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RESUMEN.

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja que afecta millones de individuos.
Se ha presentado un aumento notable de la obesidad y sobrepeso en todo el mundo en nifios
en la Ultima década. Esta suele iniciarse en la infancia y adolescencia por un desequilibrio
entre la ingesta y el gasto energético. En su origen se involucran factores genéticos y
ambientales, que determinan un trastorno metabdlico que conduce a la excesiva
acumulacién de grasa corporal para el valor esperado de acuerdo a sexo, talla 'y edad., entre
1999 y 2006, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en los sexos combinados

aumentd un tercio; los mayores aumentos se dieron en obesidad y en el sexo masculino.

Los resultados sefalan la urgencia de aplicar medidas conducentes a la prevencion
de obesidad en los escolares. En México, la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 con
los criterios de CDC, report6 que la obesidad en el grupo de 12 a 17 afos fue de 6.8-10% en
mujeresy de 9.2 a 11.8% en hombres. De acuerdo a la Encuesta nacional de salud y nutricion
(ENSANUT) 2006, en el de adolescentes de 12 a 18 afios los hombres tuvieron una
prevalencia de sobrepeso de 21.2% y de obesidad de 10.0% y las mujeres de 23.3% Yy 9.2%
respectivamente5 . Para establecer la presencia sobrepeso y obesidad, uno de los indices
mas accesibles y practicos, en mayores de 2 afios, que tienen una correlaciéon adecuada con
el exceso de grasa, es el indice de masa corporal (IMC), que se obtiene dividiendo el peso
en kilogramos sobre la talla en metros al cuadrado. De acuerdo al Centro de Control de
Enfermedades de Estados Unidos (CDC), en nifios y adolescentes hay sobrepeso cuando el
IMC esta arriba del percentil 85 y obesidad si es mayor del percentil 95 para edad y sexo .
En base a consensos de expertos en endocrinologia infantil y a las recomendaciones de
Salud publica sobrepeso se diagndstica con un IMC igual o superior a la percentila 75,
obesidad cuando el valor del IMC es igual o superior del percentil 85 y obesidad grave cuando
el valor del IMC es igual o esta por arriba del centil 97 (de acuerdo a las graficas del Centro
de estadisticas de Salud en colaboracién con el Centro para la prevencion de Enfermedades
Crénicas y promocion de la salud (CDC) 2000 de IMC para nifios mayores de 2 afios. La
obesidad esté ligada al estilo de vida occidental (disminucién de la actividad fisica, dieta

hipercalo6rica abundante y peso excesivo o0 bajo al nacimiento). La urbanizacion, dietas no



saludables y un estilo de vida sedentario han contribuido al incremento de la prevalecia de
la obesidad en nifios, particularmente en paises desarrollados. Los cambios de habitos
alimenticios, que han traido un consumo elevado de alimentos hipercaléricos, ricos en grasas

saturadas y la disminucién de la actividad fisica son pilares fundamentales de esta pandemia

2 3

El riesgo de este incremento abrumador en la prevalecia radica en las complicaciones
gue pueden llevar al nifio desde una edad 6ésea aumentada que afecte su talla final, menarca
temprana, alteraciones emocionales (depresién, baja autoestima), hiperlipidemia,
hipertension arterial, esteatosis hepética, problemas ortopédicos, aumento del gasto
cardiaco, diabetes mellitus tipo 2 hasta alteraciones en la funcién pulmonar como la apnea
del suefio y el asma. En 2007, la Academia Americana de Pediatria publicé las
recomendaciones para la prevencion, evaluacién y tratamiento del sobrepeso y obesidad en
nifos y adolescentes . En estas recomendaciones se hace énfasis en la evaluacion del
paciente con sobrepeso y la deteccion de las comorbilidades asociadas, asi como las
medidas preventivas aplicables a toda la poblacion pediatrica. Estas recomendaciones
también incluyen el tratamiento de los pacientes pediatricos obesos; la meta primaria del
tratamiento es la mejora en la salud a largo plazo mediante la implementacion de habitos de
estilo de vida saludables a largo plazo, pero se reconoce que en algunos pacientes seria

necesario afiadir medidas de tratamiento adicionales.

Las intervenciones de tratamiento se dividen en cuatro estadios: Prevencion Plus,
Manejo Estructurado del Peso, Intervencion Multidisciplinaria Completa, e Intervencion de
Cuidado Terciario. En la intervencién de cuidado terciario se consideran la dieta muy baja en
calorias, el manejo farmacoldgico y los procedimientos de cirugia bariatrica. En el 2009 la
misma academia vuelve hacer énfasis en las recomendaciones anteriores y en las conductas
terapéuticas de actividad fisica, cambio de estilo de vida (cambio de malos habitos y
orientacién alimentaria. Las guias de manejo de obesidad infantil y los reportes de las
revisiones sistematicas reportan que las medidas de intervencion enfocadas a lograr cambios
en la alimentacidn, en el estilo de vida y en promover actividad fisica tienen un efecto benéfico

pero desafortunadamente es transitorio sobre la pérdida de peso.



Abstract

Obesity is a chronic, complex disease that affects millions of individuals. There has
been a marked increase in obesity and overweight worldwide in children over the past
decade. This usually begins in childhood and adolescence due to an imbalance between
intake and energy expenditure. In its origin, genetic and environmental factors are involved,
which determine a metabolic disorder that leads to excessive accumulation of body fat for the
expected value according to sex, height and age., Between 1999 and 2006, the combined
prevalence of overweight and obesity in the combined sexes it increased by one third; the

greatest increases were in obesity and in males.

The results indicate the urgency of applying measures leading to the prevention of
obesity in schoolchildren. In Mexico, the National Health Survey of 2000 with the CDC criteria,
reported that obesity in the group of 12 to 17 years was 6.8-10% in women and 9.2 to 11.8%
in men. According to the National Health and Nutrition Survey (ENSANUT) 2006, in men aged
12 to 18, men had a prevalence of overweight of 21.2% and obesity of 10.0% and women of
23.3% and 9.2% respectively5 . To establish the presence of overweight and obesity, one of
the most accessible and practical indexes, in older than 2 years, that have an adequate
correlation with excess fat, is the Body Mass Index (BMI), which is obtained by dividing the
weight in kilograms on the size in meters squared. According to the Centers for Disease
Control of the United States (CDC), children and adolescents are overweight when the BMI
is above the 85th percentile and obesity if it is greater than the 95th percentile for age and
sex. Based on consensus of experts in childhood endocrinology and the recommendations of
public health overweight is diagnosed with a BMI equal to or greater than the 75th percentile,
obesity when the BMI value is equal to or higher than the 85th percentile and severe obesity
when the BMI value it is equal to or above the 97 centile (according to the charts of the Center
for Health Statistics in collaboration with the Center for the Prevention of Chronic Diseases
and Health Promotion (CDC) 2000 of IMC for children over 2 years. Obesity is linked to the
western lifestyle (decreased physical activity, high calorie diet and excessive or low weight at
birth) Urbanization, unhealthy diets and a sedentary lifestyle have contributed to the increase

in the prevalence of obesity in children, particularly in developed countries, changes in eating



habits, which have brought a high consumption of hypercaloric foods, rich s in saturated fats
and the decrease in physical activity are fundamental pillars of this pandemic 2, 3.

The risk of this overwhelming increase in prevalence lies in the complications that can
lead to the child from an increased bone age that affects his final size, early menarche,
emotional disturbances (depression, low self-esteem), hyperlipidemia, high blood pressure,
hepatic steatosis, problems orthopedics, increased cardiac output, type 2 diabetes mellitus,
up to alterations in lung function such as sleep apnea and asthma. In 2007, the American
Academy of Pediatrics published recommendations for the prevention, evaluation and
treatment of overweight and obesity in children and adolescents. These recommendations
emphasize the evaluation of overweight patients and the detection of associated
comorbidities, as well as preventive measures applicable to the entire pediatric population.
These recommendations also include the treatment of obese pediatric patients; The primary
goal of treatment is to improve long-term health through the implementation of long-term
healthy lifestyle habits, but it is recognized that in some patients it would be necessary to add

additional treatment measures.

Treatment interventions are divided into four stages: Prevention Plus, Structured
Weight Management, Complete Multidisciplinary Intervention, and Tertiary Care Intervention.
In the tertiary care intervention, very low calorie diet, pharmacological management and
bariatric surgery procedures are considered. In 2009 the same academy returns to emphasize
the previous recommendations and the therapeutic behaviors of physical activity, lifestyle
change (change of bad habits and food orientation.) Guidelines for the management of
childhood obesity and the reports of systematic reviews. report that intervention measures
aimed at achieving changes in diet, in lifestyle and in promoting physical activity have a

beneficial effect but unfortunately it is transitory on weight loss.



INTRODUCCION.

La obesidad ha aumentado considerablemente en las Ultimas cuatro décadas, Entre
1975 y 2014, la prevalencia global de obesidad en hombres se triplico (3.2 a 10.8%) y en
mujeres aumentd mas del doble (6.4 a 14.9%) (NCD Risk Factor Collaboration, 2016).
Actualmente, se estima que mas de una tercera parte de los 5 mil millones de adultos tienen
sobrepeso u obesidad y cerca de 41 millones de nifios menores de cinco afios presenta un
peso mayor al normal (IFPRI, 2016).

México es un ejemplo claro de la transicion epidemiolégica y nutricional de las dltimas
décadas. Segun las encuestas nacionales de nutricion, entre 1988 y 2012, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en mujeres de 20 a 49 afios de edad aumento el doble (34.5a 71.7%),
mientras que en nifios en edad escolar (5-11 afos) el incremento fue de 7.5 puntos
porcentuales (26.9 a 34.4%) (Kroker-Lobos et al., 2014

En este contexto, la epidemia de obesidad que enfrenta nuestro pais significa un reto
mayor de salud publica que requiere ademas de un enfoque interdisciplinario e intersectorial,
la conceptualizacion y analisis como problema complejo (ANSA, 2010; Fardet y Rock, 2014).
El costo de la obesidad en nuestro pais se estima en 120 mil millones de pesos anuales y
s6lo representa el presupuesto gubernamental en salud para atender las enfermedades
derivadas de esta condicion; segun estudios del Banco Mundial y la Organizacion
Internacional del Trabajo, la pérdida economica anual atribuida a la obesidad y sus
comorbilidades en México, es de 250 mil millones de pesos, al afectar la productividad, el
deterioro de las funciones cognitivas y el aumento en la atencion médica (Informe CONACyT,
2016; Informe INSP, 2014). En algunos paises, principalmente europeos, se han
desarrollado e implementado acciones intersectoriales que han demostrado un impacto
prometedor en el control de la obesidad (Gortmaker et al., 2011). Estas estrategias incluyeron
acciones intersectoriales de politica publica basadas en evidencia y programas de
involucramiento social encaminados a generar la voluntad de cambio entre los miembros de
la comunidad. Estas iniciativas han seguido las recomendaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) sobre el desarrollo de programas de prevencion con enfoque multifactorial
y multinivel, basados en teorias y modelos que consideran las influencias psicoldgicas,

sociales, culturales y ambientales en la prevencién de la obesidad infantil (OMS, 2003; 2008).



De acuerdo con la OMS, disminuir significativamente la prevalencia e incidencia de
obesidad requiere de una generacién completa (OMS, DSS, 2010); por ello, enfocar los
esfuerzos en la nifiez resulta en una estrategia de disminucién de obesidad y de sus
comorbilidades de impacto en el corto, mediano y largo plazo. Por otro lado, la promocion de
estilos de vida saludables sugiere estrategias de cambio del comportamiento que solo
pueden suceder si existe un ambiente facilitador, es decir, si las condiciones de desarrollo
de comportamientos saludables existen o0 se generan, venciendo barreras, sociales,
culturales y econémicas (Green y Kreuter, 1990; Frieden, 2010). En este sentido, los
esfuerzos nacionales se han encaminado al desarrollo de politicas publicas que han
mostrado impactos modestos pero importantes en algunas variables mediadoras, como los
impuestos a la venta de refrescos azucarados y la modificacién de raciones de alimentos con
alto contenido energético (INSP, 2014); asi mismo, de una estrategia nacional para la
capacitacion del personal de salud y la promocion de estilos de vida saludables (SS, 2013).
Si bien estas estrategias pueden incentivar practicas de alimentacion y actividad fisica
necesarias para contrarrestar el desarrollo de la obesidad en el mediano y largo plazo, es
imperativo el trabajo desde los ambientes del hogar, comunidades, lugares de trabajo y

escuelas que potencien los esfuerzos institucionales.

El acceso a alimentos saludables y de calidad esta mediado por la pobreza. En
México, 55.3 millones de personas se encuentran en situacion de pobreza. Es decir, que los
ingresos mensuales de casi la mitad de los mexicanos se encuentran por debajo de la linea
de bienestar, estimada en $2,542 y en $1,614 en zonas urbanas y rurales, respectivamente
(CONEVAL, 2014). La pobreza y el indicador de acceso a la alimentacién, relacionadas

directamente con los ingresos, aumentan el riesgo de presentar inseguridad alimentaria.

La transicion nutricional se define por cambios en patrones alimentarios de
tradicionales a “occidentales” (Popkin, 2013; Drewnowski y Popkin, 1997). Los segundos,
incluyen un aumento en el consumo de granos refinados, azucares, aceites vegetales,
alimentos de origen animal y productos listos para comer. Flores et al. (2010) reportaron este
fendmeno en la poblacion mexicana utilizando la frecuencia de consumo de alimentos. Estos
autores identificaron tres patrones alimentarios predominantes clasificados de acuerdo a su
composicion nutricional: 1) tradicional, 2) azlcares y alimentos refinados y 3) diverso. El

primero, predomina en poblaciones rurales e indigenas y se compone principalmente de maiz



(50%) y legumbres (frijol). El patron de consumo de azlcares y alimentos refinados tiene
mayor aporte energético proveniente de alcohol, sodas, comida rapida, botanas saladas y
dulces. El patron diverso, mas comuan entre mujeres, estd compuesto por lacteos, alimentos
de origen animal, arroz, pastas, frutas y verduras. El patron 1 se asoci6é con deficiencias de
micronutrientes en sus consumidores, mientras que los patrones 2 y 3 se asociaron con la
presencia de exceso de peso corporal. Esto explica de alguna manera indirectamente, las
causas de la doble carga de la malnutricion (desnutricion y obesidad) en distintos grupos de

la poblaciéon mexicana.

Los llamados “ambientes obesogénicos” (Swinburn et al., 2011) son el resultado de
dos factores simultdneos en los que la mayoria de la poblacion no participa directamente vy,
sin embargo, recibe su influencia directa: la liberalizacion de mercados globales y la
tecnologia en alimentos. Ambos, determinan el tipo de alimentos disponibles y en cierta
manera su acceso, en el ambiente alimentario local. Por otro lado, en México, segun Hawkes
(2006), la entrada de inversion extranjera permitio la distribucion de alimentos altamente
industrializados y de bajo costo (frecuentemente de bajo valor nutricional y altos en energia).
Por otro lado, el ambiente alimentario, segun Franco et al. (2016), se define como todos los
factores socio ecolégicos que determinan las practicas alimentarias. A nivel macro, los
sistemas alimentario, econémico y politico, ejercen influencia masiva sobre el ambiente
alimentario local. Sus indicadores, son aspectos de la seguridad alimentaria en el nivel
comunitario: disponibilidad de alimentos (cantidad, calidad, estabilidad) y acceso fisico
(infraestructura), econdémico (ingresos, precios de los alimentos) y cultural (preferencias,
educacion, informacién). En especifico, la integracion de los sistemas alimentarios mexicano
y estadounidense, aumenté la disponibilidad de jarabe de maiz de alta fructosa y aceites
vegetales de soya (ambos utilizados en productos altamente industrializados), carnes
procesadas, alimentos listos para comer y lacteos. Ademas, permitié la apertura de
supermercados y tiendas de conveniencia (Clark et al., 2012). Estos son algunos de los

factores involucrados en la transicion.

Los cambios alimentarios en los ultimos 40 afios reflejan la transformacion de una
agricultura tradicional a una orientada mayormente a la exportacion y en algunos estados al
cultivo de forrajes para la alimentacidén de ganado de exportacion. Este proceso significé que
los hogares dependieran cada vez mas de alimentos industrializados y de conveniencia,

aunado a la disminucién de la actividad fisica, tanto por actividad agricola, como por el uso



cada vez mayor de la tecnologia (Ortega et al., 2002; Meléndez y Cafiez, 2012). Este proceso
ha significado el cambio en patrones alimentarios como la sustitucion del consumo de
carbohidratos complejos y productos frescos, por alimentos de origen animal (baratos como
los embutidos), carbohidratos refinados industrializados y aceites vegetales. Como
consecuencia de ello, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos es preocupante.
Las enfermedades asociadas a la obesidad, especialmente la diabetes, muestra cifras
crecientes y los casos de diabetes infantil son cada vez mas alarmantes (Enriquez et al.,
2010). El estudio de los patrones alimentarios de la poblacion mexicana muestra una
alimentacion con consumos de grasas, grasas saturadas y grasas trans por arriba de las
recomendaciones internacionales, asi como el consumo frecuente de alimentos densos en
energia como los refrescos y deficiente en aportadores de micronutrientes como los
vegetales y las frutas (Flores et al., 2010; Ortega et al., 2002; Gonzalez-Siqueiros, 2008).
Ademas, la marginacion rural a partir de la industrializacion de sistemas productivos podria
explicar el fenomeno de migracion y urbanizacion; éste, ademas, es el efecto mas obvio en
la ecologia alimentaria nutricional de poblaciones. Entre 1910 y 2010, la poblacion de areas

rurales disminuyo6 de 70 a 22%.

MARCO TEORICO.

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves del siglo
XXI. El problema es mundial y esta afectando progresivamente a muchos paises de bajos y
medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
infantil ha aumentado en todo el mundo en las uUltimas décadas. Historicamente, un nifio con
obesidad significaba un nifio sano, y el concepto "mas grande es mejor" fue ampliamente
aceptado. Hoy en dia, esta percepcion ha cambiado drasticamente sobre la base de pruebas
de que la obesidad en la infancia estd asociada con una amplia gama de complicaciones

graves de salud y un mayor riesgo de enfermedad prematura y muerte * .

En regiones en desarrollo, como América Latina, que estd experimentando una
transicion epidemioldgica, la tasa de obesidad es alta. Mas del 90% de la obesidad infantil
es primaria 6 exdgena, y causada por un consumo excesivo de calorias, los determinantes

sociales, como la pobreza, falta de educacién y un acceso facil a comida rica en



carbohidratos. El 10% restante es Secundaria o "enddgena’, puede ser causada por
trastornos endocrinos como aquellos trastornos genéticos asociados a la obesidad,
condiciones de defectos o dafio hipotalamico 2.

La obesidad infantil es un resultado del dafio entre interaccion compleja serie de
factores que estan relacionados con el medio ambiente, la genética, y los efectos ecoldgicos,
tales como la familia, la comunidad, y la escuela. Su origen implica muchos factores y se
correlaciona con factores genéticos, asi como el estilo de vida ademas de algunos otros
actores como el consumo de alimentos procesados y bebidas azucaradas, junto con el
sedentario.

La obesidad infantil y adolescente es un factor de riesgo para varias condiciones y se
asocia a una mayor morbilidad de enfermedades cronicas (obesidad adulta) y mortalidad
temprana. Se considera que la esperanza de vida se reduce entre 5 Y 20 afios en los
pacientes con obesidad.

Desde que un nifio desarrolla el sobrepeso presenta complicaciones que se pueden
clasificar en inmediatas, intermedias y tardias de acuerdo al lapso que transcurre entre el

inicio del sobrepeso y la aparicion de las manifestaciones asociadas:

a) Inmediatas. Con el simple hecho de presentar sobrepeso, se observa un incremento de
las alteraciones ortopédicas como pie plano, resistencia a la insulina, incremento de
androgenos, aumento de colesterol, lipoproteinas de baja densidad vy triglicéridos, asi como
alteraciones pulmonares, menstruales, diabetes tipo 2 y psicolégicas, como autoimagen

deteriorada.

b) Mediatas. En un lapso de dos a cuatro afios posterior al inicio de la obesidad, se
incrementa el riesgo de presentar, ademas de las manifestaciones inmediatas: hipertensién
arterial (10 veces mas), hipercolesterolemia (2.4 veces mas), lipoproteinas de baja densidad

altas (tres veces mas) y lipoproteinas de alta densidad bajas (ocho veces mas).

c) Tardias. Si la obesidad persiste hasta la edad adulta, ademas del agravamiento de las

complicaciones mediatas, se tendran incidencias y prevalencias altas de enfermedades



coronarias, hipertension vascular, enfermedad renal vascular, ateroesclerosis, artritis y
ciertas neoplasias que son las que elevan la morbilidad y explican la mortalidad en la vida
adulta.

Ademas de lo anterior, dentro de las comorbilidades de la obesidad en la edad
pediatrica estan: apnea del suefio, esteatohepatitis no alcohdlica, colelitiasis, pseudotumor
cerebri, y reflujo entre otros.

En los tres ultimos decenios ha habido un considerable aumento de la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad. Se calcula que en el mundo hay unos 170 millones de nifios
(menores de 18 afios) con sobrepeso. La mayor prevalencia de sobrepeso corresponde a
los paises de ingresos medianos-altos, y la menor al grupo de paises de ingresos bajos. No
obstante, el sobrepeso estd aumentando en casi todos los paises, y el incremento de la

prevalencia es mas rapido en los paises de ingresos medianos-bajos.

La elevada prevalencia del sobrepeso y la obesidad tiene graves consecuencias para
la salud. El aumento del indice de masa corporal (IMC) es un importante factor de riesgo de
enfermedades tales como las cardiopatias, la diabetes de tipo 2 y muchos canceres (por
ejemplo, los colorrectales, renales y esofagicos). Estas enfermedades, a menudo
denominadas enfermedades no transmisibles (ENT), son causa no solo de mortalidad
prematura, sino también de morbilidad a largo plazo. Ademas, el sobrepeso y la obesidad se
asocian en los nifios a importantes reducciones de la calidad de vida y a un mayor riesgo de

sufrir burlas, acoso y aislamiento social.

Debido al aumento rapido de su prevalencia y a sus graves consecuencias para la
salud publica, la obesidad suele considerarse uno de los problemas de salud publica mas

graves de principios del siglo XXI.

México se encuentra en un proceso de desarrollo y de cambios socioculturales
acelerados, en gran medida asociado a su creciente incorporacion a la comunidad
econdmica internacional. En este proceso, considerado habitualmente como un modelo de
éxito econémico y de modernidad en Latinoamérica, deben analizarse los aspectos positivos
gue implica el progreso hacia el status de pais desarrollado e industrializado, asi como los

aspectos negativos asociados a este bienestar alcanzado. Entre los cambios observados en



nuestro pais, que pueden tener una connotacion negativa en los habitantes, estan aquellos
asociados con la dieta y la nutricidn, ya que se ha observado que en las Ultimas décadas, la
poblacion Mexicana estd teniendo una modificacion en sus patrones de alimentacion
caracterizada por un consumo creciente de alimentos ricos en colesterol, grasas saturadas,
azucares y sodio, entre otros nutrientes. Asociado a estos cambios se esta observando un
aumento en las enfermedades cronicas relacionadas con la nutricion, como es la diabetes y

la obesidad entre otros.

Por otra parte, el estado nutricional no puede ser evaluado y comprendido
completamente separado del contexto sociocultural. Los antropélogos han enfatizado que,
siendo todos los individuos miembros de una cultura y la cultura una guia aprendida de
comportamientos aceptables, los modos de alimentacion deben ser necesariamente influidos
por la cultura. Por modos de alimentarse (cultura alimentaria), En la sociedad actual, con
estratificacion clasista y orientada por procesos mercantiles dirigidos a estimular la economia
consumista, la industria alimentaria interviene a través de diferentes instrumentos entre los
gue destaca la publicidad, para introducir un concepto nuevo de alimento y dieta. Esta
industria segmenta la oferta y comercializacion de productos alimentarios de consumo
masivo, en funcion de la capacidad economica de los consumidores. Los productos de baja
calidad son dirigidos a los sectores con menor poder adquisitivo. Cuanto mas bajo es el poder
de compra del publico al que se dirige, mas alto es el contenido de grasas, azUcares y

aditivos.

La disminucién de la actividad fisica ha contribuido a la tendencia creciente en
la frecuencia de la obesidad. Con respecto al ejercicio fisico, se ha observado una tendencia

al comportamiento.

Para estandarizar la forma de evaluacion del desarrollo peso-talla en el paciente
pediatrico tenemos dos opciones, una es la tabla de perceptibles y la segunda que
tiene una mayor aceptacion es la determinacién del Indice de Masa Corporal (IMC).
El IMC se usa como una herramienta de deteccién para identificar posibles problemas
de peso de los nifios.

Los CDC y la Academia Americana de Pediatria (AAP) recomiendan el uso del

IMC para detectar el sobrepeso y la obesidad en los nifios desde los 2 afios de edad.



En los nifios, el IMC se usa para detectar la obesidad, el sobrepeso, el peso saludable o el
bajo peso. Sin embargo, el IMC no es una herramienta de diagndstico. Por ejemplo, un nifio
puede tener un IMC alto con respecto a la edad y el sexo, pero para determinar si el exceso
de grasa es un problema, el médico necesita realizar evaluaciones adicionales. Estas
evaluaciones pueden incluir la medicion del grosor de los pliegues cutdneos, evaluaciones
de la alimentacién, la actividad fisica, los antecedentes familiares y otras pruebas de salud

gue sean adecuadas.

Actualmente se sabe que existe una correlacion entre el IMC y los perceptibles

correspondientes a las Tablas percentiles, esto es:

Categoria de nivel de peso  Rango del percentil IMC

Bajo peso Menos del percentil 5 <18.5
Peso saludable Percentil 5 hasta por debajo del percentil 85 18.5-24.9
Sobrepeso Percentil 85 hasta por debajo del percentil 95 25-29.9
Obeso Igual o mayor al percentil 95 >30

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De los 110 millones aproximadamente de mexicanos, el ISSSTE da seguridad social
a un aproximado de 5.6 millones. De estos aproximadamente 600,000 son pacientes
pediatricos. Siendo México uno de los principales paises con problemas de obesidad es
esperado que los pacientes pediatricos que acudan a consulta ademas de la obesidad
presenten problemas relacionados a esta, aunque a la valoracion inicial no se sospeche de
esta conclusion. Ya que patologias que se creen no causadas por la obesidad en realidad

podrian relacionarse a esta por el proceso inflamatorio que per se ocasiona la obesidad.



No se cuentan con estadisticas a nivel de nuestro hospital sobre el nimero de
pacientes con obesidad y sobrepeso que acuden a valoracion al servicio de urgencias, los
cuales son hospitalizados y sobre todo los diagnésticos con los que se ingresan, por lo cual se

busca encontrar relacion entre los diagndsticos de ingreso y la obesidad o sobrepeso.

¢, Se presentara el sobrepeso u obesidad dentro de las primeras cinco causas de hospitalizacién?

JUSTIFICACION

La obesidad infantil ha incrementado en proporciones epidémicas tanto en los paises
desarrollados como en los paises en vias de desarrollo, siendo el caso de nuestro pais, el
cual ocupa el 20 lugar en pacientes obesos a nivel infantii en el mundo, no existen
estadisticas en el Instituto que determinen la proporcién de pacientes con un peso adecuado
para su edad, los pacientes con sobrepeso u obesidad que requieren de manejo hospitalario,
y cual sea la causa de manejo. Esto pretende describir el porcentaje de pacientes fuera del
rango de un peso 6ptimo y las causas que condicionan su hospitalizacion, las cuales en
ocasiones pueden ser por enfermedades proinflamatorios como la obesidad, como es el caso
del asma o como consecuencia directa del sobrepeso, como seria la patologia de tipo

ortopédico.

OBJETIVO GENERAL

Conocer el motivo de ingreso de los pacientes pediatricos de los 2 afios a los 17 afios

con 11 meses con obesidad o sobrepeso al servicio de hospitalizacion pediatria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar cuantos nifios con sobrepeso u obesidad ingresaron a hospitalizacion

pediatria con alguna enfermedad relacionada al proceso inflamatorio crénico de la obesidad.



Algunas de las principales comorbilidades asociadas al sobrepeso y obesidad son:
incremento de las alteraciones ortopédicas como pie plano, resistencia a la insulina,
incremento de andrdégenos, aumento de colesterol, lipoproteinas de baja densidad vy
triglicéridos, asi como alteraciones pulmonares, menstruales, diabetes tipo 2, incrementa el
riesgo de presentar, hipertension arterial (10 veces mas), hipercolesterolemia (2.4 veces
mas), lipoproteinas de baja densidad altas (tres veces mas) y lipoproteinas de alta densidad
bajas (ocho veces mas). Enfermedad renal vascular, ateroesclerosis, artritis y ciertas
neoplasias que son las que elevan la morbilidad y explican la mortalidad en la vida adulta.
Apnea del suefo, esteatohepatitis no alcohdlica, colelitiasis, pseudotumor cerebri, reflujo

gastrointestinal y sindrome de ovario poliquistico.

POBLACION DE ESTUDIO.

Pacientes de edad de los 2 afios a 17 afios 11meses afos con datos de sobrepeso y
obesidad segun indice de masa corporal que ingresen al servicio de hospitalizacion pediatria.

DEFINICIONES

DESNUTRICION.: La asimilacion deficiente de alimentos por el organismo conduce a
un estado patolégico de distintos grados de seriedad, de distintas manifestaciones clinicas,
senala ~ toda pérdida anormal de peso del organismo, desde la mas ligera hasta la mas
grave, sin prejuzgar en si, de lo avanzado del mal, pues igualmente se llama desnutrido a un
nino™ que ha perdido el 15% de su peso, que al que ha perdido 60% o mas, relacionando
estos datos siempre al peso que le corresponde tener para una edad determinada, segun las

constantes conocidas (federico gomez)® .

SOBREPESO. a la condicion de aumento de masa corporal a expensas de la
acumulacién excesiva de grasa, que supone un riesgo para la obesidad. Segun la NOM-008-
SSA3-2017

OBESIDAD. Se define simplemente como una condicion de acumulacion anormal o
excesiva de grasa en el tejido adiposo, con deterioro en la salud del individuo de acuerdo a
la NOM-008-SSA3-2017 °.



Segun la OMS el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal
0 excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud °.

MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y abierto en el servicio de
hospitalizacion pediatria del Hospital Regional “1° de Octubre” del I.S.S.S.T.E en el que se
incluyeron todos los pacientes ingresados en un periodo de un afio, de Enero 2016 a
Diciembre 2016 donde no se incluyeron pacientes provenientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos.

El paciente que ingresoé al servicio de pediatria fue pesado y medido, lo anterior se

realiza mediante las basculas con estadimetro con los que cuenta el servicio.

La metodologia para determinar el peso y talla en forma correcta es la siguiente: (de

acuerdo a las recomendaciones del CDC):

1 Se le indico al nifio que se pare con los pies juntos, planos sobre el piso y contra
la pared. Asegurese de que tenga las piernas rectas, los brazos a los lados y los

hombros en el mismo nivel.

2 Se le pidié que mire al frente y que la linea de su vision vaya paralela con el
piso.
3 Tome la medida mientras el nifio tenga la cabeza, los hombros, las nalgas y los

talones tocando la superficie plana. Dependiendo de la forma del cuerpo del nifio, es
posible que no todas estas partes este en contacto con la pared.

4 Utilice el estadimetro de la bascula para determinar su estatura. Recuerde que
debe la vara del estadimetro debe colocarse sobre la cabeza para formar un angulo
recto con la pared y bajelo hasta que toque firmemente la corona de la cabeza.

5 El observador debi6 asegurarse que sus 0jos se encuentren al mismo nivel que
el objeto plano colocado sobre la cabeza.

6 Se registra la altura.



Para reqistrar el peso del paciente:

1. Verificar que las basculas estén ubicadas en una superficie plana y firme (piso,
etc.) Siempre se les pedird a los nifios que se descalcen antes de subir a la

bascula.

2. Coloca las vigas en posicién de cero, para ello es necesario que se retire de la
superficie de la bascula (plataforma) cualquier objeto que tenga. Utiliza el tornillo

de ajuste y el ajustador a cero hasta que la flecha de la bascula marque cero.

3. Coloca al nifio en el centro de la plataforma, debe pararse de frente al medidor,
erguido con hombros abajo, los talones juntos y con las puntas separadas, verifica
gue los brazos del nifio estén hacia los costados y holgados, sin ejercer presion,
checa que la cabeza esté firme y mantenga la vista al frente en un punto fijo, evita

gue el niflo se mueva para evitar oscilaciones en la lectura del peso.

4. Desliza la viga de abajo (graduaciones de 10 kg), hacia la derecha aproximando
el peso de la persona, si la flecha de la palanca se va hacia abajo, avanza la viga

al numero inmediato inferior.

5. Deslizala viga de arriba (graduaciones en kg y 100 gramos) hacia la derecha hasta
que la flecha de la palanca quede en cero y no esté oscilando. A veces es
necesario realizar varios movimientos hasta que quede la flecha fija en el cero.

Realiza la lectura de la medicion en kg y g y de frente.
6. Se registra el peso.
Una vez realizado estos procedimientos, los datos quedan asentados en los

expedientes, de ellos, De los expedientes se toman los datos esenciales como son: nombre

del paciente, edad, sexo, peso, talla, diagnostico de ingreso.

Una vez que se tienen los datos anteriores tomando en cuenta criterios establecidos

por la OMS y la NOM, asi como criterios de Gémez y Waterlow, asi como la utilizacion de las



tablas de parametros somatométricos adaptadas para nifios mexicanos por Ramos Galvan
(anexo 1).

Para la evaluacion del estado de nutricion se realizaron mediciones de peso y talla. El
peso se determind en todos los pacientes a su ingreso a hospitalizacion pediatria con una
bascula porta bebé en menores de un afio, bascula de piso con estadimetro en mayores de
un afo expresandose en kilogramos. La talla con cinta métrica flexible, en decubito dorsal a
los menores de 2 afios, con estadimetro en mayores de 2 afios siendo en posicion de pie y
expresandose en centimetros. Se determiné medicion de perimetro abdominal. Contando
con estos pardmetros se procedié a la determinacién de indice peso edad mediante la
formula: (Peso real(kg)/ Peso Aceptable (Kg) )X100, obteniéndose peso aceptable de tablas
de perfiles somatométricos de Ramos Galvan se realiza también al determinacién peso-
talla con la formula: (Peso Real (Kg)/Peso para al talla que tiene) X 100; el indice de talla-
edad, realizado con la férmula: (Estatura real/Estatura para la edad) X100, en ambas
formulas se toman parametros ideales de las tablas de perfiles somatométricos de Ramos
Galvan. Asi como el indice de masa corporal ¢ indice de Quetelec el cual se obtiene con la

formula: IMC = Peso real (Kg) / estatura en m?x 100.

Una vez realizada estas determinaciones, se clasifica al paciente de acuerdo a la Norma
Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010; para el tratamiento del sobrepeso y obesidad a la
enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo, la cual
se determina cuando en las personas adultas existe un IMC igual o mayor a 30 kg/m?2y en

las personas adultas de estatura baja igual o mayor a 25 kg/mz2.

En menores de 19 afios, la obesidad se determina cuando el IMC se encuentra desde el

percentil 95 en adelante, de las tablas de IMC para edad y sexo de la OMS.

Sobrepeso al estado caracterizado por la existencia de un IMC igual o mayor a 25 kg/m? y
menor a 29.9 kg/m? y en las personas adultas de estatura baja, igual o mayor a 23 kg/m? y

menor a 25 kg/m2.

En menores de 19 afios, el sobrepeso se determina cuando el IMC se encuentra desde el

percentil 85y por debajo de la 95, de las tablas de edad y sexo de la OMS.



TABLA DE VARIABLES A MEDIR:

IMC: Es el reporte en el expediente clinico del indice de masa corporal en pacientes

pediatricos hospitalizados con obesidad o sobrepeso. Escala de medicion: kg/m?

Peso: Es el reporte en el expediente clinico del peso, a través de la medicién que se
determiné6 mediante una bascula con estadimetro de los pacientes que fueron

hospitalizados en el area de pediatria. Escala de medicién: kg

Talla: Es el reporte en el expediente clinico de la talla que fue realizada con un
estadimetro en los pacientes que fueron hospitalizados en el area de pediatria. Escala

de medicion: metros.

Diagnostico de ingreso: Es el reporte de la patologia que de acuerdo a criterios
meédicos se elabora al momento de la valoracion inicial de los pacientes que fueron

hospitalizados en el area de pediatria.

Diagndstico de egreso: Es el reporte de la patologia final que se le da al paciente al
momento de su egreso de los pacientes que fueron hospitalizados en el area de

pediatria.

Sobrepeso: Es el calculo de IMC igual o mayor al percentil 85 y menos del percentil
95 para la edad y el sexo de los pacientes que fueron hospitalizados en el area de

pediatria.

Obesidad: Es el célculo de IMC en el percentil 95 o mayor de los pacientes que fueron

hospitalizados en el area de pediatria



ASPECTOS BIOETICOS Y DE SEGURIDAD:

Esta investigacion se considera sin riesgos éticos, ya que la fuente de informacion la
cual son los expedientes clinicos, por lo que en ningln momento se interactlo directamente
con el paciente, con ello no se realizd ningun dafio al sujeto de estudio, asi mismo se guio la

investigacion con confidencialidad de los datos obtenidos.

Se cuidan durante el estudio los siguientes aspectos éticos en concordancia con la
ética de los principios:

— Autonomia: Libertad de la persona para decidir su conducta sobre si mismo, respetando
su propia dignidad. En el presente protocolo no se interactuara con los pacientes en si, por

lo que no se requirid consentimiento informado.

— Beneficencia: Principio de la bioética que postula siempre buscar hacer bien a los
pacientes. Con este protocolo, la informacion obtenida ayudara a futuras investigaciones, al
usar la informacion en el expediente se informara al jefe de servicio para mejora de los

MiSmos.
— No maleficencia: en ninguno de los expedientes se modificé la informacion.

— Justicia: Se tratdé a los expedientes de forma justa y equitativamente, el trato de la

informacion obtenida de los expedientes fue igual para todos.



RESULTADOS.

Se realiza revision de 472 expedientes en el periodo de tiempo de un afio de enero
2016- diciembre 2016, De los cuales 66 expedientes se dan por perdidos debido a que no
cuentan con los resultados requeridos para la investigacion, en relacion a la falta de peso o
talla, necesarios para poder calcular el IMC, de tal forma que solo 406 son validos.

De estos se encuentran los siguientes datos relevantes:

Participaron en el estudio 243 niflos y 163 nifas.

m Expedientes

500 = Ninos = Ninas

375
250

125




TABLAS Y GAFICAS.

Las patologias fueron diversas, quedando distribuidas de la siguiente forma:

Nifios Nifias Total
Posquirudrgicos 103 59 162
Fracturas 20 11 31
Neumonias 14 13 27
Gastroenteritis 11 4 15
Asma 16 17 33
Lesion renal aguda 6 4 11
Quemaduras 1 1 2
Oncoldgicos 7 5 12
Infecciones 10 9 19
Pancreatitis 1 3 4
Neuroldgicos 17 8 26
Intoxicaciones 4 3 7
Cetoacidosis diabética 5 1 6
Politrauma 1 2 3
Hematolégicos 6 1 7
Epilepsia 21 22 44
Total 243 163 406




Se tuvo una edad minima de 2 afios, maxima de 17 afios y una media de 9.6 afios.
De acuerdo a los criterios de peso bajo, normal, sobrepeso, obesidad, en relacion al sexo y
estado patoldgico, se encontraron los siguientes resultados:

Nifos Nifias
Peso bajo | Peso Sobrepeso Obesidad TOTAL Peso bajo | Peso Sobrepeso Obesidad TOTAL
adecuado adecuado

Posquirdrgicos 3 83 10 7 103 9 22 19 9 59
Fracturas 1 15 1 3 20 1 5 1 4 11
Neumonia 1 7 2 5 15 0 9 2 2 13
Gastroenteritis 0 7 3 1 11 0 4 0 0 4
Asma 0 4 5 7 16 0 5 5 6 16
Lesi6n renal 0 3 2 1 6 0 2 1 1 4
aguda

Quemaduras 0 1 1 1 3 0 0 1 0 1
oncolégicos 1 4 2 0 7 0 2 2 1 5
Infecciones 0 5 2 3 10 0 4 2 3 9
Pancreatitis 0 0 2 2 4 0 1 1 1 3
Neurolégicos 1 2 2 2 7 0 6 1 2 9
Intoxicaciones 1 3 0 0 4 0 2 0 1 3
Cetoacidosis 0 3 2 0 5 0 1 0 0 1
diabética

Politrauma 0 1 3 1 5 0 2 0 0 2
Hematol6gicos 1 5 0 0 5 0 1 0 0 1
Epilepsia 0 13 5 4 22 1 18 0 3 22
Total 9 158 40 35 243 11 84 35 33 163




PRINCIPALES PACIENTES CON SOBREPESO Y
OBESIDAD DE ACUERDO A SEXO Y PORCENTAJE

NINOS

NINAS
LUGAR PATOLOGIA % LUGAR PATOLOGIA %
1 Pancreatitis 100 1 Quemaduras 100
2 Politraumatismo 80 2 Asma 68.7
3 Asma 75 3 Oncoldgicos 60
4 Lesion Renal 66.6 4 Pancreatitis 66.6
aguda
5 Quemaduras 66.6 5 Lesion Renal aguda 50
6 Neumonia 46.6 6 Posquirargicos 47.5




Relacion de peso en % de nifios y nifias.

Al intentar correlacionar la presencia de obesidad contra las diferentes patologias que
tenemos identificadas que desarrollan un proceso inflamatorio, tenemos que no se encontrd

significancia entre ellas, una p>0.05.

Intentamos correlacionar las patologias por grupo, es decir los pacientes quirlrgicos
contra los pacientes con patologia netamente médica y en ambos casos no se encuentra
correlacion, al p>0.05.

m Peso bajo = Peso normal = Sobrepeso m Obesidad




DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En épocas recientes se ha observado una “mejora en el nivel de vida” de los
ciudadanos a nivel mundial, lo cual por supuesto no siempre aplica en los paises de tercer
mundo como el nuestro, condicionando una mayor disponibilidad de nutrientes
principalmente los carbohidratos, que sumado al creciente sedentarismo en los nifios y
adolescentes de nuestro pais ha traido como consecuencia la presencia de sobrepeso y

obesidad.

México ocupa el 2° lugar en obesidad a nivel mundial, situacion que predispone a los
nifios y adolescentes a sufrir numerosas enfermedades, entre las mas preocupantes son la

diabetes y el infarto al miocardio.

En nuestro estudio se encuentra que sumados, obesidad y sobrepeso representan un
35% de las alteraciones de peso en el universo estudiado, esta cifra vista solo como eso,
pudiera no representar mucho, sin embargo al compararla con la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién 2012-2016, en donde en el Valle de México se consideraba que habia un universo
del 35.7% de nifilos con obesidad y sobrepeso, ya nos pone en alerta, pues indirectamente
nos indicaria que a pesar de los programas para bajar de peso, estos no han tenido impacto

en la poblacién infantil, por lo menos en nuestro Instituto.

Encontramos en el presente estudio que los pacientes con sobrepeso y obesidad se
encontraron mas frecuentemente asociados con asma y lesion renal aguda, que son las dos
patologias que estan presentes en nifios y nifias. Si bien esto al aplicar un método estadistico
no tuvo significancia, no podemos descartar esta observacion, como un probable indicador
de asociacion entre enfermedades “inflamatorias” con el peso del paciente. Esto pudiera

deberse a que no tuvimos una muestra significativa.

Aunque no fue motivo del estudio, pero no se observo que el peso del paciente tuviese
en la mayoria de los casos un impacto significativo en los dias estancia o que como

consecuencia del peso de presentaran complicaciones importantes.



Finalmente solo resto hacer la mas firme recomendacion a los padres para evitar el
consumo de calorias excesivas, evitar el sedentarismo con rutinas sencillas de acuerdo a la
edad del paciente, como son salidas al parque, paseo de mascotas por un corto tiempo, o
simplemente favorecer la caminata vs el uso del automdvil cuando esto sea posible. En
cuanto al pediatra es de suma importancia la vigilancia del incremento de peso sobre todo
en evaluaciones de rutina, como lo es cada afo con la solicitud de “certificados médicos” que

solicitan las escuelas a nivel nacional.

Todo ello encaminado a disminuir el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades
cronico degenerativas que apareceran en la edad adulta de nuestros pacientitos. Finalmente
mencionar, como aportacion a la unidad que un 13.9% de los expedientes no pudieron
tomarse en cuenta para esta investigacion por mal llenado en los datos de peso y talla o la
ficha de identificacion del paciente, lo cual puede mejorar, pues es parte del cumplimiento de
la NOM del expediente clinico.
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