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I RESUMEN

FRECUENCIAY FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A OBESIDAD INFANTIL
EN LA POBLACION DE 6-12 ANOS ADSCRITA A LA UMF 03 CD. ALDAMA
CHIH.

Aguilar Licon Alejandra Maria, Maldonado Burgos Martha Alejandra, Limén Garcia Nayeli.

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial, que suele iniciarse en la
infancia y la adolescencia y en la actualidad es un importante y creciente problema de salud
publica. Objetivo: Determinar la frecuencia y factores de riesgo asociados a obesidad infantil
en la poblacién de 6-12 afios adscrita a la UMF 03 Cd. Aldama Chihuahua. Metodologia:
Bajo un estudio transversal, observacional, prospectivo, se incluyd un universo, constituido
por pacientes de 6 a 12 afios de edad, que acudieron a la UMF No.03 del IMSS, Aldama,
Chihuahua, de marzo a septiembre del 2018. Previo firma del consentimiento informado se
les aplico el cuestionario de datos generales y el test rapido kreceplus para habitos
alimenticios y actividad fisica. Se unificaron los resultados obtenidos. Una vez completadas
las encuestas, fueron capturadas para su andlisis y obtencion de gréficas, y para obtener
valores de Razén de Momios de Prevalencia, XMH e IC95%, ademas de analisis bivariado.
Resultados: Se estudiaron un total de 132 nifios, donde 55 (41.7%) tenian entre 6 y 8 afios,
39 (29.%) tenian entre 9y 10 afios y 38 (28.8%) entre 11y 12 afios, 67 (50.8%) eran mujeres,
31 (23.5%) tenian obesidad, presentando 55 (41.7%) sobrepeso y obesidad. 34 (25.8%)
nifios tenian factor riesgo alimentaciéon malo, y 53 (40.2%) factor riesgo actividad fisica malo.
En el analisis bivariado encontramos que los nifios de 11 a 12 afios tienen 3.07 veces riesgo
de tener sobrepeso y obesidad. Los pacientes con factores de riesgo alimentacion malos
tienen 19.44 veces riesgo. Los pacientes con factores de riesgo actividad fisica malos, tienen
14.34 veces riesgo de tener sobrepeso y obesidad. Conclusiones: Los servicios de salud
deben vigilar el sobrepeso y la obesidad para conocer el panorama epidemiolégico y darle
seguimiento estricto a esta enfermedad, ademas de aplicar acciones contundentes en la

prevencién de sus complicaciones.

Palabras clave: Frecuencia, obesidad infantil, factor de riesgo, habitos alimenticios,

ejercicio fisico.
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Il. MARCO TEORICO
1.1 INTRODUCCION.

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) es reconocido actualmente
como uno de los retos mas importantes de salud publica en el mundo, dada su
magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud
de la poblacion que lo padece. EI sobrepeso y la obesidad incrementan
significativamente el riesgo de padecer enfermedades cronicas no trasmisibles,
mortalidad prematura y el costo social de la salud, ademas de que reducen la
calidad de vida. (1)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) denomina a la obesidad como "la
epidemia del siglo XXI" y la define como una acumulacién anormal o excesiva de

grasa que puede ser perjudicial para la salud. (2)

El exceso de peso corporal es un proceso gradual que suele iniciarse en la infancia
y la adolescencia, a partir de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético;
en su origen, e involucran factores genéticos y ambientales que determinan un
trastorno metabdlico que conduce a una excesiva acumulacion de grasa corporal

mas alla del valor esperado segun el género, la talla 'y la edad.(3)

El sobrepeso y la obesidad son reconocidos como un desafio importante en la salud
publica en México y en el mundo, debido a su magnitud, rapidez de crecimiento y

el efecto negativo en la salud de la poblacién que los padece.(4)

México no solo es una de las naciones con uno de los méas altos indices de
prevalencia de sobrepeso y obesidad, sino que en este pais el aumento de estas
condiciones se ha dado con mayor velocidad. La obesidad ha adquirido importancia
en todos los grupos de edad, en ambos sexos, en todos los estratos

socioecondmicos y regiones del pais. (5)
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OBESIDAD INFANTIL

El sobrepeso y la obesidad infantil son un importante problema de salud publica que
se asocia a mayor probabilidad de muerte y discapacidad prematura en la edad
adulta. Sin embargo, ademas de estos mayores riesgos futuros, los nifios obesos
sufren dificultades respiratorias, mayor riesgo de fracturas e hipertension, y
presentan marcadores tempranos de enfermedades cardiovasculares, resistencia a

la insulina y efectos psicologicos, (2)

La obesidad se considera un "asesino silencioso”, una nueva generacion de nifios
y adolescentes se incorporan a la vida adulta con cifras de obesidad que no tienen
precedentes. En 2010, la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE) reporto que México era el primer lugar mundial de obesidad en

nifios. (6)

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético

entre calorias consumidas y gastadas. A nivel mundial ha ocurrido lo siguiente:

o Un aumento en la ingesta de alimentos de alto contenido calérico que son
ricos en grasa; y

e« Un descenso en la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez mas
sedentaria de muchas formas de trabajo, los nuevos modos de transporte y

la creciente urbanizacion. (2)

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 etiopatogenesis de
estas enfermedades, se estan proponiendo nuevas hipétesis, como la influencia del
estrés, alteraciones inmunolégicas, deficiencia de micronutrientes, la microbiota
intestinal y sustancias quimicas que alteran el sistema endocrino, lo cual modifica

el balance de energia (7).

En el caso de los nifios, es necesario tener en cuenta la edad al definir el sobrepeso

y la obesidad. En el caso de los nifios de 5 a 19 afios, el sobrepeso es el IMC para
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la edad con mas de una desviacion tipica por encima de la mediana establecida en
los patrones de crecimiento infantil de la OMS vy la obesidad es mayor de dos
desviaciones tipicas por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS (2)

1.2 ETIOPATOGENIA DE LA OBESIDAD

Los conocimientos actuales sobre genética y biologia molecular permiten plantear
la etiopatogenia de la obesidad como un fenbmeno complejo (8). En este sentido,
la teoria de un aumento de la ingesta mantenido en relacion a un deficiente gasto
energeético resulta una teoria excesivamente simplista, ya que la obesidad es un
trastorno muy heterogéneo en su origen, estando implicados diversidad de factores,

tanto genéticos como nutricionales (9).
Factores genéticos

Estudios recientes sugieren que el desarrollo de la obesidad podria tener su origen
en las etapas mas precoces de la vida, esto es, durante el periodo fetal. Segun esto,
en el periodo fetal tendra lugar un mecanismo de programacion, el cual activara
nuMerosos procesos nutricionales, hormonales, fisicos y psicoldgicos, los cuales
van a actuar en periodos criticos de la vida configurando ciertas funciones
fisiolégicas (10). La existencia de uno o varios miembros en una misma familia con
obesidad severa ha planteado la probable implicacién de factores genéticos en la
aparicion de este cuadro a edades tempranas, implicacion que ya ha sido verificada
por diferentes estudios. Asi, se ha podido determinar cémo el riesgo de padecer
obesidad extrema a lo largo de la vida (IMC>45), se multiplica por 7 cuando uno de
los progenitores la padece (11-12). Es mas, estudios sobre familias han puesto de
manifiesto indices de heredabilidad para el total de grasa corporal que varian desde
el 20 al 80% (13). En el caso del patron de distribucion graso corporal, su estimacion
de heredabilidad para la proporcion cintura—cadera varia del 28 al 61%, y desde un

29-82% para la circunferencia abdominal. (14)
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De acuerdo a la séptima revision del mapa de la obesidad humana, con datos
recogidos hasta el afio 2005, han sido publicados 47 casos de obesidad
monogénica, 24 casos de alteraciones mendelianas y 115 loci diferentes y
susceptibles de encontrarse implicados en obesidades poligénicas. En este sentido,
el mapa de la obesidad indica que, excepto en el cromosoma Y, en todos los
cromosomas hay genes con una potencial implicacion en la aparicion y desarrollo
de la obesidad (15). Actualmente, y en base a los resultados de los 222 estudios
realizados sobre genes y obesidad, existe evidencia cientifica suficiente como para
establecer en 71 el nUmero de genes identificados como posibles inductores en la
aparicion de la obesidad (16). Si ademas tenemos en cuenta las regiones
cromosomicas, el numero ascenderia a mas de 200. De ellos, 15 genes se asocian
de manera intima con el volumen de grasa corporal (17). Uno de los genes
descubiertos por su potencial implicacion en el desarrollo de obesidad a edades
tempranas es el gen FTO. Se lo considera inductor de la ganancia progresiva de
peso en aquellos sujetos en los que se encuentra sobreexpresado (. Por lo general,
su expresion es mayor en las areas hipotalamicas implicadas en el proceso de
alimentacion (18). Asi, datos de un estudio realizado con nifios muestran la
existencia de una relacion estrecha entre la sensacion de saciedad manifestada por
estos y el grado de expresion del gen. De este modo, aquellos nifios portadores de

2 alelos de riesgo, mostraban una significativa menor respuesta de saciedad (19).

Por otra parte, desde la década de los afios 80, se conocen mutaciones en
determinados genes humanos responsables de la aparicion de efectos pleiotropicos
que cursan con cuadros de obesidad moérbida como manifestacién clinica (20). Entre
ellos podemos destacar el sindrome de Prader-Willi, de caracter autosémico
dominante. En un 70% de los casos, el paciente muestra anomalias en varios genes
localizados a su vez en el cromosoma 15 paterno. Desde un punto de vista clinico,
dicho sindrome en el nifio se caracteriza por el desarrollo de un cuadro de obesidad,
hipotonia muscular, retraso mental, hipogonadismo, criptorquidia y baja talla
acompafada de manos y pies pequefios. En determinados casos, este sindrome
suele venir asociado a la presencia de diabetes mellitus no insulino-dependiente,
asi como también de cetogénesis e hiperglucemia . Este sindrome representa uno

de los ejemplos mas prevalentes de obesidad dismorfica en el ser humano. (21)
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Microbiota intestinal y su influencia en el desarrollo de obesidad.

En la actualidad existe cierta controversia sobre si la microbiota que coloniza el
intestino humano se encuentra o no involucrada en el desarrollo de la obesidad. Se
sabe que la microbiota intestinal desarrolla tareas bioquimicas esenciales tales
como la obtencion de energia a través de la dieta, sintesis de vitaminas y otros
compuestos absorbibles (22). Ahora bien, desequilibrios en la composicion de la
microbiota intestinal se han asociado con el desarrollo de resistencia insulinica y
aumento del peso corporal (23). Segun esto, en la actualidad se han puesto en
marcha numerosos estudios orientados a modular la composicion de la microbiota
intestinal al objeto de controlar aquellos trastornos que, como la obesidad, tienen
una base metabdlica. Asi, en el estudio desarrollado por Sato et al. (2008)(24) se
comprobd como la administracién de leche fermentada con Lactobacillus gasseri
reducia el tamafio de los adipocitos del tejido adiposo mesentérico al mismo tiempo
que reducia los niveles de leptina en suero. Ello evidencié el potencial efecto
regulador que dichas bacterias tenian sobre el crecimiento del tejido adiposo y, en
este sentido, sobre la obesidad. En otro estudio desarrollado por Ma et al. (2008)
(25), en el que se trabajé con ratones alimentados mediante una dieta rica en
grasas, la administracion en la dieta de Lactobacillus, Bifidobacterium vy
Streptococcus, mejord la esteatosis y resistencia a la insulina inducida en estos
ratones por el exceso de grasas. Este tipo de estudios esta permitiendo comprender
las posibles relaciones entre el metabolismo y determinados componentes de la
microbiota. Sin embargo, es necesario seguir profundizando con nuevos estudios
para despejar todas las incégnitas y factores implicados en el desarrollo de la
obesidad y enfermedades metabdlicas asociadas

Factores ambientales

La OMS reconoce que la prevalencia creciente de la obesidad infantil se debe a
cambios sociales. La obesidad infantil se asocia fundamentalmente a la dieta
malsana y a la escasa actividad fisica, pero no esta relacionada unicamente con el
comportamiento del nifio, sino también, cada vez mas con el desarrollo social y

econdémico y las politicas en materia de agricultura, transportes, planificacién
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urbana, medio ambiente, educacidbn y procesamiento, distribucion 'y

comercializacion de los alimentos.

El problema es social y por consiguiente requiere un enfoque poblacional,

multisectorial, multidisciplinar y adaptado a las circunstancias culturales.

Al contrario de la mayoria de los adultos, los nifios y adolescentes no pueden elegir
el entorno en el que viven ni los alimentos que consumen. Asimismo, tienen una
capacidad limitada para comprender las consecuencias a largo plazo de su
comportamiento. Por consiguiente necesitan una atencion especial en la lucha

contra la epidemia de obesidad.(2)

La economia es el punto central de la epidemia de la obesidad, debido a la mayor
facilidad para abaratar determinados productos y encarecer otros. Existen alimentos
con menor precio que favorecen el consumo primario, si consideramos que los de
la canasta basica, con mayor aporte nutricional y menos calorias, compiten por el

factor precio con aquellos que son nocivos.

Es méas accesible un alimento con mayor efecto obesogénico que uno saludable,
como sucede en la escuela y sus alrededores, asi como en cines, teatros y lugares

de diversiéon y recreacion. (4).

La comida rapida ha disminuido los precios y encarecido hasta en 200% o mas lo
relativo a carnes, frutas y verduras. Un alto nimero de opciones de alimentos en
restaurantes también ha generado cambios en la alimentacién, anteriormente

casera. (26)

La cantidad de informacion y el uso de la mercadotecnia visual y auditiva en los
diferentes medios de comunicacion también tienen un papel importante en las
preferencias o gustos de los individuos. Un reporte hecho en 2008 por la Secretaria
de Salud y Asistencia menciono que un nifio mexicano ve en promedio 61 anuncios
al dia, es decir, 22mil265 mensajes al afio, de los cuales el 42% esta relacionado

con el consumo de alimentos que favorecen la obesidad.(4)
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En cuanto al gasto calorico, los nifios y adolescentes no juegan en espacios
abiertos, debido al reducido lugar de vivienda y la inseguridad del entorno, y en lugar
de ello, ven la televisién, juegan videojuegos o0 usan la computadora, actividades en
las cuales invierten cuatro o méas horas al dia, con el consecuente acumulo de
calorias por inactividad. En las escuelas también existe la falta de lugares
especificos para hacer ejercicio, y esto ha sido un detonante del aumento de

peso. (5)

Factores maternos: exceso de alimentacion durante el periodo prenatal. Que la
madre coma de mas cuando esta esperando a ese hijo y durante la lactancia (si lo
amamanta). Malnutricibn materna, ablactacion temprana y que sea principalmente
con alimentos industrializados (no papillas naturales), con tendencia a la

sobrealimentacion.

Estructura familiar: hijo Unico, hijos adoptados, el ultimo hijo, padres separados,
familia mono parental, madre mayor de 35 afios, familia humerosa o que ambos

padres trabajen. (27)
FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

De acuerdo con la primera ley de la termodinamica, la obesidad es el resultado del
desequilibrio entre el gasto y el aporte de energia. Esta energia procede, en el caso
de nuestro organismo, de los principios inmediatos: carbohidratos, proteinas y
grasas (28). Los carbohidratos son el primer escalon en el suministro de energia.
Cuando el consumo de carbohidratos excede los requerimientos, estos se
convierten en grasas. En ausencia, o con niveles muy bajos de gllcidos, las grasas
son movilizadas siendo utilizadas para la produccion de energia. A este proceso se
le conoce como lipdlisis, y en él, las grasas son convertidas en acidos grasos y
glicerol. De este modo, el cuerpo humano cumple las leyes fisicas representadas
por este primer principio de la termodinamica, segun el cual la energia ni se crea ni
se destruye, solo se transforma. Todo exceso de energia introducida cambia la
energia interna del organismo y se transforma en energia quimica, y como principal
almacén esta el tejido graso. Un ingreso energético (IE) mayor que el gasto o

consumo energético total (CET), inevitablemente causara un aumento del tejido
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adiposo, que siempre se acompafia del incremento de la masa magra, asi como
también del peso corporal, en cuyo control el CET desempefia una funcion

importante .(29)

Ahora bien, en la regulacion del gasto energético y de la ingesta participan el
sistema nervioso, el sistema digestivo con 6érganos como el higado y el pancreas, y
el adipocito (30). El adipocito es una célula altamente diferenciada con 3 funciones:
almacén, liberacion de energia y endocrino metabdlica. Puede cambiar su diametro
20 veces, y su volumen mil. Cada adipocito es capaz de almacenar en su interior un
volumen maximo de 1,2 microgramos de triglicéridos. En este proceso, denominado
esterificacion, tendré lugar la participacion de 2 enzimas, la lipoproteinlipasa (LPL)
y la proteina estimulante de acilacion (ASP), ambas activadas a partir de la accion
de la insulina y los quilomicrones. La cantidad de triglicéridos almacenados en el
interior del adipocito no suele exceder los 0,6 microgramos por célula. Considerando
que el numero promedio de adipocitos presentes en cada sujeto es de 30 a 60x10,
y que cada uno de estos contiene en su interior 0,5 microgramos de triglicéridos,
podemos valorar o inferir un volumen graso total de 15 kg o lo que es lo mismo
135.000 kcal. (31)

Es, sin embargo, el descubrimiento de la leptina y de los genes que regulan su
produccion desde el adipocito, lo que ha originado la gran revolucion en el
conocimiento de la regulacion ingesta-gasto y, por lo tanto, en el estudio de la
obesidad. (32)

A través de esta hormona, el hipotdlamo ejerce un efecto controlador de la
homeostasis energética del organismo, modulando la ingesta y contrarrestando un
potencial balance energético positivo. Para ello, la leptina provoca una activacion
de los sistemas efectores catabdlicos. Estos van a provocar una reducciéon de la
adiposidad por medio de una inhibicion del apetito (efecto anorexigeno),
estimulando con ello el gasto energético e inhabilitando los sistemas efectores
anabdlicos cuyo objetivo es aumentar la adiposidad corporal (via aumento de

apetito), favoreciendo asi el proceso de lipolisis del tejido adiposo .(33)
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Su accién anorexigena la ejerce a través de su receptor ubicado en las neuronas
del ndcleo infundibular del hipotalamo. Una vez activado el receptor se pondran en
marcha un complejo entramado de mecanismos. En ellos, una disminucion de la
secrecion de neuropéptido Y, el estimulador del apetito enddégeno mas potente. En
segundo lugar, y de forma paralela, tendra lugar una disminucién en la secrecion de
la proteina relacionada con el agouti. Dicha proteina es un antagonista de los

receptores de la melanocortina 1 y 4, que a su vez son reguladores del apetito. (34)

Por su parte, el sistema nervioso parasimpatico eferente modula el metabolismo
hepatico, la secrecion de insulina y el vaciamiento gastrico, participando de este

modo en el control y regulacion del peso corporal.

Asimismo, los estimulos olfatorios y gustativos producidos por el alimento participan
igualmente en la regulacién de la ingesta. Dichos estimulos constituyen sefiales
periféricas que a su vez seran integradas y procesadas a nivel del sistema nervioso
liberando neurotransmisores, que van a modular nuestra ingesta. De ellos el mejor
estudiado es la serotonina. Los receptores de la serotonina intervienen regulando la
cantidad de alimento ingerido y la seleccion de macronutrientes. Su estimulacion a
nivel hipotalamico reduce la ingestién en general, y de forma especifica la de las
grasas. (35)

Otra biomolécula implicada en la modulacion de la ingesta alimentaria es el
neuropéptido Y. Este tiene como funcién principal incrementar la ingesta de
alimentos, y constituye el neurotransmisor mas potente de accion anabdlica. (36)

Los péptidos intestinales poseen igualmente una accién moduladora respecto de la
ingestion de alimentos. Asi, péptidos como la colecistocinina, el péptido liberador de
gastrina y la bombesina disminuyen la ingesta de alimentos. Por su parte, la insulina
tiene un efecto anabdlico, favoreciendo la captacion de glucosa y el acumulo de

lipidos a nivel de los tejidos (37).

La grelina, descubierta en por Jojima (1999)(38), constituye el primer péptido de
efecto orexigeno descrito. Actda a nivel del hipotalamo mediante 3 vias: por una

parte, accediendo al nudcleo arqueado a través de la circulacion sanguinea
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atravesando la barrera hematoencefalica. Una segunda via mediante aferencias
vagales que llegan desde el estomago hasta el hipotalamo por medio del nervio
vago. O bien, mediante una sintesis intra-hipotalamica. Otros estudios han puesto
de manifiesto como los niveles plasmaticos de grelina se elevan en periodos de
balance energético negativo, esto es, en situaciones de ayuno para a continuacion

normalizarse al ingerir alimento. (39)

Otra hormona sintetizada por el pancreas e igualmente implicada en la regulacion
de la ingesta alimentaria es el glucagén. Dicha hormona tiene como funcién principal
estimular la degradacion del glucégeno y la puesta en marcha de la
gluconeogénesis favoreciendo con ello el catabolismo. Desde un punto de vista
exocrino, el pancreas sintetiza la enterostatina (sefial peptidica de la colipasa

pancreatica) cuya funcién es disminuir la ingesta de grasa y producir saciedad. (40)

En el caso de los sistemas eferentes de control del peso corporal cabe destacar por
su importancia y participacion el sistema endocrino y el neurovegetativo. El sistema
endocrino esta representado por las hormonas del crecimiento, las tiroideas, las

gonadales, los glucorticoides y la insulina. (41)

Durante la etapa del desarrollo la hormona del crecimiento y las tiroideas trabajan
al unisono para aumentar el crecimiento. La hormona del crecimiento, una vez en
la sangre, estimula al higado para que produzca otra hormona, el factor de
crecimiento insulinico (IGF-1), el cual juega un papel clave en el crecimiento durante
la nifiez. Por su parte, las hormonas tiroideas actian incrementando la sintesis de

proteinas en todos los tejidos del organismo. (42)

Durante el desarrollo puberal comienzan a funcionar los esteroides gonadales. Asi,
la testosterona aumenta el peso corporal magro en relacion con la grasa, mientras
gue los estrogenos realizan el efecto contrario. Por su parte, los niveles de
testosterona disminuyen a medida que el varon avanza en edad, causando un
aumento de la grasa visceral y corporal total asi como una disminucion del peso
corporal magro. En el caso de los glucocorticoides suprarrenales, estos desarrollan
una accién importante en el control neuroendocrino de la ingesta alimentaria y el

consumo energeético. (42)
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Finalmente, el sistema neurovegetativo representa el ultimo eslabdn en la cadena
de procesos y biomoléculas que llevan a cabo el control del peso corporal. Su accién
principal tiene lugar mediante la regulacion de las secreciones hormonales y la

termogénesis. (43)
ANTECEDENTES

Prevalencia de obesidad infantil en un grupo de poblacion escolar de 6-13afios de
la Ciudad de México. Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, observacional
de una poblacion de 292 nifios en la Escuela Primaria "Dr. Agustin Riera" de la
Secretaria de Educacion Publica, se efectuaron mediciones de peso, talla e indice
de masa corporal, basandonos en estos pardmetros para clasificar el estado
nutricional de los nifios. Resultados: Un total de 129 nifios tuvieron sobrepeso y
obesidad, lo que refleja una tasa de 44.1%; se analizaron otros parametros
relacionados como el tipo de alimentacion, numero de comidas al dia, entorno
socioecondémico, antecedentes familiares, horas de actividad fisica a la semana,
horas de ver television al dia, encontrando antecedentes familiares de importancia
como diabetes mellitus tipo dos, hipertensién arterial y antecedentes familiares de
obesidad, asi como una alta ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbono y un

indice elevado de sedentarismo.(44)

Prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en un hospital privado de la Ciudad de
México. Objetivo: determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en lactantes
mayores, preescolares, escolares y adolescentes que acudieron al servicio de
urgencias en un hospital privado de la Ciudad de México. Se valoraron 3757
pacientes que acudieron a urgencias de pediatria del Hospital Espafiol de México
durante un afio. Se recabaron datos como sexo, edad, peso y talla de cada paciente
de 1 a 17 afos. Se calculo el IMC y se clasificaron segun su percentil en
desnutriciébn, normal, sobrepeso y obesidad. Resultados: El grupo con menor
porcentaje de sobrepeso y obesidad resulto el de preescolares (11.5%), el de
escolares 24.4% y 30.8% el de adolescentes. Las mujeres adolescentes
presentaron el mayor porcentaje de sobrepeso (23.9 versus 19.8%), mientras que

los hombres mayor porcentaje de obesidad (11.7% versus 6.1%). (45)
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Medidas antropométricas en la poblacion infantil urbana de 6-12 afios del noroeste
de México. Se estudiaron 684 escolares de 6-12 afios de edad, sanos y de ambos
géneros de la zona urbana de Ciudad Obregdn, Sonora, en quienes se midieron
peso, talla, perimetro braquial, cintura e IMC para comparar las tablas de
crecimiento de Ramos Galvan y las del Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC). Resultados: 74 nifios (22%) y 51 nifias (14.5%) se situaron
por arriba del percentil 95. Con respecto a la talla 42 nifios (12.6%) se encontraron
por abajo del percentil 5y 37 (10.5%) por arriba del percentil 95. (46)

Prevalencia de obesidad infantil y juvenil en Espafia en 2012. Estudio trasversa
sobre una muestra probabilistica, representativa de la poblacion espafiola, de 978
nifios entre los 8 y los 17 afos. Se midid objetivamente el peso y la estatura del
menor, junto con otras variables socio-demogréficas. Se calcularon las prevalencias
de sobrepeso y obesidad siguiendo criterios de la Organizacion Mundial de la Salud,
la International Obesity Task Force y el estudio espafiol enKid. Resultados: en el
grupo de edad de 8-17 afios, en 2012 la prevalencia de sobrepeso es del 26% vy la
de obesidad, del 12.6%, 4 de cada 10 jévenes sufren exceso de peso. En el grupo
comprendido entre los 8 y los 13 afos, el exceso de peso supera el 45%, mientras
que para el grupo de 14-17 afos, el exceso de peso es del 25.5%. Este factor de
riesgo cardiovascular aparece asociado a las clases sociales mas desfavorecidas y

con menos estudios. (47)

Prevalencia de la obesidad en una poblacion de 10 a 19 afios en la consulta
pediatrica. Objetivo: determinar la prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes
de 10 a 19 afios que asistieron a la consulta pediatrica publica y privada en
Argentina. Se utilizaron datos de un estudio poblacional mayor, disefiado para
determinar prevalencia de trastornos alimentarios en adolescentes de 10 a 19 afios.
Se tomaron los datos de un primer corte, que comprendié a 1289 nifios; se
consignaron datos demograficos y se los peso y midi6 para investigar la prevalencia
de sobrepeso y obesidad. La muestra fue de 806 mujeres (66.6%), con una media
de edad de 14.16 afos +/- 2.51 y 483 varones (37.4%) con una edad media de 14.2
afos +/- 2.44. El diagnostico de sobrepeso y obesidad se realizo por indice de masa

corporal, siguiendo los criterio de la International Task Force. Resultados: El 20.8%
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de los sujetos presentaba sobrepeso y 5.4% obesidad. Un 18.8% de las mujeres y
24.% de los varones tenian sobrepeso (p=0,02); presentaban obesidad el 7.9% de
los varones y 3.4% de las mujeres. La prevalencia de sobrepeso fue mayor para el
grupo de 10 a 12 afios (34.3%) y la de obesidad fue significativamente mas baja en
los mayores de 16 afos. No se observaron diferencias de prevalencia entre las

diferentes regiones del pais. (48)

EPIDEMIOLOGIA
Estimaciones recientes de la OMS a nivel mundial.

o Desde 1980, la obesidad se ha mas que doblado en todo el mundo.

« En 2014, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos.

e En general, en 2014 alrededor del 13% de la poblacion adulta mundial (un
11% de los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos.

o En 2014, el 39% de los adultos de 18 o mas afos (un 38% de los hombres y
un 40% de las mujeres) tenian sobrepeso.

o Entre 1980 y 2014, la prevalencia mundial de la obesidad se ha mas que
doblado.

o La mayoria de la poblacién mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal.

o En 2014, 41 millones de nifios menores de cinco afios tenian sobrepeso o
eran obesos.

e La obesidad puede prevenirse.
Datos y cifras sobre obesidad infantil segun la OMS

e Entodo el mundo, el nUmero de lactantes y nifios pequefios (de 0 a 5 afos)
gue padecen sobrepeso u obesidad aumentd de 32 millones en 1990 a 42
millones en 2013. Sélo en la Region de Africa de la OMS, el nimero de nifios
con sobrepeso u obesidad aument6 de 4 a 9 millones en el mismo periodo.

e En los paises en desarrollo con economias emergentes (clasificados por el

Banco Mundial como paises de ingresos bajos y medianos) la prevalencia de
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sobrepeso y obesidad infantil entre los nifios en edad preescolar supera el
30%.

e Si se mantienen las tendencias actuales, el nimero de lactantes y nifios
pequefios con sobrepeso aumentara a 70 millones para 2025.

e Sin intervencion, los lactantes y los nifios pequefios obesos se mantendran
obesos durante la infancia, la adolescencia y la edad adulta.

o La obesidad infantil est4 asociada a una amplia gama de complicaciones de
salud graves y a un creciente riesgo de contraer enfermedades
prematuramente, entre ellas, diabetes y cardiopatias.

e Lalactancia materna exclusiva desde el nacimiento hasta los seis meses de
edad es un medio importante para ayudar a impedir que los lactantes se

vuelvan obesos.

En la encuesta nacional de salud y nutricibn (ENSANUT 2012) encontro
prevalencias de obesidad y sobrepeso de 73% en mujeres y 69.4% en hombres
adultos, 35.8% en adolescentes de sexo femenino, 34.1% en adolescentes varones,
32 y 36.9%, respectivamente en nifias y niflos en edad escolar. En suma,
actualmente alrededor de siete de cada 10 adultos (mas de 49 millones) y uno de
cada tres niflos cuyas edades oscilan entre 5y 19 afios (alrededor de 12 millones)

presentan sobrepeso y obesidad. (49)

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn ENSANUT 2016 se evalud la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes. En los nifios en edad
escolar de 5 a 11 afios, tres de cada 10 menores padecen sobrepeso u obesidad
(prevalencia combinada 33.2%). Se observa una disminucion significativa del
sobrepeso en nifios varones con respecto al 2012. Se observa un incremento
progresivo en la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en zonas rurales

en ambos sexos. (50)
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COSTOS ECONOMICOS Y SUS CONSECUENCIAS

Dado su papel como causa de enfermedades, la obesidad aumenta la demanda de
servicios de salud, ademas de afectar el desarrollo econémico y social de los
mexicanos. Por estas razones es urgente actual para su prevencién y control. Si se
considera que en la infancia y en la adolescencia actualmente se reporta poco mas
del 30% con obesidad, la posibilidad de incrementar el nimero de personas adultas

jovenes con esta condicion resulta catastréfica para cualquier sistema de salud. (51)

La obesidad pone en peligro la viabilidad de los sistemas de salud al causar
onerosos costos econdmicos directos e indirectos. (4). En México, la Secretaria de
Salud informd en 2012 que el pais invierte en la atencion de la obesidad y sus
complicaciones 42 mil millones de pesos anuales y las perdidas por productividad,
por su parte, ascienden a 25 mil millones que pagan directamente los

contribuyentes.(5)
REPERCUSION CLINICA Y SUS COMPLICACIONES

La obesidad infantil los pone en riesgo de complicaciones médicas inmediatas,
mediatas y tardias y se puede presentar segun el exceso de peso. Si el peso es
>15% de lo normal pueden aparecer complicaciones ortopédicas como la escoliosis,
coxa vara, genu valgo, perdida de los arcos del pie. (52). Si el peso es >20% de lo
normal es posible desarrollar otras complicaciones o enfermedades
cardiovasculares, pulmonares, digestivas y endocrinas. Si el peso fuese >35% de
lo normal se pueden presentar otras complicaciones de mayor complejidad como la
resistencia a la insulina, dislipidemia, hipertension arterial, esteatosis hepéatica,
sindrome de ovarios poliquisticos, dismenorrea, acantosis nigricans, ginecomastia

y seudogenitalismo en varones.(53)

Actualmente la discriminacion sobre el peso es mas fuerte que aquella que se ha
hecho por raza, sexo o religion. Ademas, es una forma de discriminacion
socialmente tolerada. La obesidad se asocia con la pereza, el tedio, la fala de fuerza
de voluntad, de autocontrol, de disciplina e incluso con falta de higiene. Las
personas con sobrepeso son juzgadas, acosadas y rechazadas. Los nifios que

sufren este trato se encuentran enojados, tristes o se aislan para protegerse..(54)
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Los nifios portadores de obesidad o con sobrepeso presentan un mayor riesgo de
sufrir aislamiento, intimidacion, insultos y burlas (incluso agresion fisica, maltrato y
marginacion social) que sus pares de contextura fisica normal. Como consecuencia
de este hostigamiento o acoso, también llamado bullying, surge el estrés emocional,
el bajo rendimiento escolar, el ausentismo y la dificultad para tener amigos, ademas
de que se ve comprometida la capacidad de adaptacion psicosocial en general, lo
cual incrementa los sentimientos de ansiedad y depresion, disminuye la autoestima,
y da lugar a problemas de conducta (como agresividad) ademés de déficit de

atencion. (55)
INSTRUMENTO DE INVESTIGACION Y VALIDACION

Para realizar este estudio se utilizo el apoyo de las tablas y percentiles de indice de
masa corporal para edad propuestas por los CDC, establecidos en el afio 2012,
actualmente son las mas especificas para el diagnostico de obesidad de menores

de ambos sexos entre 2 y 20 afios.

Para la valoracion de habitos alimenticios se midieron con el cuestionario rapido del
estudio enKid (test rapido Krece Plus), validado por Serra y cols (2003) para el
diagnéstico rapido del estado nutricional de la poblacién espafiola de 4 a 14 afos.
Este test mide la adecuacién de la alimentacion, segun la puntuacién del test queda
clasificada como de nivel nutricional alto medio y bajo y se realiza la evaluacion con
la puntuacion (+1 o -1) para cada item incluido.  La puntuacién maxima posible

erade +11 y la minima -5.

La actividad fisica es medida con el cuestionario rapido del estudio enKid (test corto
de actividad fisica Krece Plus), validado por Serra y cols (2001) este test clasifica el
estilo de vida basandose en la media diaria de horas que venla television o juegan
con video juegos y las horas de deporte extraescolar por semana, segun la

puntuacion del test el estilo de vida del nifio se clasifica como malo, regular y bueno.

Pagina 25



lll. JUSTIFICACION

Ya que en México se ha incrementado el indice de obesidad en la poblacion en
general, también asi se ha elevado en la poblacién infantil, por lo cual es de vital
importancia tomar una postura preventiva sobre este problema, disminuyendo la
cantidad de padecimientos, generando una cultura de prevencion de la obesidad
infantil y no de curacion. México ha destacado por ser un pais con un alto indice de
enfermedades crénico-degenerativas y enfermedades cardiacas las cuales tienen
como factor predisponerte la obesidad. El sobrepeso y la obesidad infantil tienen en
comun factores de riesgo intrafamiliares, sociales y educacionales, y es importante
definir cada uno con sus respectivas caracteristicas para saber de qué forma atacar

este padecimiento.

La justificacion se caracteriza por: magnitud, trascendencia y factibilidad. EL primero
porque esta considerada como una nueva epidemia de este siglo XXl y la OMS
considera que es imparable para las sociedades desarrolladas. La trascendencia es
por los problemas crénicos que conlleva esta enfermedad, que dafian al paciente a
corto mediano y largo plazo con el compromiso de la calidad de vida y costos tanto
para el paciente como para las instituciones de salud. La factibilidad, en este caso
cambios en el estilo de vida se menciona como recurso para atacar y reducir los
efectos de la obesidad infantil en nifios y adolescentes, para evitar en un futuro las
complicaciones de la enfermedad y gocen de una calidad de vida éptima.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

México no solo es una de las naciones con uno de los mas altos indices de
prevalencia de sobrepeso y obesidad, sino que en este pais el aumento de estas
condiciones se ha dado con mayor velocidad. La obesidad ha adquirido importancia
en todos los grupos de edad, en ambos sexos, en todos los estratos

socioeconémicos y regiones del pais.

La economia es el punto central de la epidemia de la obesidad, debido a la mayor
facilidad para abaratar determinados productos y encarecer otros.

Existen alimentos con menor precio que favorecen el consumo primario, Si
consideramos que los de la canasta basica, con mayor aporte nutricional y menos

calorias, compiten por el factor precio con aquellos que son nocivos.

La cantidad de informacion y el uso de la mercadotecnia visual y auditiva en los
diferentes medios de comunicacion también tienen un papel importante en las

preferencias o gustos de los individuos.

En cuanto al gasto cal6rico, los nifios y adolescentes no juegan en espacios
abiertos, debido al reducido lugar de vivienda y la inseguridad del entorno, y en lugar
de ello, ven la television, juegan videojuegos o usan la computadora, actividades en
las cuales invierten cuatro o mas horas al dia, con el consecuente acumulo de
calorias por inactividad. En las escuelas también existe la falta de lugares

especificos para hacer ejercicio, y esto ha sido un detonante del aumento de peso.

Los efectos nocivos de la obesidad pueden observarse con madres trabajadoras o
no, por lo que la actividad laboral no es determinante, aunque si lo es la supervision
de los nifios. En este sentido es importante hacer notar que los habitos en casa, el
ejercicio, la supervision de las horas que dedican a la television o los videojuegos,
asi como la vigilancia del adecuado crecimiento y desarrollo, principalmente durante
los primeros 6 a 8 afios, han demostrado tener efectos definitivos en el futuro escolar

y en la adolescencia de los pequeiios.
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Dado su papel como causa de enfermedades, la obesidad aumenta la demanda de
servicios de salud, ademas de afectar el desarrollo econémico y social de los

mexicanos. Por estas razones es urgente actuar para su prevencion y control.

Es muy importante transmitir el mensaje a la poblacién en general: la obesidad
infantil y sus complicaciones son una pandemia y esto seguira en el futuro si se

sigue improvisando y vacilando en la toma de decisiones.

El costo de no hacer nada es demasiado alto para las instituciones, para las familias
y para los individuos. Solo cuando exista una respuesta social organizada que
involucre a todos los sectores de la sociedad para lograr los cambios necesarios en

los distintos niveles, se lograra combatir con éxito este problema.
Por todo lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es la frecuencia de obesidad infantil y su relacién con habitos alimenticios y

actividad fisica en la poblacién de 6-12 afios adscrita a la UMF 03 Cd. Aldama
Chihuahua?.
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V. OBJETIVO

Determinar la frecuencia y factores de riesgo asociados a obesidad infantil en la
poblacion de 6-12 afios adscrita a la UMF 03 Cd. Aldama Chihuahua.

Objetivos especificos

« Identificar el indice de masa corporal para determinar si existe obesidad.
e Relacionar el indice de masa corporal de acuerdo a edad y genero
e Determinar relacion entre habitos alimenticios y el indice de masa corporal.

e Determinar relacién entre actividad fisica y el indice de masa corporal.

VI. HIPOTESIS

Existe relacion entre factores de riesgo y obesidad infantil en nifios de 6-12 afios
adscritos a la UMF 03 Cd Aldama Chihuahua.

Hipotesis nula

No existe relacion entre los factores de riesgo y la obesidad infantil en nifios de 6-
12 afios adscritos a la UMF 03 Cd Aldama Chihuahua.
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

1. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO.

Observacional, transversal analitica.

2. LUGAR.
Clinica de Medicina Familiar 03, Cd. Aldama Chihuahua

3. UNIVERSO.
Poblacién infantil de 6 a 12 afios derechohabientes a la consulta de medicina
familiar UMF 03, Cd. Aldama Chihuahua.

4. PERIODO.

En un periodo de 6 meses del 1 noviembre del 2017 a 31 mayo 2018.

VIIl. CRITERIOS SELECCION

Criterios Inclusion.
1. Niflos de 6 a 12 afios derechohabientes de la UMF 03, Cd. Aldama
chihuahua.
Criterio Exclusioén:
1. Pacientes que no quiera participar en el estudio.

2. Falta de consentimiento informado firmado por los padres.

Criterios Eliminacion

1. Encuestas incompletas.
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IX. OPERACIONALIZACION VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE.

indice de masa corporal

Definicion tedrica: indicador dela relacion entre el peso y la talla que se utiliza para

identificar el sobrepeso y la obesidad.
Definicidn operacional: peso/talla al cuadrado. Tablas por edades
Tipo de variable: cuantitativa continua

Indicador: segun las tablas de crecimiento de la CDC
Peso saludable: percentil 5 hasta debajo del percentil 85.
Sobrepeso. del percentil 85 al 95

Obesidad: igual o mayor al percentil 95.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Factor de riesgo

Definicion tedrica: Cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de un individuo que

aumente su probabilidad de tener problemas nutricion.

Definicidn operacional: Para fines de este estudio se tomara como factor de riesgo
los habitos alimenticios y actividad fisica, determinada a través de la aplicacion del
test rapido de habitos alimenticios Krece Plus y del test corto de actividad fisica

KrecePlus.
Tipo de variable: cualitativa nominal

Indicador: 1) bueno, 2) malo y 3) regular.
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TERCERAS VARIABLES.

Edad:

Definicidén conceptual: tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de un ser
vivo medido en afios.

Definicién operacional: Afios de vida que tiene el nifio adscrito a la UMF 03 de Cd.
Aldama Chihuahua al momento de la aplicacion de la encuesta

Tipo de variable Cuantitativa discreta

Indicador: nimero de afios

Sexo:

Definicion conceptual: Division del género humano en dos grupos: hombre o
mujer.

Definicion operacional: determinado en el momento del estudio por el
investigador.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Indicador. Femenino  Masculino

Peso:
Definicién conceptual: Volumen del cuerpo expresado en kilogramo.,

Definicidn operacional: Medicion en kilogramo obtenido por medio de bascula

electronica
Tipo de variable: Cuantitativa, Continua

Indicador: Normal, sobrepeso, obesidad.
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X. TAMANO DE LA MUESTRA.

Se utiliz6 el paquete estadistico EPIDAT 4.0 de la Xunta de Galicia y
Organizacion Panamericana de la Salud con un tamafio de poblacion
aproximada de (poblacion total de nifios de 6-12 afios de la clinica) de la UMF
03 de Cd Aldama Chihuahua con una proporcion esperada (prevalencia de
los factores de riesgo), con un nivel de confianza de 1.0 y una precision de
5% el tamafio minimo de muestra es de 125 pacientes.

TIPO DE MUESTRA: Aleatorio, consecutivo por conveniencia

XI. ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizaron pruebas de normalidad, la descripcion de las caracteristicas
clinicas de los pacientes en el estudio por medio de medidas de tendencia central
y dispersion; para las variables cuantitativas continuas, que cumplan el supuesto
de normal con media y desviacion estandar y para aquellas que no cumplan este
supuesto se empleo la mediana y rango intercuartil.

La comparacion de las variables cuantitativas continuas se emple6 en caso de

cumplir los supuestos de normalidad, se empleoé la prueba t de Student.

Se calculé la incidencia y proporciones simples y relativas y sus intervalos de
confianza al 95%. Se utilizO Razon de Momios de Prevalencia y Xi cuadrada
para la determinacion de asociacion estadisticamente significativa entre
variables. Se calculo el valor de p para probar la significancia estadistica de las
variables a una a = 0.05.
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XIl. CONSIDERACIONES ETICAS.

Los procedimientos que se realizaron estan de acuerdo con las normas éticas y
reglamentos institucionales, con el reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion en seres humanos y con la declaracion de Helsinki de
1975 y enmiendas posteriores.

De acuerdo con el articulo quinto de la Ley General de Salud en su ultima
reforma del 02 de abril del 2014, esta investigacion contribuye al conocimiento
de los procesos bioldgicos y tecnoldgicos en los seres humanos, al conocimiento
de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la
estructura social; a la prevencién y control de problemas de salud que se
consideran prioritarios para la poblacion. Sera sometido a una comision de ética,
ya que aungque no se interviene directamente en seres humanos, se interviene
aspectos de su atencién médica.

Esta investigacion se desarrollé conforme a las siguientes bases:

l. Se adapta a los principios béasicos de la investigacion y la ética que
justifica la investigacion médica con una posible contribucién a la

solucion del problema a investigar.

Il. Es el método mas idéneo para la investigacion en este tema.

Il. Existe la seguridad de que no se expondra a riesgos ni dafios a los

pacientes de la institucidén en la cual se llevara a cabo este protocolo.

IV.  Se contard con la aprobacion del comité de ética local antes de

interferir en el entorno hospitalario.

V. Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal, en caso de
incapacidad legal de aquél, en términos de lo dispuesto por este

Reglamento y demas disposiciones juridicas aplicables.

VI. La investigacion sera realizada por profesionales de la salud en una
institucion médica que actuen bajo la vigilancia de las autoridades

sanitarias competentes.
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VII.  Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de
Etica en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que
corresponda
a cada uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente
Reglamento y demas disposiciones juridicas aplicables.

VIIl. Debera ser suspendida la investigacion de inmediato por el
investigador principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones
graves, discapacidad o muerte del sujeto en quien se realice la
investigacion, asi como cuando éste lo solicite.

IX. Sera responsabilidad de la institucién de atencion a la salud en la que
se realice la investigacion proporcionar atencion médica al sujeto de
investigacion que sufra algun dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion
gue legalmente corresponda.

Se protegié la informacién obtenida, utilizando para la identificacion de los
sujetos Unicamente las iniciales de su nombre y apellidos; todos los resultados
seran utilizados cuando se requieran y cuando sea autorizado. Esta
investigacion se clasifica como Riesgo Minimo, debido a que se realizara una
intervencidn para modificar el comportamiento. El estudio se apega a lo indicado
en la Declaracibn de Helsinki de la AMM principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, de la 64a Asamblea Fortaleza,
Brasil, Octubre 2013; solicitandose carta de consentimiento informado a los
participantes, que sera obtenido por el investigador, al seleccionar de manera
aleatoria los casos que acudan a la UMF.

Debido a la naturaleza de este estudio, no existen riesgos, ni beneficios
econdémicos o de tratamiento para su participacion, antes o después del estudio.
Los resultados de este estudio, ayudaran a obtener informacion para determinar
la prevalencia de demencia y ademds identificar los factores de riesgo
asociados, por lo que ofrecera el conocimiento y dara el enfoque para realizar
intervenciones que permitan idear estrategias para este padecimiento. Se

solicitara a los participantes en el estudio carta de consentimiento informado.
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Xlil. METODOLOGIA OPERACIONAL.

Bajo un estudio transversal, observacional, prospectivo, se incluyé un universo,
constituido por pacientes de 6 a 12 afios de edad, que acudieron a la UMF No.03 del
IMSS, Aldama, Chihuahua, de marzo a septiembre del 2018. Previo firma del
consentimiento informado se les aplico el cuestionario de datos generales y el test
rapido kreceplus para hbitos alimenticios y actividad fisica.

Se unificaron los resultados obtenidos. Una vez completadas las encuestas, fueron
capturadas para su andlisis y obtencion de graficas, y para obtener valores de
Razon de Momios de Prevalencia, XMH e 1C95%, ademas de analisis bivariado.
Una vez terminado el analisis de los resultados se realizaran las conclusiones,
ademas de la posterior difusién de resultados en foros de investigacion y su
publicacién.
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XIV. RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 132 nifios de la UMF 03 (Ver Tabla 1), donde 55 (41.7%)
tenian entre 6 y 8 afios, 39 (29.%) tenian entre 9 y 10 afios y 38 (28.8%) entre 11y
12 anos (Ver Gréfica 1), 67 (50.8%) eran mujeres, con una relacion mujer:hombre
de 1.03:1 (Ver Grafica 2), 31 (23.5%) tenian obesidad (Ver Grafica 3), presentando
55 (41.7%) sobrepeso y obesidad (Ver Gréafica 4). 34 (25.8%) nifios tenian factor
riesgo alimentacion malo (Ver Gréfica 5), y 53 (40.2%) factor riesgo actividad fisica
malo (Ver Gréfica 6). 110 (83.3%) desayunan diariamente, 107 (81.1%) consumen
dulces mas de 1 vez al dia, 30 (22.7%) ven televisidon o juegan viedojuegos mas de

2 horas al dia'y 74 (55.1%) realizan menos 3 horas actividad fisica semanal.

Se realizaron pruebas de normalidad para los resultados cuantitativos (Ver Tabla
2); se encontré que la edad de los pacientes tiene una mediana de 9 afios con
Rangos Intercuartilares (RIC) de 4 afos (Ver Grafica 7), para el peso una mediana
de 31.10 kg con RIC de 17.68 kg. Para la talla una mediana de 1.30 cm con RIC de
0.20 cm. La mediana IMC de 17.95 con RIC 6.1. La mediana del test de nutricion de
5 con RIC de 4 (Ver Graica 8). La mediana de test actividad fisica de 4 con RIC de
5 (Ver Grafica 9), la mediana para horas que ve TV o juega videojuegos es de 3 con
RIC de 2 horas; mientras que la mediana para horas de actividad fisica a la semana
fue de 2 con RIC de 5 horas.

En el andlisis bivariado (Ver Tabla 3) encontramos que los nifios de 11 a 12 afios
tienen 3.07 veces riesgo de tener sobrepeso y obesidad con intervalos de confianza
que van hasta las 7.27 veces riesgo siendo esta asociacion estadisticamente
significativa. Los hombres tienen un 63% de exceso de riesgo de tener sobrepeso y
obesidad con intervalos que van hasta las 3.28 veces riesgo no siendo esta
asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes con factores de riesgo
alimentacion malos tienen 19.44 veces riesgo de tener sobrepeso y obesidad con

intervalos que van hasta las 102.88 veces riesgo siendo esta asociacion
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estadisticamente significativa. Los pacientes con factores de riesgo actividad fisica
malos, tienen 14.34 veces riesgo de tener sobrepeso y obesidad con intervalos que
van hasta las 43.58 veces riesgo siendo esta asociacion estadisticamente
significativa. Los pacientes que no desayunan diariamente tienen un 23% de
proteccion para el sobrepeso y obesidad con intervalos que van hasta el 98% de
exceso de riesgo de tener sobrepeso y obesidad no siendo esta asociacion
estadisticamente significativa. Los pacientes que comen dulces mas de 1 vez al dia
tienen un 34% de exceso de riesgo de tener sobrepeso y obesidad con intervalos
gue van hasta las 3.30 veces riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente
significativa. Los pacientes que ven mas de dos horas TV/videojuegos tienen un
30% de exceso de riesgo de tener sobrepeso y obesidad con intervalos que van
hasta las 2.95 veces riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente significativa.
Los nifios que realizan actividad fisica de 3 horas a la semana tienen un 29% de
exceso de riesgo de tener sobrepeso y obesidad con intervalos que van hasta las

3.78 veces riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente significativa.
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XV. DISCUSION.

El interés del estudio deriva de la alta prevalencia de obesidad y sobrepeso en la
poblacion pediatrica hasta alcanzar en los Ultimos afios proporciones epidémicas
alrededor del mundo. México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil y el
segundo en obesidad en adultos, precedido por Estados Unidos (OMS). La
incidencia de obesidad ha crecido de manera exponencial: en los escolares 1 de
cada 4 (26%) y en los adolescentes 1 de cada 3 (36%) padecen sobrepeso u
obesidad. (56)

La estimacion de la obesidad en la infancia y la adolescencia a partir del IMC es un
hecho aceptado tanto desde el punto de vista clinico como epidemioldgico (57)

La encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT 2012) encontré prevalencias
de obesidad y sobrepeso en 32 y 36.9% respectivamente en nifias y nifios en edad
escolar. En la ENSANUT 2016 se evalud la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en nifios y adolescentes, en los nifios en edad escolar de 5 a 11 afios, tres de cada
10 menores padecen sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada 33.2%). En
nuestra investigacion casi la mitad de la poblacién infantil encuestada presento
sobrepeso y obesidad con una prevalencia combinada de 41.7%, lo cual muestra
gue nuestra poblacion tiene una prevalencia mayor a la nacional. En cuanto al sexo
se muestra una mayor prevalencia en el sexo masculino con un 56.4% del total de
nifios son sobrepeso y obesidad, lo que concuerda con los datos de la ENSANUT y

del estudio enKid Espafiol.

Nuestros datos son similares a los encontrados en una Unidad de Medicina Familiar
del IMSS en 2011, que sefiala una prevalencia de 43% (139 casos) en nifios de 6 a

14 afios (60) vy ligeramente mas altos a los de Estados Unidos (paradigma de la
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pandemia mundial de obesidad), cuya prevalencia de exceso de peso fue del 37,1%

de los nifios de 6-11 afos (61)

Sin embargo nuestros resultados no son alentadores comparados con el estudio
Enkid (1998-2000) (62) ya que en este estudio se reporto la prevalencia de obesidad
para este grupo de edad en un 13.9% y para el sobrepeso en un 12,4%, en conjunto
sobrepeso y obesidad suponen el 26,3%. La obesidad es mas elevada en los
varones (15,60%) que en las mujeres (12,00%), diferencia estadisticamente

significativa.

En el 2010 el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
sefalé que México era el pais con la mayor cantidad de anuncios de alimentos con
alta densidad energética difundidos por television. Ese mismo afo, el estudio “La
desnutricion infantil y obesidad en la pobreza en México” reporté que si un nifio
pasaba, en promedio, 2 horas diarias frente al televisor habria visto mas de 12,400
anuncios de alimentos con alta densidad energética en un afio. Como estrategia
coadyuvante para prevenir el sobrepeso y la obesidad, la industria cre6 el Codigo
de Autorregulacion de Publicidad de Alimentos y Bebidas No Alcohdlicas dirigida al
publico infantil (Cédigo PABI) y con ello disminuyé el nimero de anuncios

televisivos.(58)

Se investigaron los factores de riesgo asociadas al sobrepeso y obesidad en
escolares, dentro de ellos los habitos alimenticios, encontrando que hasta un 25.8%
de la poblacion estudiada tiene malos habitos alimenticios, el mayor porcentaje
62.1% habitos regulares y solo un 12.1% buenos habitos alimenticios, concluyendo
gue los habitos alimenticios malos incrementan el riesgo de padecer sobrepeso y

obesidad.
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El estudio de Herman y su grupo, efectuado en nifios de 8 a 10 afios de edad, mostro
gue los nifios con sobrepeso u obesidad son mas sedentarios y pasan mayor tiempo
viendo el televisor (més de 2 h/dia) que los nifios con peso normal.(59) En el estudio
Enkid(62) la prevalencia de obesidad entre los chicos y chicas que no practicaban
ningun deporte habitualmente fue mas elevada en comparacion con los que si
tenian este habito, especialmente entre los chicos que practicaban actividades
deportivas 3 veces a la semana. En nuestro estudio se demostré un aumento en el
riesgo de padecer obesidad y sobrepeso en los nifios que realizan menos de 3 hrs

de ejercicio fisico a la semana.

En este mismo estudio, la prevalencia de obesidad era mas elevada entre los que
dedicaban mas de 2 horas diarias a ver television en comparacion con las que
dedicaban menos de 1 hora a esta actividad. En nuestro estudio se encontr6 un
aumento en el riesgo de padecer sobrepeso y obesidad en los nifios que ven mas
de 2 hrs de TV/videojuegos al dia.

Asi mismo encontramos un efecto protector para sobrepeso y obesidad entre los
pacientes que no desayunan, asi como una asociacién entre la prevalencia de
sobrepeso y obesidad y la ingesta de dulces y golosinas mas de una vez por dia.
Esto pudo deberse a efecto Hawthorne que es una reactividad psicoldgica por al
que los sujetos de un experimento muestran una modificacién en algun aspecto de
su conducta como consecuencia del hecho de saber que estan siendo estudiados.
Nuestro estudio presento un sesgo de informacién no diferencial debido a que las
repuestas de los encuestados pudieron verse afectadas al responderlas no
contestando la verdad como en el caso de la pregunta: ¢Acude mas de 1 vez por
semana a un centro de fast food (hamburgueseria)? que pudieron interpretar como
un establecimiento y no como puestos de la calle por lo que contestaron que no.
Sugerimos que en proximos estudios se especifiguen mas las preguntas del

cuestionario.
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XVI. CONCLUSIONES

Encontramos que los nifios de 11 a 12 afos tienen 3.07 veces riesgo de tener
sobrepeso y obesidad, los hombres tienen un 63% de exceso de riesgo de tener
sobrepeso y obesidad, los pacientes con factores de riesgo alimentaciéon malos
tienen 19.44 veces riesgo de tener sobrepeso y obesidad con intervalos que van
hasta las 102.88 veces riesgo siendo esta asociacion estadisticamente significativa.
Los pacientes con factores de riesgo actividad fisica malos, tienen 14.34 veces
riesgo de tener sobrepeso y obesidad con intervalos que van hasta las 43.58 veces
riesgo siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes que no
desayunan diariamente tienen un 23% de proteccién para el sobrepeso y obesidad
con intervalos que van hasta el 98% de exceso de riesgo de tener sobrepeso y
obesidad no siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes
gue comen dulces mas de 1 vez al dia tienen un 34% de exceso de riesgo de tener
sobrepeso y obesidad con intervalos que van hasta las 3.30 veces riesgo no siendo
esta asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes que ven mas de dos
horas TV/videojuegos tienen un 30% de exceso de riesgo de tener sobrepeso y
obesidad con intervalos que van hasta las 2.95 veces riesgo no siendo esta
asociacion estadisticamente significativa. Los nifios que realizan actividad fisica de
3 horas a la semana tienen un 29% de exceso de riesgo de tener sobrepeso y
obesidad con intervalos que van hasta las 3.78 veces riesgo no siendo esta

asociacion estadisticamente significativa.

Los servicios de salud deben vigilar el sobrepeso y la obesidad para conocer el
panorama epidemioldgico y darle seguimiento estricto a esta enfermedad, ademas

de aplicar acciones contundentes en la prevencion de sus complicaciones.
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El Medico Familiar es el pilar de la prevencion y debe intensificar la identificacion
del sobrepeso y obesidad infantil no solo influyendo en el integrante de la familia
que la padece sino también en todo el contexto familiar y mas aun en las madres
quienes son las trasmisoras de habitos alimenticios a los nifios. Crear consciencia
y educar acerca de los riesgos que implica dicha enfermedad a veces resulta alto
muy dificil de lograr, sin embargo es necesario que se continte con el ejercicio de

estas acciones por el bienestar de la poblacion infantil.
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XVIIl. TABLAS, GRAFICAS Y ANEXOS.

Tabla 1. Caracteristicas nifios de la UMF No. 03 Aldama.

Caracteristica

Frecuencia n, (%)

Edad
6 a 8 afios
9 a 10 afios
11 a 12 afos
Sexo
Masculino
Femenino
IMC
Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Sobrepeso y obesidad
Si
No
Factores riesgo alimentacion
Bueno
Regular
Malo
Factores riesgo actividad fisica
Bueno
Regular
Malo
Desayuna diariamente
Si
No
Come dulces mas 1 vez al dia
Si
No
Horas que ve TV
<2 horas
> 2 horas
Horas actividad fisica
<3 hrs
3 hrs
>3 hrs

55, (41.7)
39, (29.5)
38, (28.8)

65, (49.2)
67, (50.8)

7, (5.3)
70, (53)
24, (18.2)
31, (23.5)

55, (41.7)
77, (58.3)

16, (12.1)
82, (62.1)
34, (25.8)

36, (27.3)
43, (32.6)
53, (40.2)

110, (83.3)
22, (16.7)

107, (81.1)
25, (18.9)

102, (77.3)
30, (22.7)

74, (56.1)
21, (15.9)
37, (28)
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Gréfica 1. Edad nifios de la UMF No. 03 Aldama.

Edad
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9a 10 afios
11a12 afios

Gréfica 2. Sexo nifios de la UMF No. 03 Aldama.

Sexo
- MASCULINO
"~ FEMENINO
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Gréfica 3. IMC en nifios de la UMF No. 03 Aldama.
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Grafica 4. Sobrepeso y obesidad en nifios de la UMF No. 03.
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Grafica 5. Test de nutricion nifios de la UMF No. 03 Aldama.
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Gréfica 6. Test de actividad fisica nifios de la UMF No. 03 Aldama.
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Tabla 2. Caracteristicas nifios de la UMF No. 03 Aldama.

Variable Mediana RIC Minimo Maximo p*
Edad 9 4 6 12 <0.001
Peso 31.10 17.68 14.50 77 <0.001
Talla 1.30 0.20 1.05 1.70 0.001
IMC 17.95 6.1 114 32.2 <0.001
Test nutricion 5 4 0 9 <0.001
Test actividad fisica 4 5 1 8 <0.001
Horas que ve TV 3 2 2 4 <0.001
Horas actividad fisica 2 5 0 8 <0.001

* Kolmogorov-Smirnov

Gréfica 7. Edad nifios de la UMF No. 03 Aldama.
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Gréfica 8. Test nutricion niflos de la UMF No. 03 Aldama.
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Gréfica 9. Test actividad fiscia niflos de la UMF No. 03 Aldama.
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Grafica 10. Prevalencia de obesidad y sobrepeso por género en nifios de 6-12 afios
de la UMF 03.
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Grafica 11. Prevalencia de obesidad y sobrepeso por grupo de edad en nifios de la

UMF 03.
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Grafica 12. Relacion entre el desayuno y la presencia de sobrepeso y obesidad en
nifios de 6-12 afos de la UMF 03.
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Grafica 13. Relacion entre la ingesta de Dulces/golosinas mas de una vez al diay la

prevalencia entre obesidad y sobrepeso en nifios de 6-12 afios de la UMF 03.
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Grafica 14. Prevalencia de obesidad y sobrepeso y su relacion con las horas de

tv/videojuegos en los nifios de 6-12 afios de la UMF 03.
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Grafica 15. Prevalencia de obesidad y sobrepeso su relaciébn con las horas
semanales de actividad fisica en nifios de 6-12 afos de la UMF 03.
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Tabla 4. Analisis bivariado sobrepeso y obesidad en nifios de 6-12 afios de la UMF 03.

Sobrepeso y Obesidad
Si No
Caracteristica n, (%) n, (%) RMP IC 95% p*
Edad
6 a 8 afios 17, (30.9) 38, (49.4) 1
9 a 10 afos 16, (29.1) 23, (29.9) 1.56 0.66 — 3.66 0.04
11 a 12 afios 22, (40) 16, (20.8) 3.07 1.30-7.27
Sexo
Masculino 31, (56.4) 34, (44.2) 1.63 0.81-3.28 0.167
Femenino 24, (43.6) 43, (55.8) 1
Factores riesgo alimentacion
Bueno 2, (3.6) 14, (18.2) 1
Regular 28, (50.9) 54, (70.1) 3.63 0.77-17.11 <0.001
Malo 25, (45.5) 9, (11.7) 19.44 3.68 —102.88
Factores riesgo actividad
fisica
Bueno 5, (9.1) 31, (40.3) 1
Regular 13, (23.6) 30, (39) 2.69 0.85-8.46 <0.001
Malo 37, (67.3) 16, (20.8) 14.34 4,72 — 43.58
Desayuna diariamente
Si 47, (85.5) 63, (81.8) 1 0.580
No 8, (14.5) 14, (18.2) 0.77 0.30-1.98
Come dulces mas 1 vez al
dia
Si 46, (83.5) 61, (79.2) 1.34 0.54 - 3.30 0.523
No 9, (16.4) 16, (20.8) 1
Horas que ve TV
<2 horas 41, (74.5) 61, (79.2) 1 0.527
> 2 horas 14, (25.5) 16, (20.8) 1.30 0.57-2.95
Horas actividad fisica
< 3 horas 27, (49.1) 47, (61) 0.68 0.33-1.51 0.355
3 horas 11, (20) 10, (13) 1.29 0.44 - 3.78
>3 horas 17, (30.9) 20, (26) 1

Chi cuadrada
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A OBESIDAD INFANTIL EN
LA POBLACION DE 6-12 ANOS ADSCRITA A LA UMF 03 CD. ALDAMA CHIH..

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: UMF 03 Cd. Aldama Chihuahua. De 1 septiembre 2017 a 31 mayo 2018

NiUmero de registro:

Determinar la frecuencia de obesidad en la poblacion infantil de 6-8 afos adscrita
a la UMF 03 Cd. Aldama Chihuahua y factores de riesgo.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Se aplicardn 2 cuestionarios avalados 1) Test rapido de habitos alimenticios KrecePlus
y el segundo Cuestionario test corto de actividad fisica KrecePlus.

Posibles riesgos y molestias: Los inherentes al llenado del cuestionario

Posibles beneficios que recibira al participar en ~ Ninguno
el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de Se informaréa de estos en relacion a los datos particulares del paciente solicitante en el

tratamiento: momento que lo requiera.
Participacion o retiro: En el momento que el paciente lo requiere sin afectacion de su atencion medica
Privacidad y confidencialidad: Absoluta. Se manejara sus datos personales de manera confidencial solo para fines

estadisticos

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica): no aplica

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Envio a control con médico familiar.

Beneficios al término del estudio: Deteccion de obesidad infantil.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Alejandra Maria Aguilar Licon teléfono celular: 614-2159399
Dr. Gerardo Venzor Favela. Tel. cel.614-1972733

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre del testigo, direccién, relacién y firma Nombre del testigo , direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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FRECUENCIA DE OBESIDAD INFANTIL Y FACTORES ASOCIADOS EN LA
POBLACION INFANTIL DE 6-12 ANOS ADSCRITA A LA UMF 03 CD. ALDAMA
CHIHUAHUA.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: GENERO:

PESO:

IMC:

FACTORES DE RIESGO: (HABITOS ALIMENTICIOS)
Bueno

Regular

Malo

FACTORES DE RIESGO (ACTIVIDAD FISICA)
Bueno

Regular

Malo.
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Test nutricion sana: 4 - 14 afnos
Habitualmente ...

-1 No desayuna
+1 Desayuna un lacteo (leche, yogur ...)
+1 Desayuna un cereal o derivado
-1 Desayuna bolleria industrial
+1 Toma una fruta o zumo de fruta natural cada dia
- +1 Toma una segunda fruta cada dia
B +1 Toma un segundo lacteo a lo largo del dia
g +1 Toma verduras frescas o cocinadas regularmente una vez al dia
5 +1 Toma verduras frescas o cocinadas mds de una vez al dia
= -1 Acude mas de 1/ sem a un centro de fast food (hamburgueseria)
-1 Toma bebidas alcohdlicas (cerv., combi., Vino ...) al menos 1/sem
+1 Le gustan las legumbres
-1 Toma varias veces al dia dulces y golosinas
+1 Toma pasta o arroz casi a diario
+1 Utilizan aceite de oliva en casa

Valoracién del test de 0 a 10 puntos:

Nivel nutricional muy bajo

<3 Conviene corregir urgentemente los habitos alimentarios
Consultar con el dietista

Nivel nutricional medio

4a7 Hay que introducir algunas mejoras en tu alimentacion
Consultar con el dietista

28 Nivel nutricional alto, sigue asi!

Test de actividad fisica: 4 - 18 afios
¢Cuantas horas ves la television o juegas a videojuegos diariamente de media?

Puntuacién
5 [ ohoras
4 [ 1hora
3 [ 2horas
2 [0 3horas
1 [0 4horas
o [J 5+horas

:Cuantas horas dedicas a actividades deportivas extraescolares semanalmente?

5 [ 5+horas
4 [1 4horas
3 [ 3horas
2 [ 2horas

1 [] 1hora

o [ ohoras

Valoracién del test de 0 a 10 puntos:

oas Mal, tienes que replantearte el estilo de vida seriamente
4a6 Regular, reduce la TV y haz mas deporte
=7 Muy bien, sigue asi!
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http://www.cde.gov/growihcharts SAFER-HEALTHIER- PEOPLE™
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