS EDAD
ARIOS (12 - 18) ~ ANDS (5-11)
22% 17%
NINOSEDAD :
ANDS (5 - 11) 18)

35% 26%

Incidencia por Generoy Edad 2014
(5-11)

NINAS EDAD
ANDS (5-11)
33%

Nulﬁﬂf- EDAD
ANDS {5 - 11)
67%
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Incidencia por Genero y Edad 2014
(12 -18)

Para el afio 2015 se registran al programa un total de 60 casos, en el primer
grupo (5 a 11 afios) 24 casos (11 hombres, 13 mujeres) de los 11 pacientes de
sexo masculino, 3 presentan asociada a resistencia a la insulina, uno de ellos
continua seguimiento, 2 abandonan el programa antes del afo, de las 13
pacientes de sexo femenino 3 presenta asociada resistencia a la insulina, 1
continua en el programa, 1 paciente presentd hipercolesterolemia, 1 caso
asociado asma, 1 caso hipertrigliceridemia, el cual continta en tratamiento.

En segundo grupo (12 a 18 afos) se registraron 36 casos (23 hombres 13
mujeres), de los 23 pacientes de sexo masculino 15 presentaron obesidad
asociada a resistencia a la insulina, 6 continuan en seguimiento, uno fue dado de
alta por mejoria posterior a 15 meses de tratamiento, 5 abandonaron el programa
antes del afo y 1 posterior al afio, 2 de los 23 pacientes se diagnosticaron con
diabetes mellitus, de los cuales uno continia seguimiento (el segundo caso
abandono el programa), los tres restantes abandonaron el programa; El los 13
pacientes de sexo femenino, se asocié en 6 casos resistencia a la insulina, una
paciente continia seguimiento, 2 pacientes se dieron de alta posterior a
seguimiento mayor de un afio, en 2 pacientes se asoci6 asma, y en uno

hipertrigliceridemia aun en tratamiento.
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Incidencia por Genero y Edad 2015
(5-11)y (12 -18)

NIMNAS EDAD
ANOS (S - 11)

22%
NINOS EDAD
ANOS (12 - 18)
38%
NINAS EDAD
ANOS (12-18)

NINDS EDAD 22%

ARNOS (5-11)
18%

Incidencia por Genero y Edad 2015
(5-11)
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Incidencia por Genero y Edad 2015
(12 -18)

NINAS EDAD
ARIOS (12 - 18)
36%

Para el afo 2016 se registran al programa un total de 62 casos, en el primer grupo
(5 a 11 afios) 36 casos (22 hombres, 14 mujeres) de los 22 pacientes de sexo
masculino, un paciente presento dislipidemia, de las 14 pacientes de sexo
femenino 1 presenta asociada resistencia a la insulina, 1 continia en el programa,
1 paciente presentd hipercolesterolemia.

En segundo grupo (12 a 18 afos) se registraron 26 casos (9 hombres 17
mujeres), de los 9 pacientes de sexo masculino 6 presentaron obesidad asociada
a resistencia a la insulina, 4 continian en seguimiento, dos tienen ultima consulta
2016, se diagnostico hipertrigliceridemia en un caso, continia en tratamiento

El los 17 pacientes de sexo femenino, se asocié en 6 casos resistencia a la

insulina, 5 pacientes continuan en seguimiento.

Las dos comorbilidades mas prevalentes por grupo de edad y sexo para el primer
grupo (5-11 afios) son: resistencia a la insulina 5.8 % (2.5% para hombre y 3.2
Y%mujer) displipidemia 4.5%(1.2 % para hombre y 3.2% mujer)

Las dos comorbilidades mas prevalentes por grupo de edad y sexo para el

segundo grupo (12-18 afos) son: resistencia a la insulina 25.8% (18.7% para

hombre y 7.09% mujer) dislipidemia 1.9%(0.64 % para hombre y 1.29% muijer).
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NINOS

EDAD

ARNDS
(12-
18)

Incidencia por Generoy Edad 2016
(5-11)y (12 -18)

NINAS EDAD

15%

NINAS EDAD
ANOS(12 - 18)
27%

Incidencia por Genero y Edad 2016
(5-11)
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Incidencia por Genero y Edad 2016
(12-18)

De los 10 pacientes ingresados en el 2013, uno continta en seguimiento, 4 fueron
dados de alta y 5 abandonaron el programa.

De los 23 pacientes ingresados en el 2014, dos continian en seguimiento, cuatro
fueron dados de alta (1 por falta de apego) y 17 abandonaron el programa

De los 60 pacientes ingresados en el 2015, 14 continuan en seguimiento ,7 fueron
dados de alta (2 por falta de apego).

De los 62 pacientes ingresados en el 2016, 22 continuan en seguimiento ,4 fueron
dados de alta por, mejoria.

Los pacientes del grupo de 5 a 11 afios con comorbilidad resistencia a la insulina

solo un caso, paciente sexo femenino requirié tratamiento farmacoldégico.
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Incidencia en Ninas Edad
(5-11)y (12 - 18) Periodo (2013 -
2016)

Incidencia en Ninos Edad
(5-11)y (12 - 18) Periodo (2013 -
2016)
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Incidencia Genero y Edad
(5-11) Periodo (2013 - 2016)

Incidencia Genero y Edad
( 12-18) Periodo (2013 - 2016)
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DISCUSION

La obesidad infantil es un problema de salud publica, el cual se ha incrementado
en los ultimos afos, desde el inicio de la clinica de obesidad se ha visto un
aumento en la prevalencia cada ano, en cuanto a género se ha encontrado un
ligero incremento en el género masculino 53.4% frente a 46.3% en el género
femenino.

Por grupos de edad (5 a 11 afios) encontramos mayor prevalencia en género
masculino, lo cual concuerda con los datos registrados por ENSANUT en el 2012,
donde la mayor prevalencia se report6 el género masculino.

Uno de las variables a analizar para evaluar la evolucion es el indice de cintura
cadera, sin embargo, no se realizé el registro de los datos en todos los pacientes
por lo que no fue util en la evaluacion final.

Los pacientes que permanecieron en el programa con un tiempo mayor de un afo,
mostraron evolucion satisfactoria, pudiendo suspender tratamiento farmacolégico y
posterior alta al servicio.

El mayor grupo de riesgo son los adolescentes, sin embargo, se presenta
abandono del programa, lo que representa una barrera en el manejo de esta

poblacién, concordando con lo reportado en chile por Bartra y Cools.

CONCLUSIONES

1 La prevalencia de la obesidad infantil en la Clinica de Obesidad del HAREI
incremento del 6.4% en el 2013 al 40% en el 2016.

1. La prevalencia entre el 2013-2016 en la poblacion entre 12 y 18 afos de
edad fue de 51.6% (26.4% en hombres y 25.1% en mujeres).

2. La prevalencia entre el 2013-2016 en la poblacion entre 5 y 11 afos de
edad fue de 48.3% (27% en hombres y 21.2% en mujeres).

3. Segun andlisis utilizando pruebas estadisticas como la correlacién de
Pearson, se observo que en las edades comprendidas entre 5y 11, existe
una correlacion significativa (P<0.01), indicandonos que no existen

diferencias significativas entre las variables evaluadas como lo son peso e
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4.

5.

IMC, asi como peso y talla. Para establecer si existia diferencias
significativas entre la evaluacion inicial y final de cada variable evaluada se
utilizé la prueba de ANOVA la cual nos indic6 que no habia diferencias
significativas entre las mismas (P>0.05), y por ultimo para evaluar la
relacion de los PERIMC y P/E con el peso, IMC vy la talla, se encontré que
no habia diferencias significativas entre estas relaciones utilizando la X2.
Segun analisis utilizando pruebas estadisticas como la X?, se observéd que
en las edades comprendidas entre 12 y 18, la relacion de los PERIMC y P/E
con el peso, IMC vy talla presentaron diferencias significativas entre estas
relaciones (P<0.05).

Segun lo descrito en los incisos 3 y 4, indica que la edad es el factor
condicionante para detonar cambios en el metabolismo ya que en la
relacion (peso/talla)? hay disminucion de indice de masa corporal por
incremento de la talla, tomando en cuenta que para que esta conclusion
tenga mas soporte deben incluirse otros parametros antropométricos como

indice de cintura y cadera.

Aportaciones:

1.

Es necesario hacer registro en las consultas de las medidas
antropomeétricas con el fin de evaluar el indice de cintura y cadera como un
parametro para evaluar la reduccion en la obesidad.

Se evidencia falta de apego y no asistencia a consultas posteriores, hay
que implementar medidas que involucren mas a los padres para evitar la

desercion.
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ANEXOS

Cuadro de recoleccién de datos

Cuadro CDC percentiles peso edad y talla edad en nifias de 2 a 20 afios
Cuadro CDC percentiles IMC por edad en nifas de 2 a 20 afios

Cuadro CDC percentiles peso edad y talla edad en nifios de 2 a 20 afios

Cuadro CDC percentiles IMC por edad en nifios de 2 a 20 afios
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Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

NOMBRE edad ingreso FN Sexo INGRESO peso talla IMC PERC IMC P/E CINTURA  cadera
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Hoja de recoleccion de datos continuacion

peso 2 talla 2 1\Y, (o PER IMC P/E cintura 2 cadera2 COMORBILIDADES TRATAMIENTO fecha alta/ult consulta
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Cuadro CDC percentiles IMC por edad en nifias de 2 a 20 afios
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Cuadro CDC percentiles IMC por edad en nifios de 2 a 20 afios
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