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Resumen

Actualmente el sobrepeso y la obesidad es la segunda causa de enfermedad metabdlica
mas frecuente en México, convirtiéndose en un problema de salud publica, junto con otras
enfermedades cronicas, como el sindrome metabdlico y la enfermedad cardiovascular,
que a pesar de ser consideradas enfermedades propias de la poblacion adulta, se
observa cada vez mas su presencia en nifos y adolescentes. La obesidad y el sindrome
metabdlico se encuentran intimamente relacionados con los casos de enfermedad
cardiovascular; son considerados habitualmente como propios de la poblacién adulta
aunque se observan con una frecuencia creciente en nifos y adolescentes. El objetivo
de este trabajo es determinar los factores de riesgo que intervienen en el desarrollo de la
obesidad , asi como la relacién que tienen distintos factores de riesgo para el desarrollo
de las comorbilidades. Se analizaron a 200 nifios, de los cuales el 51% presento obesidad
0 sobrepeso, el indice C/T mostro ser util como herramienta de medicion, al relacionarlo
con la obesidad y sobrepeso. Se determind que la hipertension, el riesgo cardiovascular
y la glicemia estan directamente relacionados con el sobrepeso y la obesidad. La

Lactancia tiene un impacto considerable en la obesidad de los pacientes.

Palabras Clave: Obesidad infantil, IMC, indice C/T, Riesgo metabdlico.



1. Marco teoérico

1.1.0Obesidad Infantil

La palabra obesidad deriva del latin “obesus” que quiere decir "Persona que tiene gordura
en demasia". Es el, resultado de un desequilibrio entre la ingestion y el gasto energético
que conduce a acumulacién de tejido adiposo. La Obesidad ha sido considerada por la
OMS como la epidemia del siglo XXI debido a su incremento en la incidencia y

prevalencia, en los paises desarrollados o en vias de desarrollo. ?7)

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso crénico en la cual se
involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida que conducen a un
trastorno metabdlico. Se caracteriza por un balance positivo de energia, que ocurre
cuando la ingestion de calorias se excede al gasto energético ocasionando un aumento

en los depositos de la grasa corporal, y por ende ganancia de peso. (?0)

Es el principal factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades
cardiovasculares, hipertension arterial, dislipidemias, padecimientos cerebro-vasculares,
osteoarticulares, ciertos tipos de cancer como el de mama, prostata y otros

padecimientos. La obesidad también suele tener consecuencias psicosociales. ")

Analizando la evolucién de este fendbmeno en nuestro pais se puede constatar que
histéricamente en México, el principal problema de salud relacionado con la nutricion
hasta principios y mediados del siglo pasado, era la desnutricion, asi lo confirman los
primeros antecedentes publicados en México que hacen clara referencia a los

padecimientos del hambre como problema médico epidemioldgico.®)



Sin embargo el exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) se reconoce
actualmente como uno de los retos mas importantes de la Salud Publica a nivel mundial
debido a su magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre

la salud de la poblacién que la padece.(®)

El sobrepeso y la obesidad, incrementan significativamente el riesgo de padecer
enfermedades cronicas no trasmisibles, la mortalidad prematura y el costo social de la
salud. La obesidad es un problema de salud en todo el mundo. Desde 1980 se ha
duplicado y en algunos paises se ha triplicado. En Europa, mas de la mitad de la

poblaciontiene sobrepeso y el 30 % presentan obesidad. @

México ocupa el segundo lugar de prevalencia mundial de obesidad en la poblacion
adulta, la cual es diez veces mayor que la de paises como Japon y Corea. Respecto a la

poblacion infantil, México ocupa el primer lugar de prevalencia mundial de obesidad®

1.2. Epidemiologia de la obesidad infantil

La OMS estima que, a nivel mundial, 17.6 millones de nifios menores de cinco afos tienen

sobrepeso. Un tercio de los nifios y nifias en México tienen sobrepeso y obesidad.®)

Estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia de la obesidad han
aumentado de manera progresiva durante los ultimos seis decenios y de modo alarmante
en los ultimos 20 afos, hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la

adolescencia y hasta 60 a 70% en los adultos-®



De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2016 Escolares La evaluacion del
estado nutricio de la poblacién de 5-11 afos de edad, la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en la poblacion en edad escolar en 2016 fue 33.2% (IC95% 29.6,
37.1). La prevalencia de sobrepeso fue de 17.9% (IC95% 15.2, 21.1) y de obesidad de

15.3% (IC95% 12.5, 18.6) en 2016.(13)

Adolescentes La evaluacion del estado nutricio de la poblacién de 12-19 afos de edad
La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la poblacion adolescente fue de
36.3% (IC95% 32.6, 40.1), obesidad entre 2012 y 2016. La prevalencia de sobrepeso fue

de 22.4% (1C95% 19.5, 25.6) y de obesidad de 13.9% (IC95% 11.4, 16.8) (13

1.3. Etiologia
Con respecto a la etiopatogenia de la obesidad exdgena simple, son varias las teorias
que se proponen. La primera de ellas, la regulacion endocrina de la obesidad, estaria en
relacién con la leptina, proteina sintetizada por los adipocitos que actua a modo de
neurotransmisor sobre receptores hipotalamicos regulando el apetito y la homeostasis

del peso corporal y que se ha secuenciado en el hombre.

Se comprueba que los niveles plasmaticos de la leptina se elevan proporcionalmente a
la cantidad de tejido adiposo y que su produccién esta estimulada por la insulina,
dexametasona asi como por la ingesta, y disminuida por el ayuno.La obesidad se
asociaria a un mecanismo de resistencia postreceptor hipotalamico y a la disminucién en

la capacidad de transporte hacia el SNC.

Por otro lado, la relacion entre obesidad y resistencia insulinica se ha establecido

claramente en la obesidad de predominio abdominal, en la que la actividad metabdlica
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de la grasa intraabdominal va a dar lugar a la liberacion de acidos grasos libres que
drenan directamente al higado a través del sistema venoso portal, esto causa disminucion
del aclaramiento de insulina y potencia la hiperinsulinemia y la resistencia insulinica

(disminucion del numero de receptores de insulina y defectos especificos postreceptor.

Hay que sefialar también que los nifios mayores y los adolescentes obesos tienen mayor
riesgo de convertirse en adultos obesos, de hecho, la probabilidad de persistencia en la
edad adulta de la obesidad infantil y del adolescente aumenta con la edad (75% para

adolescentes obesos), duracion de la obesidad y severidad de la misma.

Asimismo, el riesgo aumenta igualmente cuando el incremento del porcentaje de grasa

corporal prepuberal (“rebote adiposo”) ocurre antes de los 5,5 afios.®?)

1.4. Factores de riesgo para desarrollar obesidad

Ambientales:

Por lo que a factores de riesgo ambientales se refiere, hay que resaltar una elevada
ingesta de alimentos, un estilo de vida sedentario que se ve favorecido por el tiempo
dedicado a ver la television y a utilizar videojuegos, alteraciones en la dinamica familiar,

nivel socioecondmico bajo en paises desarrollados y medio ambiental rural.(@7:3%)

La inactividad fisica:
Es un factor de riesgo que influye negativamente en la prevalencia y complicacion de
diferentes enfermedades cronicas como la diabetes, hipertension arterial, colesterol

elevado, problemas cardiacos y asi también en el sobrepeso y obesidad.(?)



Factores genéticos:

La obesidad en un nifio esta determinada por una sutil interaccion entre la herencia y el
medio ambiente en el que crece. Estudios genéticos han identificado una proteina
secretada por el gen de la obesidad (gen ob) llamada leptina, que es producida por el
tejido adiposo y actua a nivel del hipotalamo regulando el centro de la saciedad. Asi,
cuando mayor es la concentracion grasa aumenta el nivel de leptina en sangre, inhibiendo
el hipotalamo y reduciendo el apetito, también aumenta el consumo energético, la

termogénesis, la produccion de insulina, etc. 32

El homologo del gen ob en el hombre se encuentra en el brazo largo del cromosoma 7 y
codifica una proteina de 167 aminoacidos denominada leptina, de peso molecular 16 kD.
Esta hormona peptidica es secretada a la sangre principalmente por el tejido adiposo
blanco, aunque también —en menor medida- por la placenta, el estbmago y la células
estelares del higado. Se ha comprobado también que la expresién de leptina es mayor

en la grasa subcutanea que en la visceral.

Una vez liberada actua como una sefial nutricional que se dirige al SNC y se encarga de
modular los mecanismos neuroendocrinos, que median diversas respuestas adaptativas
y de comportamiento. La leptina viaja por la sangre y sus niveles plasmaticos se
correlacionan con la masa grasa total; su funcion fisiolégica seria la de informar sobre el
estado nutricional durante periodos de falta de alimentos; secundariamente podria

participar en la prevencion del exceso de peso.

Los niveles circulantes de leptina se incrementan concomitantemente con los depdsitos
grasos tras la alimentacion. De tal manera que, al representar graficamente los niveles

de leptina se obtiene una curva y no una recta, debido a que la secrecion de leptina
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aumenta de forma exponencial con el incremento de los depdésitos grasos en los sujetos
normales. En ayunas o tras una restriccion calorica los niveles de leptina caen en funcion

de la disminucion de los depositos grasos.(3?)

Factores biolégicos:

. Antecedentes de obesidad en familiares de primer grado

. Siuno de los padres es obeso, el riesgo de ser obeso en la edad adulta se ftriplica
. Ablactacion temprana (antes de los 6 meses de edad)

. Hijo de madre con diabetes gestacional o madre diabética

. Hijo de madre obesa

. Retraso de crecimiento intrauterino

. Nivel social, econdmico y cultural bajos

Factores conductuales:
. Disminucion del tiempo para actividad fisica y reemplazo por tiempo dedicado a

la televisidn, videojuegos y computadora

. Niflos que evitan el desayuno, pero que consumen una colacion en la escuela

. Horarios de comida no establecidos; con largos periodos de ayuno y/o unién de
comidas

. Habitos alimentarios inadecuados (dietas altas en lipidos, hidratos de carbono

refinados) y aumento en el consumo de alimentos industrializados

. Familias en las cuales ambos padres trabajan
. Bajo consumo de verduras, vegetales y fibra
. De la misma manera que los habitos alimentarios son decisivos para perder peso,

esta demostrado que el ejercicio es imprescindible, sobre todo para mantener el peso.(*)
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La edad preescolar constituye una etapa significativa en la vida del individuo, pues en
ella se estructuran las bases fundamentales del desarrollo de la personalidad, se forman
y regulan una serie de mecanismos fisiolégicos que influyen en el desarrollo fisico, el

estado de salud y en el grado de adaptacion del medio.('”

1.5.Repercusiones de la obesidad

La Obesidad si es una enfermedad, que conlleva consecuencias fisicas, médicas,
sociales, econdmicas y psicologicas. Durante la edad pediatrica los problemas
psicosociales constituyen la repercusion mas importante de la obesidad. Existen
numerosos estudios que demuestran claramente una baja autoestima sobre todo en
adolescentes con aparicion de rechazo hacia todas aquellas situaciones sociales que
requieran esfuerzo (deporte) y en la eleccion de nuevos amigos, alteraciones que pueden

ser a la vez que consecuencias, causas del mantenimiento de la obesidad. ('")

Alteraciones del crecimiento.
En los nifios obesos suelen presentar maduracién precoz, edad ésea avanzada, mayor
altura que los no obesos de igual edad y sexo, menarquia a menor edad, etc. Estas

alteraciones, que no son patoldgicas, se asocian a obesidad de adulto.(??

Alteraciones del metabolismo lipidico.

Los pacientes obesos tienen un perfil lipidico caracterizado por concentraciones elevadas
de colesterol total, C-LDL, triglicéridos y Apoproteina B, y concentraciones disminuidas
de C-HDL, mas evidentes cuanto mayor es la edad, y que tiende a mejorar si se pierde

peso.®)
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Alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono.
Aunque existen pocos datos sobre la frecuencia de intolerancia a glucosa e

hiperinsulinismo en nifios obesos, los disponibles apoyan su existencia.

Alteraciones dermatolégicas.
Las estrias y las infecciones cutaneas tanto bacterianas como micoticas son muy

frecuentes en obesos.

Alteraciones respiratorias.

Hasta un 30% de adolescentes con obesidad morbida tienen apnea del suefio. 22

Alteraciones ortopédicas.
Las obesidades de larga evolucién durante la infancia producen encurvamientos de tibia
y fémur, y mayor incidencia de esguinces en tobillos. Las complicaciones mas graves,

enfermedad de Blount y deslizamiento de la cabeza femoral, ocurren en obesidad-(??)

Alteraciones cardiovasculares-

La disfuncion endotelial, los estados pro-inflamatorios y el estrés oxidativo son los
elementos responsables, en el obeso, para incremento en su riesgo cardiovascular.
Muchos de los trastornos proinflamatorios y proaterogénicos asociados con

enfermedades cardiovasculares también han sido demostrados en nifios obesos.(!9)

Otras alteraciones encontradas en obesos pediatricos es tension arterial elevada,
aumento de transaminasas, colelitiasis, pseudotumor cerebral, estrefiimiento.
Finalmente, es importante resaltar que todas las repercusiones descritas anteriormente

son mas notorias y frecuentes cuando mas dure el estado de obesidad y cuanto mas
12



severa sea ésta. Todas las variables van a condicionar, ademas, la evolucion hacia la
obesidad en la edad adulta, sin olvidar la menor expectativa de vida de los pacientes

obesos frente a los no obesos. (20)

1.6.Estimacion de los costos econémicos y Sociales

Se estima que la obesidad es responsable del 1 al 3 % del total de los gastos de atencién
meédica en la mayoria de los paises (por ejemplo 5 a 10 % en Estados Unidos de
Norteamérica) y que los costos aumentaran rapidamente en los proximos afios debido a

las enfermedades relacionadas con la obesidad.

En Latinoamérica, especificamente en México, se estima que la atenciéon de
enfermedades causadas por la obesidad y el sobrepeso, tiene un costo anual aproximado

de 3 mil 500 millones de ddlares.

El costo directo estimado que representa la atencidn médica de las enfermedades
atribuibles al sobrepeso y la obesidad (enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares, hipertension, algunos canceres, diabetes mellitus tipo 2) se
incrementd en un 61 % en el periodo 2000-2008 , al pasar de 26 283 millones de pesos
a por lo menos 42 246 millones de pesos. Para el 2017 se estima que dicho gasto alcance

los 77 919 millones. ©)

1.7. Problemas sociales
La obesidad origina en la relacién de estos nifios con sus companeros de escuela, un
sentimiento de frustracion, pues son motivo de burla, sobre todo las nifias en la etapa de

la pubertad. Ademas el exceso de grasa corporal disminuye la capacidad fisica y
13



respiratoria por lo que son dejados de lado en las actividades deportivas. Por paraddjico
que parezca, este aislamiento los lleva a calmar su angustia con incorporacion de
alimentos, con esto intentan llenar un vacio que hay en una parte de sus vidas, agravando

aun mas su situacion.(!)

La polifagia puede representar una dinamica familiar alterada. Los padres tienden a
sobrealimentar a sus hijos como una forma de disipar sus culpas, como expresion de sus

propias necesidades no satisfechas o como una manifestacion deformada de carifio. (')

La obesidad y la hipoactividad pueden surgir del estrés o duelo por ruptura de la unidad

familiar, presiones o fracasos escolares o laborales. (1"

Considerando los trastornos psicoldgicos y las complicaciones organicas, la obesidad
debe ser tomada como uno de los problemas de salud publica desde la infancia ya que,
de acuerdo con estudios realizados, estos trastornos son una consecuencia de la

obesidad y no una causa de la misma. (')

Muchos adolescentes obesos tienen una pobre imagen de si mismos y se hacen
progresivamente mas sedentarios y socialmente aislados. Sus padres a menudo no
saben como ayudarlos. Y lamentablemente no hay muchas opciones disponibles en los
tratamientos para adolescentes obesos. Hay pocos programas comerciales proyectados
para ellos, pocos médicos que tengan experiencia en el tratamiento especifico de los

adolescentes y en el uso de farmacos que permitan ayudarlos. (')
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Las escuelas brindan diversas oportunidades para la educacion en nutricion y para la
actividad fisica, pero estos programas raramente se ocupan lo suficiente en ensefar a

los adolescentes a controlar la obesidad. (14

La obesidad contribuye entre otras causas a incrementar la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, alteraciones esqueléticas, hipertension arterial,

hipercolesterolemia e inadaptacion psicosocial entre las mas importantes.(22)

1.8. Diagnéstico

La clasificacion del sobrepeso, la obesidad y los valores del IMC son independientes de
la edad y se aplican para ambos sexos; tienen una correlacidn positiva con el porcentaje

de grasa corporal y son predictores de riesgo cardiovascular .(13)

Si bien el punto de corte en 30 kg/m2 tiene una especificidad de 92 % para diagnosticar
obesidad y una sensibilidad de 50 % para identifi car la adiposidad, se debe interpretar

con cautela, ya que el IMC no es una medida directa de la adiposidad.('3)
Dado que el IMC y sus percentiles son continuos, el calculo del IMC (peso en kilogramos
entre el cuadrado de la estatura en metros) se debe emplear como una estimacién

practica para clasificar a los adultos con bajo peso, sobrepeso u obesidad

Para clasificar el sobrepeso y la obesidad en la poblacion pediatrica son minimas, pero

es importante determinar su validez en los distintos paises.
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Para clasificar el sobrepeso y la obesidad en menores de 18 afios se recomienda emplear
los puntos de corte internacionalmente aceptados, de acuerdo con los patrones de

crecimiento, la desviacion estandar y los percentiles (R:C)

A pesar de la utilidad clinica del IMC, es importante tener claro que la masa grasa y la
masa libre de grasa pueden ser afectadas por variaciones en el agua corporal, la masa
Osea y el tejido muscular, por lo que es prudente hacer un diagnéstico de la obesidad y

el sobrepeso con base en la medida del porcentaje de la grasa corporal.®®

A la fecha, varios grupos han recomendado al IMC como el indicador de eleccién para
evaluar obesidad en niflos y adolescentes de dos a 19 afnos de edad. El motivo para
hacer esta recomendacion es que el IMC expresa la relacion entre el peso y la estatura
como una razon, puede obtenerse facilmente, tiene una correlacién fuerte con el
porcentaje de grasa corporal (particularmente en los valores extremos), su asociacion
con la estatura es débil, e identifica correctamente a los individuos con mayor adiposidad

en el extremo superior de la distribucion (= percentil 85 para edad y sexo).®)

1.8.1. Criterios de diagnéstico en nifos mayores de 2 afios

e Sobrepeso, cuando el valor del IMC es igual o superior al centil 75.
e Obesidad, cuando el valor del IMC es igual o por arriba del centil 85.

e Obesidad grave, cuando el valor del IMC es igual o por arriba del centil 97.

La edad de aparicién en 50 por ciento de los casos es antes de los dos afios, el resto se
observa en los periodos de mayor crecimiento, particularmente en la pubertad y
adolescencia.(?
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1.9.Tipos de obesidad de acuerdo con su fenotipo.
Desde la perspectiva anatdomica, es posible reconocer cuatro 4 tipos de obesidad:
1. Exceso de masa corporal o porcentaje de grasa independientemente del sitio de
acumulacion.
2. Exceso de grasa subcutanea en el tronco y en el abdomen (androide).
3. Exceso de grasa abdominal visceral.

4. Exceso de grasa en la regién glutea y femoral (ginecoide).®®

1.10. Clasificacion:
Es importante sefalar que existen dos grandes grupos de obesidad: Obesidad exdgena
simple y obesidad secundaria a otras patologias, si bien el 95% de los nifios vy
adolescentes obesos padecen obesidad exdgena, primaria o nutricional, y que la

obesidad secundaria supone menos del 5%.

En la obesidad infantil exdgena, el factor epidemioldégico de riesgo mas importante es la
obesidad familiar, comprobandose que hasta el 70-80% de los nifios obesos poseen un

progenitor obeso.??)

1.10.1. Técnicas de mediciones:

Posicion de atencion antropométrica. El sujeto se mantiene de pie con el cuerpo erecto,
con los talones unidos, las puntas de los pies separadas en un angulo aproximadamente
de 45°. Los brazos deben permanecer relajados a los lados del cuerpo y la cabeza

colocada en el plano de Frankfort.(?
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Plano de Frankfort.- Se determina por una linea imaginaria que une al borde inferior de
la orbita izquierda con el margen superior del meato auditivo externo. Este plano se

mantiene paralelo a la superficie de apoyo del sujeto, cuando este en posicidn de firmes.

1.10.2. Procedimiento técnico

Peso.- El individuo debe estar preferiblemente desnudo o con la menor cantidad de ropa
posible y de peso conocido, ajustado al cero de la escala. El sujeto se coloca en posicidn
antropométrica (o en decubito supino o sentado, de acuerdo a la edad que posea) en el

centro de la bascula.@”

Estatura.- Antes de los dos afos de edad debe tomarse en decubito supino y se
denomina: longitud supina. Después de esta edad el sujeto permanece de pie, en
posicion de antropométrica, que se describe a continuacién. Entre 2 y 3 anos se pueden
utilizar ambos métodos pero para nuestro estudio solo se realizo la posicion

antropométrica. (27

Técnica de Martin.- La barra vertical del instrumento se pone en contacto con la parte
posterior de la cabeza, espalda y los gluteos del individuo, buscando la linea medio

sagital. La barra moévil se hace coincidir con el vértex. (27)

Instrumento: Estadidometro

Se midid tensioén arterial en condiciones estandarizadas.

Se obtuvo el indice cintura-cadera y se llevo a tablas de comparacién para evaluar
factores de riesgo.
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Figura 1. Percentiles de la circunferencia de la cintura (sexo masculino).
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Figura 2. Percentiles de la circunferencia de la cintura (sexo femenino).

Asi como también el indice de masa corporal (IMC) para el cual se clasifico de la siguiente
manera de acuerdo a las graficas percentilares:

+ Sobrepeso, cuando el valor del IMC es igual o superior al centil 75.

+ Obesidad, cuando el valor del IMC es igual o por arriba del centil 85.

+ Obesidad grave, cuando el valor del IMC es igual o por arriba del centil 97.
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1.10.3. Pliegues cutaneos
Estas medidas del espesor del pliegue cutaneo son muy usadas por considerarse que
representan la cantidad de tejido adiposo subcutaneo siendo muy utiles para el control
periddico durante intervenciones nutricionales o tratamiento hormonal.
La medicidn se realiza con el auxilio de un calibrador tipo Lange o Harpenden.
El pliegue tricipital se ha correlacionado bien con medidas ultrasoénicas y de conductividad
eléctrica y permite determinar tanto el espesor de la capa grasa como también la cantidad

total de la misma.@"

Los estandares de Jelliffe y Frisancho usados para identificar malnutricion con esta
medida y la del perimetro braquial, han sido cuestionadas por no considerar factores de
correccion por edad, estado de hidratacién o actividad fisica y por existir una pobre

correlacién entre ambos al momento de clasificar a los pacientes (18).

1.11. Prevencion:

Se debe realizar una vigilancia peridédica de la ganancia de peso, especialmente en
aquellos nifios en los que existen factores de riesgo como padres obesos o afectos de
dislipemia o enfermedad cardiovascular, madre diabética, padres mayores, recién
nacidos de peso elevado y aquellos afectos de una enfermedad incapacitante crénica
que limite su actividad fisica. Aunque el control debe extenderse a toda la etapa infantil,
por las razones expuestas, debe ser mas rigurosa a partir de los cinco afos y durante la
adolescencia. Asi pues, existen una serie de principios generales en que ha de basarse

cualquier programa de prevencion de la obesidad son los siguientes™ 24
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— Control del peso y dieta de la embarazada en el tercer trimestre.

— Orientacion, educacion dietética y vigilancia para que no se produzca un aumento
excesivo de peso desde los primeros meses. Para ello es importante estimular la
lactancia materna, usar una férmula adaptada a concentracién correcta, introducir

tardiamente los alimentos solidos y evitar el uso de azucar.

— Educacion nutricional del nifio y de la familia, sobre todo de la madre, facilitandole guias
acerca de la composicion, valor nutritivo, cantidad aproximada de cada tipo de alimento
para confeccionar la dieta.(

— A partir de los tres o cuatro afios, fomentar la actividad fisica y desaconsejar la television
y los videojuegos, que son dos de las causas mas importantes de la disminucion de la
actividad del nifio en la actualidad.®

— Desarrollar programas de educacion en materia de nutricién en las escuelas y a través
de los medios de comunicacién, dirigidos a evitar los errores mas frecuentes: consumo
de alimentos con escaso valor nutricional y gran riqueza caldrica (calorias vacias), tomas
entre horas e ingesta de dulces, refrescos azucarados, frutos secos, etc.

— Control periédico del peso y de la talla para descubrir precozmente la obesidad e iniciar

inmediatamente su correccion. (4)

1.12. Tratamiento

La SMNE (Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia) considera a la obesidad
como una enfermedad crénica que requiere de un tratamiento que debe continuarse por

toda la vida. Este incluye tres medidas centrales:
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a) Un plan de alimentacion estructurado de acuerdo con las caracteristicas particulares
del paciente obeso.

b) Un programa de actividad fisica —ejercicio, rehabilitacion o mezcla de ambas medidas—
adecuado a las caracteristicas y estado de salud del paciente obeso.

Esta propuesta forma parte de un cambio de actitud y de conducta mas amplio que
modifica todo un estilo de vida.

c) Farmacos para el tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades. En casos de

obesidad morbida, cirugia bariatrica.(”

La obesidad es una enfermedad muy resistente al tratamiento, estimandose que tras un
afio de seguir un esquema terapéutico, tan soélo el 10-30% de los pacientes consiguen

mantener una relacion peso/talla inferior a la que presentaban al inicio del tratamiento.®

No obstante, es importante dicho tratamiento puesto que el nifio y/o adolescente obeso
no tratado tienden a volverse cada vez mas obesos, y aunque no se alcance un peso
adecuado a la talla, supondra un éxito terapéutico notable el conseguir cierto descenso e

incluso, tan solo mantener el porcentaje de exceso de peso corporal.?)

Un planteamiento terapéutico completo en el nifio o adolescente debe comprender por
tanto restriccion caldrica relativa, motivacion y ejercicio fisico, todo ello apoyado en una
educacion nutricional correcta del paciente y de la familia, junto con la aplicacion de
técnicas sencillas de modificacion de la conducta.(”

Es importante sefialar que las medidas a tomar van a variar discretamente en funcion de

la edad:
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— Nifos de 0 a 18 meses:

No se deben realizar restricciones pero si examinar todo el proceso de la alimentacion
(cantidad, frecuencia, tipo de alimentacion...) valorando la actividad fisica e incrementarla
en lo posible dentro de las posibilidades de que se disponga.

— Nihos preescolares.

El objetivo en este grupo debe ser la estabilizacién del peso mas que la reduccion,
intentando mantener una dieta isocaldrica y equilibrada, valorando los habitos
alimenticios familiares y la actividad fisica del nifio.

— Nihos escolares.

Es el grupo de edad mas dificil de tratar puesto que en muchos casos no estan realmente
insatisfechos de su obesidad y es dificil que colaboren activamente. En cuanto a la dieta,
la utilizacion de leche semidesnatada puede ser una buena medida, pero otras
restricciones deben valorarse cuidadosamente antes de llevarse a cabo. En estas edades
fomentar la practica de algun deporte es una medida imprescindible.

— Adolescentes.

Los adolescentes obesos precisan un programa terapéutico mas intenso, y es muy
importante la participacion activa del propio adolescente en el proceso de planificaciéon

para reducir el peso.

Como normas generales, independientemente de la edad, hay que tener siempre en
cuenta que la administracién de productos anorexigenos y hormonales estan casi
absolutamente contraindicada en el nifio, pudiéndose utilizar preparados hormonales tan
sélo en los casos en los que se demuestre biolégicamente algun déficit. Y por lo que
respecta a las dietas de ayuno, hay que ser cautos puesto que como sucedia con la dieta
de ayuno modificado con proteinas de Merritt y Bistrian (introducida en 1980) para nifios

y adolescentes, puede originar alteraciones metabdlicas, con un balance nitrogenado
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negativo y una disminucién de los tejidos no grasos, por lo que —en ocasiones— puede
ser preciso anadir pequefas cantidades de hidratos de carbono, tal y como se ha hecho

en ese caso concreto para poder utilizarla.(??

1.12.1. Restriccion calérica.
Como primer paso del tratamiento es fundamental una modificacion gradual del estilo de
alimentacion, pero sin utilizar prescripciones dietéticas estrictas, al contrario, deberan ser
modificaciones pactadas, individualizadas, que no hagan al nifio pasar hambre, pero
vigilando la saciedad. Se recomienda ademas tres comidas principales y una o dos
comidas ligeras con el fin de repartir las calorias, con horarios regulares e intentando una

aporte proteico adecuado, fundamentalmental en el desayuno.®

En las formas leves (peso relativo de 120 a 130 e indice de Quetelet en el percentil 85-
90), la finalidad del tratamiento debe ser el mantenimiento del peso y no la reduccidn,
aportando una dieta isocaldrica calculada sobre el peso ideal para no comprometer el

crecimiento.(”

En las formas moderadas (peso relativo de 130 a 160 e indice de Quetelet y pliegues
cutaneos del percentil 90 al 97) se debe instaurar una restriccién calorica del 25 al 30%
de su ingesta. La dieta ha de ser equilibrada y contener todos los nutrientes esenciales

en la cantidad adecuada para permitir un crecimiento normal de los tejidos no grasos.

Es aconsejable realizar las modificaciones sobre el menu habitual del nifio y/o
adolescente, intentando conseguir la restriccion recomendada con el menor numero de
cambios posible. Como medidas principales hay que sefalar: utilizar leche desnatada y

reducir la ingesta de grasa aportada por la carne y el pescado (suprimiendo la piel en el
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pollo y el pescado blanco y recortando la grasa visible en la carne de vacuno); aumentar
el consumo de fibra (pan y pastas integrales, frutas con cascara, legumbres...) con el
objetivo de aumentar la sensacion de saciedad;evitar las comidas fuera de hora; y
suprimir el consumo de dulces, refrescos azucarados y alcohol. Tan sélo si fracasan las
medidas expuestas se hara un control mas estricto de la ingesta y se utilizaran dietas de

1.200 a 1.500 calorias en funcion de la edad y del grado de obesidad.(

En las formas graves (peso relativo superior a 160, indice de Quetelet y pliegues cutaneos
superiores al percentil 97) se debe recurrir a una dieta mas restrictiva que debiera
realizarse en el hospital en las primeras semanas con controles muy estrictos,debiéndose
realizar previamente una exploracion clinica completa y toda una serie de
determinaciones de laboratorio para descartar la existencia de insuficiencia renal,

afectacion cardiovascular o hepatica.

Una de las dieta mas utilizada es la de ayuno modificado con aporte de proteinas pero
con un suplemento de carbohidratos de 1 g/kg del peso ideal para la talla, medida
fundamental para mantener un balance nitrogenado que evite la pérdida de proteinas
corporales, disminuyéndose ademas el riesgo de cetosis, la pérdida excesiva de liquidos
y potenciando la lipolisis mediante el estimulo de la secrecion de insulina. Tan solo en
adolescentes que hayan finalizado el estirén puberal (y de forma excepcional) podrian
utilizarse dietas bajas en calorias (600-800 kcal) y excluir completamente los hidratos de

carbono o mantenerlos en muy baja cantidad.(?)

1.12.2. Ejercicio Fisico
Los efectos del ejercicio pueden ser limitados puesto que para conseguir un alto gasto

caldrico se precisa de ejercicio intenso que es dificil de conseguir en los obesos por su
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baja tolerancia al esfuerzo. No obstante, constituye una medida esencial en el tratamiento
puesto que el incremento del gasto energético a que da lugar, completa la accion de la
restriccion del aporte caldrico sobre el balance energético. Ademas, existen toda una

serie de efectos beneficiosos entre los que destacan:

— Preserva la composicion corporal disminuyendo la pérdida de masa muscular.

— Favorece la utilizacién de acidos grasos por el musculo.

— Ayuda a mantener el gasto metabdlico en reposo y evita el fendmeno “yo-yo” en el caso
de que se produzcan sucesivamente pérdidas y ganancias de peso por abandono de la
dieta.

— Reduce el riesgo de algunas complicaciones de la obesidad como son la HTA, la
diabetes y la enfermedad coronaria. Es importante, con respecto a poder mantener a
largo plazo esta medida terapéutica, que el ejercicio que pautemos sea aceptado por el
paciente, por lo que debe adecuarse a sus gustos y no hay que imponerle una actividad
0 un deporte para el que no esté dotado o que no le guste en absoluto. Una medida
adicional consistiria en reducir el uso del ascensor y de los autobuses para los trayectos

cortos.(14)

1.12.3. Tratamiento conductual.
El éxito a largo plazo de las otras dos medidas terapéuticas a las que se ha aludido esta
en entredicho si el nifio no sigue las intrucciones indicadas o comete frecuentes
transgresiones de la dieta, y para que ello no suceda es fundamental su colaboracién y

adhesion al tratamiento.
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Para ayudar a cumplir el tratamiento dietético establecido, las técnicas de modificacion
de conducta son muy utiles, y se basan en el principio de que el acto de comer y la
eleccion de los alimentos responden a estimulos y circunstancias externas que pueden

ser modificadas una vez que hayan sido identificadas.”)

En primer lugar, se debe instruir al paciente y a su familia sobre las consecuencias de la
obesidad y las ventajas de una alimentacion saludable. El paso siguiente consiste en que
el nifo realice un autocontrol de sus habitos, observando y anotando en un diario cuando,
donde y qué alimentos y bebidas toma a lo largo del dia, datos que serviran de base para
corregir y evitar los estimulos que preceden a la ingesta de alimento fuera del horario

normal de comidas como puede ser, por ejemplo, sentarse a ver la television.

Al mismo tiempo la familia tratara de facilitar la restriccidén calorica con menus adecuados,
ricos en fibra, bajos en grasas, y con sustitucion de las bebidas ricas en azucar por otras
bajas en calorias, evitando prestar atencidn durante las comidas a otras actividades como

la television y creando el habito de comer despacio. (")

Ademas de todos estos cambios en los habitos alimenticios, se realizaran visitas médicas
que serviran como refuerzo y que deben ser muy frecuentes al inicio del tratamiento (una

vez a la semana) y luego irse espaciando.

En algunos casos puede también ser util participar en sesiones terapéuticas dirigidas por
un psicoterapeuta especialista en este campo. ()

El programa terapéutico de la obesidad debe plantearse en tres etapas sucesivas:

A) adhesion al tratamiento Comprensién y aceptacion del mismo.

B) inicio del tratamiento A)  modificacion de la ingesta
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. Consejo nutricional

. Cambio de estilo de vida

. Modificacion de lo habitos

)  ejercicios fisicos

) modificacion de la conducta alimentaria
el comportamiento.

C) tratamiento de mantenimiento Una vez logrado el peso deseado.

1
2
3
B
C
o)
Las caracteristicas generales de las modificaciones nutricionales son:

- Reduccion de la ingesta energética en funcidn de la ingesta espontanea, en un 20-25%
de la energia de su alimentacion habitual, disminuyendo 500 Kcal al dia o de 0,5 kg. por
semana.

Aporte energético reajustable al metabolismo basal que disminuye con la pérdida de
peso. Es aconsejable comenzar el tratamiento con un maximo de aporte, para poder

reducirlo después si es preciso, pues debe conservar la cantidad adecuada de nutrientes

para mantener el estado de salud.

- Hidratos de carbono: Uno o dos alimentos en cada comida seran fuentes de glucidos y
se excluiran los azucares de absorcidn rapida. Deben aportar un 55 o0 60% de la energia
total, evitando la presencia de cetosis lo que indica, a nivel practico, que hay que

aumentar el consumo de pan, verduras, hortalizas, y legumbres.

- Proteinas: Debe haber aporte de proteinas lacteas como fuente de calcio suficiente
(desayuno y almuerzo), y el resto de las proteinas se aportaran en las comidas del
almuerzo y cena. El 15% del total energético solamente debe ser aportado por proteinas

ya que requieren mayor gasto calorico para su metabolismo y utilizacién.

- Lipidos: Estan representadas por: “grasas de constitucion” de los alimentos, en su mayor

parte grasas saturadas que deben limitarse, por ejemplo carnes, embutidos, chocolates,
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etc. y “grasas de condimentacion”, preferentemente aceites vegetales (oliva, girasol,
maiz, etc.). Su consumo no ha de superar un 30% de la energia total ingerida, en la
siguiente proporcién: 10% AG saturados, 10% de monoinsaturados y 10% de

polinsaturados.

- Vitaminas y minerales: Se deben respetar las cantidades recomendadas

- Fibras: Cantidad recomendada 30 gr./dia.

- Bebidas: Agua natural, aguas minerales con o sin gas, tisanas, infusiones, se pueden
consumir libremente. Se debe excluir toda clase de bebidas azucaradas (jarabes, zumos,

refrescos, etc.)

2) Cambios del estilo de vida: Se debe tratar de erradicar el sedentarismo y todas aquellas
costumbres que lleven a esto como por ejemplo: mirar durante mucho tiempo la television,
largas horas frente a la computadora o jugando a los videos, etc. Se debe respetar los
horarios de comidas, siendo este un momento de tranquilidad, grato para el nifio y, si es
posible para compartir en familia sin “interferencias” (televisor, peleas, discusiones,

etc.)®

3) Modificacion de habitos alimentarios: Como por ejemplo: no respetar los horarios de
comidas, saltear dichos horarios, utilizacién de técnicas culinarias saludables, mas
hipocaléricas y que respeten el sabor real del alimento (al vapor, a la plancha, etc.),
raciones equilibradas en cantidad y aporte energético total de manera tal que pueda
distribuirse de la siguiente forma:

> desayuno 20 %

> media manana 10-15 %

> almuerzo 30 % (hasta un 50%)
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> merienda 10-15 %

> cena 20-30 %

b) Ejercicios fisicos: Con frecuencia, intensidad, duracion, tipo de ejercicio
adecuado para ese nifo, teniendo en cuenta su propio interés y eleccién. Ademas se
deberan incorporar actividades funcionales, por ejemplo: concurrir a la escuela en

bicicleta, subir por escaleras y no por ascensores, sacar a pasear al perro, etc.

c)  Modificacion de la conducta alimentaria o comportamiento: habria dos formas de
encarar esto: con un cambio gradual, o bien con el “todo o nada” reemplazando de una
vez un habito por otro. El soporte de estas técnicas se basan en el autocontrol, establecer
objetivos semanales, evitar situaciones que promuevan sobrealimentacién, eliminacién
de comidas que conducen a un aumento de peso sin contenidos nutritivos, sustitucién del
comportamiento ante situaciones de ansiedad oral, evitar el aburrimiento y realizar a
cambio actividades al aire libre. Como se entendera todas estas recomendaciones que
hacen a la terapia de reduccion de peso, son una pesada carga para el nifio que debera
ser asistido por su familia y el entorno. Debera plantearse la posibilidad de un
soporte profesional psicolégico, fundamentalmente en la adolescencia. EI empleo de
farmacos reguladores del apetito y cirugias estan contraindicados en nifos y
adolescentes, quedando reservada para casos excepcionales o donde hubo fracaso de

tratamiento.(12)
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2. Planteamiento del Problema

Actualmente el sobrepeso y la obesidad es la segunda causa de enfermedad metabdlica
mas frecuente en México, convirtiéndose en un problema de salud publica, junto con otras
enfermedades cronicas, como el sindrome metabdlico y la enfermedad cardiovascular,
que a pesar de ser consideradas enfermedades propias de la poblacién adulta, se
observa cada vez mas su presencia en nifios y adolescentes. La obesidad es una

enfermedad que puede ser prevenible.

La obesidad y el sindrome metabdlico se encuentran intimamente relacionados con los
casos de enfermedad cardiovascular; son considerados habitualmente como propios de
la poblacion adulta aunque se observan con una frecuencia creciente en nifios y

adolescentes-*)

Los estilos de vida, el apego a la tecnologia y alto consumo de comida rapida han
condicionado que la obesidad se haya convertido en un problema mundial que esta
incrementando sus cifras epidemioldgicas, por ello es importante conocer los factores de

riesgo que la desencadenan y asi poder prevenirla. ©).

Son varios los factores identificados que llevan a la obesidad, cuyo origen se da desde
etapas muy tempranas de la vida. Aunque existen contribuyentes genéticos y
disparidades socioecondmicas y raciales en la frecuencia de sobrepeso y obesidad, el
problema es universal. El estado ponderal de los nifos se ha asociado con multiples
factores dietéticos especificos y estos, a su vez, estdan asociados con especificas

practicas de alimentacion por parte de los padres.
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La falta de lactancia materna y la baja calidad de los alimentos, los patrones de consumo,
las preferencias por alimentos y la poca actividad fisica en los primeros dos afios de vida
son un factor de riesgo importante para desencadenar la obesidad. En este articulo
vamos a examinar los factores dietéticos y las practicas relacionadas con la dieta que
han sido asociadas con la obesidad infantil, y que son potencialmente modificables, de
forma que sirvan como guia potencial para metas de intervencion, en la prevencién de la

obesidad infantil.

32



3. Justificacion

El sobrepeso y la obesidad en nuestro pais se han convertido, junto con otras
enfermedades crénicas, en un problema de salud publica. Actualmente, las prevalencias
que se reportan sobrepasan a las de otras naciones en desarrollo y son ligeramente
superiores a las encontradas en paises como Estados Unidos. Segun expertos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el aumento de esta enfermedad se ha dado
tanto en los paises en desarrollo como en los desarrollados, este incremento se debe,
entre otros, a cambios en la dieta y en los estilos de vida. Son varios los factores
identificados que llevan a la obesidad, cuyo origen se da desde etapas muy tempranas
de la vida. Aunque existen contribuyentes genéticos y disparidades socioecondmicas y

raciales en la frecuencia de sobrepeso y obesidad, el problema es universal.@®)

Un informe de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE)
advierte que en México y el resto de los paises miembros de este organismo el problema
de la obesidad seguirda en aumento- En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
ENSANUT 2016 se evaludé la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios,
adolescentes y adultos. Estos resultados variaron segun sexo (masculino o femenino) y
lugar de residencia (zona rural o urbana). Conocer el comportamiento
clinicoepidemioldgico de la Obesidad infantil permitira realizar acciones anticipatorias e
intersectoriales que permitan prevenir a la poblacién de nuestra unidad centrandose en
los principales factores de riesgo de la poblacion y en caso de padecerla recibir una
atencion integral a los derechohabientes, esto nos permitira reducir significativamente

los costos derivados de la enfermedad.®
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4. Objetivos

4.1.Objetivo General

Conocer la prevalencia de la obesidad, en nifios de 2 a 16 afios en el Hospital Regional

General Ignacio Zaragoza del ISSSTE.

Determinar los principales factores de riesgo que conllevan al desarrollo de algun grado

de obesidad y sus comorbilidades

4.2. Objetivos Especificos

1. Conocer la prevalencia de obesidad y sobrepeso en nifios de 2 anos a 16 afios en el
Hospital Regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE, a través de un cuestionario
y con indicadores antropométricos.

2. ldentificar los factores de riesgo asociados al riesgo cardiovascular

3. Clasificar el sobrepeso y la obesidad conforme a las tablas percentilares

4. Establecer los factores de riesgo cardiovascular en base a la historia clinica y
exploracion fisica a través las medidas antropométricas; indice de Masa Corporal,
edad, peso y talla, circunferencia cintura-cadera y la relacion cintura talla,
Buscar presentacion alteracion la Tensidn Arterial. Para valorar la comorbilidad
Determinar glicemia capilar prepandial para asociarla a comorbilidad
Establecer los criterios para referir al paciente con sobrepeso y obesidad a segundo

o tercer nivel y en algunos casos a la clinica del adolescente a esta unidad
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5. Hipotesis

Sila obesidad en la poblacion pediatrica del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza
se presenta con frecuencia y caracteristicas clinicas tipicas .. Los factores de riesgo
clasicos que se han asociado al desarrollo de obesidad son el consumo excesivo de
calorias junto con un estilo de vida sedentario. Sin embargo, la epidemia de la obesidad
en todo el mundo no se explica si se consideran solamente estos factores. Para tratar de
entender la etiopatogenia de estas enfermedades, se estan proponiendo nuevas
hipétesis, como la influencia del estrés, alteraciones inmunoldgicas, deficiencia de
micronutrientes, la micro biota intestinal y sustancias quimicas que alteran el sistema
endocrino, ablactacion temprana, lactancia materna corta, lo cual modifica el balance de

energia.
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6. Metodologia
6.1.Disefio del estudio
El presente trabajo de investigacion consistio en obtener una muestra aleatoria simple
de los pacientes en edad pediatrica atendidos en el area de pediatria del Hospital
General Regional Ignacio Zaragoza del ISSSTE durante el periodo comprendido de

Enero a Mayo de 2017.

Es un estudio de tipo Estudio clinico prospectivo transversal con muestreo aleatorio
simple, a través de la antropometria y aplicacion de un cuestionario.

Con la finalidad previamente expuesta, se recolectara la informacién correspondiente
con la cédula de recoleccion de datos para posteriormente llevar a cabo la logistica
de la misma a través de la organizacioén, clasificacion y estatificacion de los datos

obtenidos (ANEXO 1).

6.2. Tamano de la muestra

El tamano de la muestra estara determinado por del numero de pacientes que se

aplique la cedula durante el periodo de estudio en el area de pediatria Hospital

Regional General Ignacio Zaragoza para su evaluacién y recoleccion de datos.
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6.3.Operacioén de Variables

A todos los pacientes se les aplicd un cuestionario, con particular intencion en
investigar antecedentes familiares, perinatales y personales de riesgo para desarrollar

obesidad y sus complicaciones.

Ademas, un examen fisico intencionado en la busqueda de marcadores clinicos de
comorbilidad. Los parametros registrados para el interés del estudio
fueron:Antecedentes heredo-familiares de diabetes mellitus, tipo 2, hipertension

arterial sistémica , dislipidemia, y obesidad .

Antecedentes perinatales: Prematurez, peso alto o bajo al nacer y lactancia materna.
Antecedentes personales no patolégicos: Habitos alimenticios y comida “rapida”;
actividad fisica: tipo y tiempo por dia y semana; escolaridad: grado vy

aprovechamiento; recreaciones: tipo y frecuencia.

Antecedentes personales patoldgicos: Obesidad: edad de inicio, signos y sintomas

clinicos de enfermedades asociadas; otras enfermedades crénicas y su tratamiento;

Somatometria: peso, estatura, indice de masa corporal (IMC), perimetro abdominal,
en bipedestacion, a nivel del punto medio de la distancia entre el borde inferior de la
ultima costilla y el borde superior de la cresta iliaca, en espiracion y sin comprimir los

tejidos, plicometria, tension arterial
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6.4.Universo de trabajo y muestra

El tamafo de la muestra estara determinado por del numero de pacientes que se
encuentre disponible durante el periodo de estudio en el area de pediatria del Hospital

Regional General Ignacio Zaragoza para su evaluacion y recoleccion de datos.

6.5.Criterios de seleccion

6.5.1. Criterios de inclusién

« Pacientes con diagnostico de obesidad del Hospital Regional General Ignacio

Zaragoza comprendido de Enero a Mayo de 2017 con edades comprendidas entre

los 2 'y 16 afios de edad

6.5.2. Criterios de exclusion

. Individuos en edad vital lactante o recién nacido
. Nifos que cuenten una enfermedad adyacente de fondo tipo incapacitante
. Nifios que cuenten con desnutricion

6.5.3. Criterios de eliminacion

e Pacientes incluidos en el estudio que por algun motivo se perdié el seguimiento en

HRGIZ
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6.6.Implicaciones éticas

El presente trabajo de investigacion se rige por los principios fundamentales de la ética:
respeto por las personas, justicia y beneficencia, basados en la declaracién de Helsinkiy

en el articulo 100 de la ley general de salud.

El presente proyecto de investigacion se clasifico en los criterios de investigacion de

riesgo minimo, pues fue un estudio observacional, longitudinal, analitico y descriptivo que

no represento riesgo para los sujetos de estudio.

La informacion obtenida se manejo confidencialmente, no se revelaron los nombres de

los sujetos de estudio, protegiendo asi su privacidad.

39



7. Resultados

Durante el periodo de Enero a Mayo de 2017 se incluyeron 200 pacientes de los cuales
40.5 % (n=82) correspondian al sexo femenino y 59.5% (n= 119) al sexo masculino. La
media de edad fue de 8.5+ afios con un minimo de 3 meses y un maximo de 16 .5 afios.
Por otra parte la media del peso fue de 37.5% kg con peso minimo de 10 kg y un peso
maximo de 110 kg. En cuanto a la talla se encontré una media de 129.7+ cm con un

minimo de 81 cm y un maximo de 182 cm (Figura 3.)

Edad

Figura 3. Distribucion general de la poblacién de estudio en relacion con la edad y el

peso.

En la poblacién de estudio se encontré una mayor prevalencia en pacientes con peso
normal 41% (n=82) y una menos incidencia en pacientes con bajo peso 8% (n= 8). En el
caso de la obesidad se encontré que el 26% (n=52) de la poblacién la presentaba y solo

el 25% (n=50) presentd sobrepeso (Figura 4).
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Figura 4. Prevalencia de obesidad en la poblacién de estudio.

Se determinaron los indices de las medidas de cadera en cm sobre las de cintura (C/C)
para determinar su relacion con el grado de obesidad. También se determiné el indice de
cintura sobre talla ambos en centimetros. En el caso del indice C/T se observo una

distribucién mas uniforme, acorde con los grupos de estudio (Figura 5).
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Figura 5. indice C/C vs indice C/T. Se observa una distribucién mas uniforme en el caso de
CIT.

C/C; Cadera/ cintura, C/T; cintura/ talla
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La evaluacion de las principales conmborbilidades de la obesidad; la hipertencion y la
diabetes de la obseidad se determinaron a través de la tension arterial y la glicemia. En
el caso de la tension arterial se encontro una diferencia significativa (p= 0.0002) entre
los grupos de obesidad, sobrepeso, peso normal y peso bajo. Donde se puede observar

una tencia a aumentar confrme aumenta el peso ( Figura 6).

Tension Sistolica A Tensién Diastolica B
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Figura 6. Impacto de las condiciones del peso en la tension arterial.

La hipertension se encontrd solo en el 34% (n=17) de los pacientes involucrados en este
estudio donde los grados mas altos (hipertension e hipertension |) se encontraron en los
pacientes con obesidad. En el caso de la pre hipertensidn se encontraron mayormente
en los grupos de obesidad y sobrepeso, también se observaron en pacientes con peso

normal (Figura 7).
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Hipertenso | Hipertenso Pre hipertenso

Figura 7. Pacientes con Hipertensioén en la poblacion de estudio.

La glicemia se determind en la poblacién de estudio con el fin de evaluar su impacto
en pacientes con obesidad. Se encontré una diferencia significativa entre todos los
grupos de estudio. Sin embargo en el caso del grupo de obesidad se encontré mas

alta, y fue disminuyendo al bajar el peso (Figura 8).

G licem ia

150 9

mg/dL

Figura 8. Glicemia por cada grupo de estudio.
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Los pacientes con glicemia mayor 100mg/dL se encontraron con mayor incidencia

en los grupos de obesidad y sobrepeso ( Figura 9).

Glicemia >100 mg/dL

10

Frecuencia

Figura 9. Pacientes con Glicemia mayor a 100mg/dL

El riesgo cardiovascular se evalu6 para cada grupo de estudio, donde el grupo de
obesidad fue donde mas se observo. En los grupos de sobrepeso uy peso normal

también se encontraron pacientes con riesgo cardiovascular (Figura 10).

Riesgo Cardiovascular

Bl Obesidad
Sobrepeso

B Peso Normal

10 20 30 40 50

=

Figura 10. Riesgo cardiovascular en la poblacion de estudio.
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Se evaluaron las tallas al momento del nacimiento y el 100% (n=200) de la poblacion
nacio con la talla adecuada, la edad de nacimiento no demostro tener ningun impacto en

la obesidad de la poblacion de estudio (p= 0.5497) (Figura 11).

Edad al Naciemiento
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Figura 11. Efecto de la edad de nacimiento en el grado de obesidad.
La edad del nacimiento no fue significativa (p=0.5497). Se realiz6é Chi-cuadrada tomando cuenta
p>=0.05
Se evaluaron a los pacientes a los cuales les dieron lactancia materna, asi como la

lactancia complementaria con esto se demostré6 que la lactancia materna ayuda a

prevenir la obesidad infantil (Figura 12).
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Figura 12. Impacto de la lactancia materna segun el grado de obesidad
Chi-cuadrada tomando cuenta p>=0.05

La ablactacion temprana se relaciond directamente con los grupos de sobre peso y
obesidad tiendo una diferencia significativa de (p=0.0006). La cual la podemos considerar

como un factor de riesgo para la obesidad infantil.

Ablactacién

Bl obesidad
Sobrepeso

- Peso Normal

Peso Bajo

Ablactacion Norm al

Ablactacion Tem prana

0 20 40 60

Frecuencia

Figura 13. Impacto de ablactacion en la obesidad infantil
Chi-cuadrada tomando cuenta p>=0.05

El impacto de la actividad fisica en el grado de obesidad se observé directamente los
pacientes que no realizan ningun tipo de actividad fisica. Los nifios con actividad fisica

moderada se observaron principalmente en el grupo de peso normal (Figura 14).
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Figura 14. Actividad fisica en pacientes con obesidad.

Los pacientes que tienen algun familiar directo (padres, abuelos) con algun grado de
obesidad, se relacionaron directamente con el sobrepeso u obesidad. En el caso de los
familiares con hipertensiéon y diabetes también se relacionaron directamente con la

obesidad. Solo los familiares con dislipidemia no presentaron relacion alguna (Figura 15).

Familiares con alguna enfermedad metabolica

- Obesidad
Sobrepeso

- Peso Normal

Peso bajo

Fam iliares con Dislipidem ia

Fam iliares con HAS

Fam iliares con DM

Fam iliares con Obesidad

Figura 15. Relacién de familiares con enfermedad metabdlica con la obesidad.
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8. Discusion

Existen muchas evidencias de que la obesidad en los nifos crea una especie de
plataforma metabdlica para las enfermedades cardiovasculares en la adultez. Hay un
impacto del incremento del indice de masa corporal (IMC) sobre ciertos parametros
cardiometabolicos; estos cambios no han sido muy grandes en lo que se refiere a la
glicemia, pero si bastante importantes en la prueba de tolerancia a la glucosa, la insulina,
los triglicéridos y la presion arterial sistolica. En este estudio el 51% de la poblacion se

clasifico como obeso 6 con sobrepeso (Figura 4).

La epidemia de obesidad infantil continua avanzando, el problema es evidente cada vez
en edades mas tempranas, y el sobrepeso antes de los dos afos de vida es ya predictivo
del sobrepeso mas adelante. Es también claro que muchos de los patrones de consumo
alimentario asociados con la obesidad infantil empiezan muy tempranamente, y que estos
a su vez estan asociados con practicas especificas de alimentacién por parte de los
padres. Diversos estudios han demostrado el impacto que tiene la lactancia en la
obesidad infantil, Savedra et al., 2012 demostrd que los nifios alimentados con férmula
tenian un mayor grado de obesidad, que los que recibieron leche materna en los primeros
6 meses de vida. Al igual como lo vemos en este trabajo el 32.3% de los nifios fueron

alimentados con formula y presentaron grados de sobrepeso y obesidad (Figura 11).
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La ablactacion también demostro tener un impacto importante en la obesidad infantil, ya
que el 45% de los pacientes con sobrepeso u obesidad tuvieron una ablactacion

temprana, es decir menor a los 6 meses (Figura 13).

Por un lado, la obesidad en la primera infancia es alarmante. Esto nos indica que nuestras
estrategias deben enfocarse mas en la prevencidén; y que nuestras intervenciones
alimentarias y dietéticas deben empezar mucho mas temprano de lo que hemos intentado
hasta ahora. Por otro lado, nos debe servir de aliento el hecho de que las intervenciones
antes de los dos afos de vida tienen el potencial de ser tanto mas efectivas como mas
eficaces. La mayor parte de intervenciones para el manejo y prevencion de la obesidad

se han concentrado en adultos y nifios mayores.

En esta revision sefialamos los factores asociados con la obesidad infantil que son
potencialmente modificables, y que requieren atencion desde el nacimiento. Es
importante notar que estos factores estdn asociados con la obesidad, y no
necesariamente implican una relaciéon causal. Por tanto, es importante emprender
estudios prospectivos de intervencion que tengan como metas actuar sobre estos
factores modificables. Es mucho mas facil establecer patrones apropiados que el intentar
cambiarlos, y no hay etapa mas plastica en la vida para hacer esto que los primeros dos

anos.

El indice de masa corporal es ampliamente utilizado como una medida para evaluar el
impacto de la obesidad sobre los factores de riesgos cardiovasculares y metabdlicos,
tanto en nifios como en adultos; sin embargo, en nifios, las medidas de indice de masa

corporal tienen que ser expresado como puntuaciones Z o percentilas en relacién con la
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edad y el género. El indice de masa corporal no siempre relaciona con la obesidad central

y no puede diferenciar la masa muscular de la masa 6sea y la grasa.

Diversos estudios han intentado encontrar otras herramientas para determinar el riesgo
de la obesidad, como la relacion cintura- talla 6 cintura- cadera, la cual como lo han
reportado Arnaiz et al., 2010 indice C/T es mas sensible que el IMC. Como lo podemos
ver en este estudio se logro relacionar este indice segun los grupos de obesidad. Lo cual
resulta favorable como lo menciona la literatura. Sin embargo el indice C/C no se
observa una relacién directa con los grados de obesidad y los riesgos que implica esta
(Figura 5). Estos resultados apoyan la evidencia de que la obesidad central conlleva mas

riesgos para la salud en comparacion con la obesidad total, que es asignado por el IMC.

Tanto la circunferencia de cintura como la relacion cintura/cadera han sido utilizadas para
determinar obesidad central; sin embargo, la relacién cintura/estatura es un indice con
mayor fortaleza para detectar el tejido adiposo central, donde distintos autores lo utilizan
como un indicador de riesgos metabdlicos. Para calcularlo se requiere tener los datos de
cintura y estatura del nifio, la medicion de la cintura debe realizarse alrededor del paciente
parado con el torso desnudo, sin calzado, con los talones juntos y los brazos colgando

en espiracion completa.

El grado de obesidad central también se relaciona directamente con la hipertension

arterial y se logré evidenciar el impacto que tienen estos sobre la poblacién que se

encuentra en los grupos de obesidad y sobrepeso (Figura 7).
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Conclusion

e EI51% de la poblacion presentd sobrepeso y obesidad y 41% peso normal.

e Se relacioné directamente el indice C/T, con el grado de obesidad de la poblacién,
con lo cual podemos decir que sirve como un indicador de obesidad.

e La hipertensidn, glicemia y el riesgo cardiovascular estan directamente
relacionados en pacientes con sobrepeso y obesidad.

e La relacién con algun familiar obeso 6 con alguna enfermedad metabdlica impacta
directamente sobre la obesidad infantil.

e La poca actividad fisica se relaciona directamente con la obesidad infantil.

e La edad al nacimiento no demostré tener alguna relacion con la obesidad infantil

e Elimpacto que tiene la lactancia materna con el grado de obesidad es importante.
Los pacientes que fueron amamantados presentaron un peso normal en
comparacién con los que no fueron amamantados, y se les dio lactancia

complementaria, en este caso estos pacientes presentaron sobrepeso u obesidad.
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11. Anexos

ISSSTE

FECHA:

NOMBRE:
EDAD:

SEXO M F

INFORMANTE:

ANTROPOMETRIA
PESO:

C. CINTURA:
TALLA:

C. CADERA:

IMC:

IND. CINT-CADERA:

TA:

¢Realiza alguna actividad fisica? Sl NO

ACTIVIDAD QUE REALIZA:

HORAS QUE DEDICA A LA ACTIVIDAD:

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

PRODUCTO FUE: TERMINO PRETERMINO

PESO AL NACER

TALLA AL NACER

TIPO DE LACTACIA

TIEMPO DE LACTANCIA

EDAD DEL DESTETE

COMIENZO DE ABLACTACION

#FAMILIARES CON OBESIDAD

y TELEFONO

POSTERMINO

Departamento de Investigacion
Cedula de Recoleccion de Datos

PLICOMETRIA
PLIEGE BICIPITAL
PLIEGE ABDOMINAL
PLIEGE MUSLO
GLiCEMIA

ESTILO DE VIDA

HORAS VE LATV.

TIEMPO QUE JUEGA VIDEOJUEGOS(HRS)

TIEMPO QUE USA LA COMPUTADORA(HRS)

PARENTESCO DEL FAMILIAR OBESO

EDAD DE COMIENZO DE LA OBESIDAD

RELACION ESCOLAR

RELACION FAMILIAR

FAMILIARES CON HAS Y DM2

FAMILIARES CON DISLIPIDEMIA

ACUDE A GUARDERIA
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