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S4

Obesidad infantil

Eduardo Almeida-Gutiérrez,2 Maria Elena Yuriko Furuya-Meguro,? Israel Grijalva-Otero®

nte la preocupante prevalencia progresiva de sobrepeso y obesidad en los nifios

mexicanos, corroborada por la revision de la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-

cion, y en respuesta a la iniciativa de los grupos de investigacion clinica, epide-
mioldgica, basica y en servicios de salud del norte de la republica, la Coordinacion de
Investigacion en Salud (CIS), con el proposito de generar conocimiento mediante la inves-
tigacion cientifica ante este problema prioritario de salud, cred la Red de Investigacion en
Obesidad Infantil del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Esta red nacio dentro del Programa de Redes de Investigacion Institucional de la CIS,
que las define como grupos colaborativos de investigadores de todas las disciplinas que
trabajan en temas prioritarios de salud y promueven la generacion de conocimiento y
su aplicacion mediante el desarrollo de protocolos que generen resultados exitosos con
impacto benéfico, tanto en la atencioén de los derechohabientes como en la economia de
la institucion.

En el marco del XVIII Foro Norte de Investigacion en Salud, en la ciudad de Man-
zanillo, Colima, se cre6 la red el 22 de mayo del 2012. Desde su inicio agrup6 a profe-
sionales de la salud que atienden a los pacientes o realizan investigacion cientifica en
diversas disciplinas: epidemidlogos, bioquimicos, nutridlogos, pediatras, endocrin6logos,
cardidlogos, psicologos, internistas, cirujanos y profesionales de otros campos del cono-
cimiento, cuyo interés comun era la obesidad infantil, sus comorbilidades y sus multiples
repercusiones a corto, mediano y largo plazo.

A casi dos afios de su formacion, la red se ha consolidado a través de proyectos cola-
borativos que responden a preguntas trascendentales en el conocimiento, la prevencion
y el manejo de este problema de salud. Sin embargo, reconoce su papel importante en la
difusion del conocimiento obtenido por el personal del Instituto sobre el tema y la expe-
riencia previa acumulada en las areas de influencia de los investigadores. De ahi que los
integrantes de la Red de Investigacion en Obesidad Infantil hayan planteado la necesidad
de difundir el conocimiento que se discute y genera en sus reuniones. Fue asi como surgio
el deseo de elaborar el presente suplemento dedicado a la obesidad infantil y encaminado
al lector profesional de la salud de todos los niveles de atencién. Con este suplemento
se comparten experiencias locales y nacionales, asi como resultados de la investigacion
original realizada en el IMSS.

Para esto, se eligio a la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, dado
que es la revista mexicana de mayor difusion entre los profesionales de la salud del IMSS.

El trabajo presentado en este suplemento refleja la naturaleza multidisciplinaria de los
investigadores que conforman la red, dado que las aportaciones cientificas son de caracter
epidemioldgico, clinico y biomédico, principalmente. Estos articulos de investigacion son
producto del trabajo realizado en diferentes zonas geograficas del pais, tanto en unidades
de atencion médica, como en unidades y centros de investigacion de nuestro Instituto.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(2):54-S5
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Las aportaciones cientificas aqui consideradas se evaluaron en primer término mediante
revision por pares al interior de la misma red, y se apegaron posteriormente a las normas
de la Revista Médica de Instituto Mexicano del Seguro Social, como parte del proceso
habitual de publicacion.

La evidencia cientifica vertida en los articulos que constituyen este suplemento contiene
informacion util para los profesionales de la salud que estén interesados en la epidemiolo-
gia, factores genéticos, diagndstico, aspectos psicosociales, tratamiento y complicaciones
de la obesidad infantil, y sera especialmente 1til para el personal de salud del primer con-
tacto de atencion médica; ademas, esta informacion también es de interés y es aplicable a
la atencion médica de segundo y tercer nivel del Instituto.

Sin duda alguna, consideramos que el contenido de este suplemento mostrara a los
lectores un panorama de los aspectos culturales, econdmicos y psicosociales relacionados
con la obesidad infantil, asi como su prevalencia en algunas regiones de México. Esto
contribuira a la generacion de herramientas utiles para la prevencion, el diagnostico y el
tratamiento de la obesidad infantil.

El trabajo de la Red de Investigacion en Obesidad Infantil seguira contribuyendo a
generar conocimiento cientifico que impacte en la prevencion de esta enfermedad sisté-
mica; mejore los métodos para la deteccion temprana; implemente tratamientos efectivos
para evitar el desarrollo de sus complicaciones como diabetes mellitus, enfermedad car-
diovascular, renal y respiratoria, entre otras; y establezca pautas para reducir significativa-
mente, y jpor qué no? eliminar esta epidemia.

aPromocion y Seguimiento de la Investiga- Comunicacion con: Maria Elena Yuriko

cion, Division de Desarrollo en la Investigaciéon ~ Furuya-Meguro

bJefatura de la Division de Desarrollo en la  Teléfono: (55) 5627 6900, extension 21211

Investigacion Correo electronico:
maria.furuyam@imss.gob.mx

Coordinacion de Investigacion en Salud,

Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto

Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal,

México

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(2):54-S5
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Editoriales

Promisorias redes, fructuosa pesquisa

Promising networks, fruitful inquiry

This supplement of the Revista Medica del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social includes 10 original contributions,
and also six current themes, all of them related to child-
hood obesity. It is the result of an institutional program that
it has been identified as Redes de Investigacion Institu-
cional, and it has been promoted and developed by the

Este suplemento de la Revista Médica del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social incluye 10 aportaciones origina-
les y seis temas de actualidad, todos relacionados con el
tema de la obesidad infantil en México. Este es el resul-
tado de un programa institucional que se ha denominado
Redes de Investigacion Institucional, el cual es promovido

G Al indice

Frenk S. Promisorias redes, fructuosa pesquisa

Coordinacion de Investigacion of the Instituto Mexicano y desarrollado por la Coordinacion de Investigacion del

del Seguro Social.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Keywords: Pediatric obesity, Risk factors, Epidemiology Palabras clave: Obesidad infantil, Factores de riesgo,

Silvestre Frenk?

aUnidad de Genética de la Nutricion, Instituto de Investi-
gaciones Biomeédicas, Universidad Nacional Autonoma
de México. Instituto Nacional de Pediatria, Secretaria de
Salud

Comunicacion con: Silvestre Frenk
Correo electrénico: sfrenk23@hotmail.com

Recibido: 24/06/2013
Aceptado: 11/12/2013

S6

Epidemiologia

1 presente suplemento de la Revista Médica del Instituto Mexicano

del Seguro Social acoge diez muy sugestivas aportaciones origi-

nales, asi como seis minuciosos temas de actualidad, todos rela-
tivos a la obesidad en su modalidad pediatrica. Se nos indica que aqui se
trata de material surgido al amparo de un programa institucional acorta-
damente identificado con la atractiva figura de las redes de investigacion
institucional, programa promovido e instrumentado por la Coordinacion
de Investigacion del IMSS.

A mi entender, se ha logrado forjar una sélida colaboracion intelectual
entre profesionales expertos de variadas vertientes de las disciplinas cli-
nicas, biomédicas y sociales, activos en el dmbito de la seguridad social
mexicana, para asi, conjunta y colaborativamente, esclarecer aspectos
criticos de ingentes problemas de indole sanitaria. Magnifica manera de
configurar un marco institucional para bien fundados afanes académicos
generados, ya sea de modo individual, a raiz de percepciones colectivas,
o como parte de un programa oficial, con el generoso afan de contribuir a
la solucion de toda clase de retos a la homeostasis social.

La actual visibilidad publica —en todo el sentido del término— de
los trastornos de la adiposidad ha resultado ser propicia al resurgimiento,
tanto de interés en la fisiologia del sistema adipocitico, como de inten-
tos de corregir las variadas desviaciones del equilibrio energético en la
economia del organismo humano. No en balde se ha hablado de adipo-
centrismo colectivo, lo que ha llegado al punto de haberse propuesto, en

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(Supl 1):56-S7

tesitura mas que nada ironica, como la tedrica existen-
cia de un “complejo de Adipo”.

Explicablemente dentro del entorno de este pano-
rama descuella, por su significacion y trascendencia
metabdlica y psicolégica individuales, asi como por su
impacto y manifestacion colectivos, la adiposis que de
manera creciente viene ocurriendo en el transcurso de
las sesgadamente 1lamadas “edades pediatricas”.

Digna de encomio, pues, la iniciativa de consti-
tuir una red de investigacion acerca de este tema. Se
percibe que la red ha capturado tanto los resultados
surgidos de iniciativas académicas personales como
de proyectos especificamente propuestos por las auto-
ridades coordinadoras de la investigacion cientifica,
en el seno del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Fehaciente testimonio, el cual esta a la vista del lec-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(Supl 1):S6-S7

tor. El contenido de este nimero luce muy atractivo,
entre otros motivos, por ser muy minoritariamente de
procedencia capitalina, y esto Uinicamente en un ter-
cio de los articulos de revision tematica. El enunciado
de la mayoria de los titulos de los articulos promete
enfoques frescos y un elevado aporte informatico, que
ansiamos percibir ajeno a tantas unitallas operacio-
nales y conceptuales que adipdlogos de toda laya se
empefian en endilgarnos.

Esperaremos que tal disposicién racional de
esfuerzos colectivos, o sea, coordinacion que vie-
nen ejerciendo esas novedosas redes institucionales
de investigacion, contintien agraciandonos con opi-
mas fuentes de conocimiento como este nimero de
la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro
Social.
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Rosa Ortega-Cortés?®

Costos economicos de la obesidad infantil

Yy sus consecuencias

Economical costs and consequences of childhood obesity

There is some concern because the generations born in
the last decades of the 20th century could have lower lon-
gevity than the previous ones as a result of the diseases
caused by obesity. Mexico has the highest index of preva-
lence of childhood obesity, and it has increased very fast. It
is fundamental to generate healthcare models focused on
obese patients, and oriented to the prevention of compli-
cations. Implementing preventive actions since childhood
must be the priority. Health education in childhood obesity
will be the only realistic way to solve the problem.

Keywords: Medical economics, Pediatric obesity, Health
education

aHospital de Pediatria, Unidad Médica de Alta Especiali-
dad, Centro Médico Nacional de Occidente, Guadalajara,

Jalisco

Comunicacion con: Rosa Ortega-Cortés
Teléfono: (33) 3833 5596
Correo electrénico: drarosyortegac@hotmail.com

Existe preocupacion porque las generaciones nacidas en
las ultimas décadas del siglo XX pudieran tener una me-
nor longevidad que las anteriores, debido a enfermedades
ocasionadas por la obesidad. México tiene los mas altos
indices de prevalencia de obesidad infantil, los cuales se
han incrementado rapidamente. Es primordial generar
modelos de atencién enfocados a pacientes obesos y
orientados a la prevencién de complicaciones. La imple-
mentacion de acciones preventivas desde la infancia debe
ser prioridad. La educacion para la salud en obesidad in-
fantil sera la Unica manera realista de detener el problema.

Palabras clave: Economia médica, Obesidad infantil,
Educacién en salud

a obesidad y la diabetes estan reduciendo la esperanza de vida
de acuerdo con algunos investigadores que reportaron esta situa-
cion en 2009. Si esta tendencia continta, llegara el momento en

que esos dos padecimientos sean las causas de mas muertes en todo el

mundo.!

Recibido: 24/06/2013
Aceptado: 11/12/2013

S8

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que las muertes
por diabetes aumentaran en todo el mundo en 50 % en los proximos 10
afios. Asimismo, existen otras enfermedades cronicas no transmisibles

relacionadas con la obesidad, como hipertension arterial, enfermedad
coronaria, enfermedad vascular cerebral, dislipidemias, enfermedades
del aparato locomotor, canceres de mama, esofago, colon, endometrio y
rifién, entre las mas frecuentes.?

El sobrepeso y la obesidad son reconocidos como un desafio impor-
tante 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 poblacion

que los padece.’

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 socioecondémicos 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

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(Supl 1):58-S11
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otros. Existen alimentos con menor precio que favo-
recen 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 mas 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 diversion y recreacion.’

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 ali-
mentos en restaurantes también ha generado cambios
en la alimentacion, anteriormente casera.*

La cantidad de informacion y el uso de la merca-
dotecnia visual y auditiva en los diferentes medios de
comunicacion también tiene un papel importante en
las preferencias o gustos de los individuos. Un reporte
hecho en 2008 por la Secretaria de Salud y Asistencia
menciond que un nifio mexicano ve en promedio 61
anuncios al dia, es decir, 22 mil 265 mensajes al ano,
de los cuales el 42 % esté relacionado con el consumo
de alimentos que favorecen la obesidad.?

En cuanto al gasto caldrico, los nifios y adolescen-
tes 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 conse-
cuente acimulo 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 obser-
varse con madres trabajadoras o no, por lo que la acti-
vidad laboral no es determinante, aunque si lo es la
supervision de los nifos. 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 pequefios.>3

Dado su papel como causa de enfermedades, la obe-
sidad aumenta la demanda de servicios de salud, ade-
mas de afectar el desarrollo econémico y social de los
mexicanos. Por estas razones es urgente actuar para su
prevencion 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 catastrofica para cualquier sistema de salud.>*

En un analisis sobre la carga de enfermedad en
Meéxico, en el que se utilizaban datos de 2004, 75 %
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de todas las muertes ocurridas en el pais estuvieron
causadas por enfermedades cronicas degenerativas no
transmisibles. Unicamente el sobrepeso, la obesidad y
la diabetes explicaron 25.3 % del total de las muertes.
Por ello, existe preocupacion de que, como resultado
de las enfermedades y dafios a la salud ocasionados
por la obesidad, las generaciones nacidas en las ulti-
mas décadas del siglo XX pudieran tener una menor
longevidad que las generaciones anteriores.*

La ultima encuesta nacional de salud y nutriciéon
(ENSANUT 2012) encontro prevalencias de sobre-
peso y obesidad 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 nifios en edad
escolar. En suma, actualmente alrededor de siete de
cada 10 adultos (mas de 49 millones) y uno de cada
tres nifios cuyas edades oscilan entre los 5 y los 19
afios (alrededor de 12 millones) presentan sobrepeso
u obesidad.’

La obesidad pone en peligro la viabilidad de los
sistemas de salud al causar onerosos costos econo-
micos directos e indirectos. En sus informes mas
recientes, la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE) ha destacado que en
Estados Unidos los costos de asistencia a la salud para
las personas obesas se han incrementado 36 % y los de
la medicacion 77 %. Estas diferencias se dan también
en los paises europeos.’

En México, la Secretaria de Salud informé en 2012
que el pais invierte en la atencion de la obesidad y sus
complicaciones 42 mil millones de pesos anuales y las
pérdidas por productividad, por su parte, ascienden a
25 mil millones que pagan directamente los contribu-
yentes. En suma, el afio pasado las pérdidas totales
para la nacion por este problema fueron de 67 mil
millones de pesos.?

Una investigacion realizada por el Instituto Poli-
técnico Nacional (IPN) estimd que para el ano 2015 el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE) no estaran en posibilidad
economica para atender los elevados indices de obesi-
dad infantil y sus complicaciones, que se presentaran
en la zona metropolitana de la Ciudad de México.?

Un estudio realizado por el Hospital Infantil de
Meéxico en 2006 desarrolld una cohorte hipotética de
15 487 852 niflos entre 5 y 11 anos de edad y cred un
modelo predictivo matematico con base en prevalen-
cias actuales, a fin de estimar la carga econdmica y en
salud de la obesidad en niflos mexicanos durante los
afios 2006-2050.¢ Los resultados de ese estudio fueron
que en 2015 se presentarian los primeros casos de dia-
betes mellitus 2 y de hipertension arterial (actualmente
esto ya esta sucediendo). Cuando el primer grupo de
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ninos cumpla 40 afios de edad, aumentaran conside-
rablemente las complicaciones de la obesidad. Para
2050, 67.3 % de la cohorte tendra obesidad y el costo
de la atencion de la obesidad sera de 57 mil 678 millo-
nes de pesos.

Las estimaciones presentadas son conservadoras
debido a que solo se calcularon dos de las principales
complicaciones de la obesidad: la diabetes y la hiper-
tension. Los resultados de ese estudio permiten dar
un panorama de los efectos a largo plazo que la obe-
sidad en nifios podria tener en la poblacion, de seguir
esta tendencia creciente.®

La hipertension, la dislipidemia y la enfermedad
cardiaca, que estan presentes en el sindrome metabo-
lico, disminuyen la expectativa de vida. El analisis a
futuro de estos pacientes muestra que la disminucion
en afios de vida puede ser de 10 a 15, dependiendo de
los indices de masa corporal de cada individuo.?

Otros factores externos coadyuvan para que haya
menor longevidad, pero no solo eso, sino que tam-
bién seran mas costosas las complicaciones que pue-
dan presentarse y, con ello, los gastos en servicios de
salud ambulatorios, hospitalarios y quirurgicos seran
excesivos. A lo anterior deben agregarse otros costos
derivados de ausentismo escolar y laboral, y menores
ingresos familiares.’

El nuevo informe de la OCDE sefiala que los
programas de prevencion podrian evitar anualmente
47 mil muertes en México y agrega que un programa
de asesoramiento a las personas obesas por parte de
los médicos daria lugar a una ganancia anual de mas
de 150 mil afios de vida con buena salud.’

La mayoria de los programas de prevencion en
Meéxico costarian menos de 3 mil 500 millones de
pesos cada afio y los gastos derivados de las enfer-
medades cronicas recortarian unos 3 mil 900 millones
de pesos por afio, segun estimaciones de esta misma
organizacion.

El Grupo Multidisciplinario sobre Obesidad de la
Academia Nacional de Medicina estimo que el costo
de la obesidad en México fue de 67 mil millones de
pesos en 2008 y se calcula que para el 2017 fluctte
entre 151 y 202 mil millones de pesos. De no actuar
de inmediato, el costo que pagara la sociedad en las
siguientes tres décadas serd mucho mayor a la inver-
sion requerida para implementar estas acciones.*

El estudio de la OCDE destaca que las medidas
mas efectivas para aumentar los afios de vida de los
mexicanos son el asesoramiento médico y dietético,
la imposicion de medidas fiscales, la regulacion de
la publicidad de alimentos, las intervenciones en los
lugares de trabajo y escuelas, el correcto etiquetado
de alimentos y las campanas de informacion.*

Es lamentable que no se le haya dado la importan-
cia que amerita al problema de la obesidad infantil e

incluso que se le se minimice, ya que no se han pro-
movido politicas publicas concretas ni consistentes y
solo se aprecian esfuerzos desarticulados y carentes de
continuidad.?

Sin embargo, ;jcomo prevenir y controlar una
enfermedad que no es considerada, por quien la
padece y por buena parte del personal para la salud,
como una entidad patoldgica en si misma?

Con base en este marco conceptual, la Secretaria
de Salud impulso6 el Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria (ANSA): Estrategia contra el sobrepeso
y la obesidad, una politica integral, multisectorial,
multinivel, concertada entre el gobierno y la sociedad
civil, y que ademas incluye a la industria, organismos
no gubernamentales y la academia.

Esta politica tiene suficiente fundamentacion en la
literatura cientifica para lograr cambios en los patro-
nes de alimentacion y actividad fisica que permitan la
prevencion del sobrepeso, la obesidad y sus comorbi-
lidades, pero ;quién supervisa y analiza que esto se
lleve a cabo adecuadamente?

Es primordial que se generen modelos de atencion
para el paciente obeso, los cuales estén orientados a la
prevencion de sus complicaciones. La implementacion
de acciones preventivas que sean verdaderamente efec-
tivas desde la infancia debe ser prioridad de nuestro
sistema de salud.” La atencion integral de la obesidad
infantil sera la inica manera de enfrentar el problema,
y debe hacerse en todos los niveles del ambiente obe-
sogénico, comenzando por la familia y el apoyo incon-
dicional en la escuela, el legislativo y reglamentario,
el de las autoridades municipales y regionales, y, por
altimo, el de las secretarias de Estado.?

Se requiere que el tema de la obesidad infantil se
difunda a escala nacional con base en la definicién
del problema, de sus dimensiones epidemiologicas,
de sus causas, y de sus tratamientos desde el punto de
vista médico. También se debe capacitar al profeso-
rado de educacion basica en torno a los estilos de vida
saludables, reeducar a los padres de familia, imple-
mentar campafias y programas de difusion perma-
nente de alimentacion adecuada; la educacion debe
ser dirigida a toda la sociedad.?’

Los programas de estudio y todos los cursos de
educacion continua dirigidos a los trabajadores de la
salud deben incluir como elemento principal los temas
relacionados con la prevencion y el tratamiento.®

Es necesario diagnosticar, clasificar, conocer la fisio-
patologia, la prevalencia, la prevencion del sobrepeso
y la obesidad (y sus relaciones con la predisposicion
a procesos cronicos degenerativos), la influencia de la
comida chatarra, el sedentarismo, la publicidad nociva,
la inseguridad, la irresponsabilidad de los padres y
tutores, los espacios reducidos en las escuelas para la
actividad fisica, los nulos esfuerzos de la sociedad para
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combatir la obesidad infantil, y los intereses politicos
y economicos de las grandes compaiias nacionales
y trasnacionales en la produccion de comida rapida.
Todo lo anterior sefiala elementos que se deben con-
siderar seriamente en el futuro cercano de la deficiente
calidad de vida de la poblacion infantil mexicana.>®

La parte relevante de esta integracion diagndstica
es la capacidad del médico de prevenir, orientar y con-
trolar el desarrollo de la obesidad infantil. La sociedad
juega un papel importante para combatirla, ya que no
solo dependera del éxito del médico y su tratamiento,
sino de un grupo multidisciplinario que interactiie con
los padres, los maestros, los trabajadores sociales, los
académicos y el sector salud.*®

Es muy importante transmitir el mensaje a la pobla-
cioén en general: la obesidad infantil y sus complica-
ciones son una pandemia y esto seguird 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.’

Las personas que integramos el sector salud debe-
mos reflexionar ante este problema, pues somos pila-
res en esta tarea. Debemos actuar con programas
innovadores para una gestion de cambio, y esto no
depende de la falta de comprension de los determi-
nantes o de la falta de tecnologia para tratamientos,
sino de una buena traduccion del conocimiento a la
poblacion.
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Crecimiento acelerado en
escolares obesos frente a
escolares con peso saludable
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Leticia Salazar-Preciado,’ Elizabeth Lizarraga-Corona°®

Increased height in obese schoolchildren versus
healthy weight schoolchildren

Background: There are few articles that document the association
between growth and obesity. The objective of this study was to compare
height between obese schoolchildren and healthy weight schoolchildren.
Methods: Cross-sectional study performed in 369 healthy weight school-
children and 162 obese schoolchildren of an elementary school; 49.4 %
were females. Subjects were classified by body mass index percentiles
in healthy weight (5-84), and obese (> 95), and grouped by gender and
one-year class intervals. It was used Mann-Whitney U test for statistical
analysis.

Results: In all class intervals, height was higher in obese schoolgirls
when we compared them with healthy weight schoolgirls; we did not
identify an increasing or decreasing trend related to age. No height dif-
ference was observed in 6 and 7 years old obese/healthy weight school-
boys; however, from 8 to 11 years, height increased progressively in
obese schoolchildren with a difference of 8.8 cm at the age of 10.
Conclusion: The association of obesity with periods of accelerated
growth suggests the existence of phenotypic variants related to meta-
bolic and hormonal factors. Significant higher height values were identi-
fied in obese schoolchildren when they were compared with their healthy
weight peers.

Keywords Palabras clave
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Body weight  Peso corporal

Body height  Estatura
Obesity  Obesidad
Growth  Crecimiento
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Introduccién

El crecimiento y la composicion corporal son pro-
cesos complejos regidos por la interaccion de facto-
res genéticos y ambientales;'”” ambos se expresan en
forma caracteristica a lo largo de las diferentes edades
pediatricas y definen tanto los cambios en la veloci-
dad de crecimiento lineal como las modificaciones
en las proporciones de agua, grasa y musculo.*!! La
observacion de estos dos procesos a partir de estudios
antropométricos poblacionales ha permitido establecer
pardametros de referencia relacionados con edad y sexo
que se utilizan en la practica clinica y epidemiologica.

El incremento de peso acelerado durante los prime-
ros afios de vida se ha asociado con crecimiento lineal
acelerado y pubertad adelantada.'>'® Esto ha permitido
la construccion de modelos de prediccion del indice
de masa corporal (IMC) en la etapa adulta a partir de
la talla en la infancia.'*!” La tendencia secular en el
crecimiento y maduracion observada en las ultimas
décadas se ha atribuido en parte al fenémeno global de
transicion nutricia y alrededor de estos procesos se ha
descrito resistencia a la insulina, incremento de niveles
de leptina y mayor sensibilidad a la administracion de
hormona del crecimiento.'®? Sin embargo, lo que no
queda claro es si estas caracteristicas nutrimentales,
bioquimicas u hormonales anteceden a la ocurrencia
de la obesidad o son consecuencia de esta.

La asociacion entre crecimiento y obesidad ha sido
poco estudiada en la poblacion de escolares obesos
mexicanos. El objetivo de este trabajo fue comparar
la talla para la edad entre escolares obesos y escolares
con peso saludable.

Métodos
Universo de estudio

Se incluy6 a la poblacion total de la escuela prima-
ria “Porfirio Cortés Silva” (N = 714) del municipio de
Tlaquepaque de la Zona Metropolitana de Guadala-
jara; 353 sujetos (49.4 %) eran del sexo femenino.

Disefo

Estudio transversal, en el que los sujetos fueron eva-
luados en un periodo de cuatro meses durante el ano
2010. Se realizo la medicion de peso y talla a los 714
alumnos y alumnas de la escuela para identificar los
casos con peso saludable y obesidad; los sujetos con
peso bajo y sobrepeso fueron excluidos del analisis.
Los pacientes incluidos se subdividieron por sexo y en
intervalos de clase de 12 meses, de los 6 a los 11 afios
de edad. Para el andlisis se compararon los valores
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Introduccioén: la asociacién entre crecimiento y obe-
sidad ha sido poco estudiada en la poblacién de esco-
lares obesos mexicanos. El objetivo de este estudio
fue comparar la talla para la edad entre escolares
obesos y con peso saludable.

Métodos: estudio transversal realizado en 369
escolares con peso saludable y 162 obesos en una
escuela primaria; 49.4 % era de sexo femenino. Se
utilizé la clasificacion percentilar del indice de masa
corporal: peso saludable: del percentil 5 al 84, obe-
sidad: valor > percentil 95; se agruparon por sexo e
intervalos de clase de un afio. El analisis estadistico
se hizo con U de Mann-Whitney.

Resultados: en las nifias obesas la talla fue mayor a

la del grupo con peso saludable en todos los interva-
los de clase sin que se identificara una tendencia de
incremento o decremento en relacion con la edad. En
los nifios no se observaron diferencias de talla en los
6y 7 anos; sin embargo, de los 8 a los 11 afos la talla
se incremento en forma progresiva en los obesos, con
diferencia maxima de 8.8 cm a los 10 arios.
Conclusién: la asociacion de obesidad con perio-
dos de crecimiento acelerado sugiere la existencia
de variantes fenotipicas relacionadas con factores
metabdlicos y hormonales. Se identificaron valores
de talla que fueron significativamente mayores en los
nifios con obesidad al ser comparados con sus pares
con peso saludable.

Resumen

de peso y talla para cada intervalo de clase, tanto en
hombres como en mujeres.

Antropometria

Antes de hacer el estudio de campo se realizd una
estandarizacion antropométrica en 30 nifios para esta-
blecer la consistencia y la validez de las mediciones
de peso y talla. Se realizaron mediciones repetidas
hasta conseguir una correlacion de Pearson superior
a 0.85 en mediciones inter ¢ intraobservador. Para la
medicion del peso se utilizé una bascula de palanca
que se colocd en una superficie plana, horizontal y
firme. Para la realizacion de la medicion, el sujeto
estuvo con el minimo de ropa posible y sin zapatos.
La medicion de la talla se realizé con un estadimetro
de pared con el sujeto de pie, sin zapatos ni adornos en
la cabeza que dificultaran la medicion. Se utilizaron
las técnicas de medicion de peso y talla descritas por
Frisancho.”

E1 IMC se calcul6 con la formula IMC = peso (kg)/
talla? (m). Para la transformacion del IMC a percenti-
les y su clasificacion como peso saludable (percentil
5 a 84) y obesidad (> percentil 95) se utilizo el patron
de referencia del Centro de Control de Enfermedades
(CDC, por sus siglas en inglés), publicado en el afo
2000 y la calculadora en linea del CDC.***

Analisis

Los sujetos fueron agrupados de los 6 a los 11 afios, por
sexo y por intervalos de clase de 12 meses menos un
dia. Los datos se presentan con medianas como indi-
cador de tendencia central y rango intercuartilar como
indicador de dispersion. La comparacion de las medi-
ciones antropométricas entre sujetos con peso saluda-
ble y con obesidad para cada intervalo de clase y para
cada sexo se realizo con la prueba U de Mann-Whitney.
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Aspectos éticos

Se utiliz6 una carta de consentimiento informado
con la que ambos padres autorizaron tanto la medi-
cién como la inclusion de sus hijos en el estudio. El
protocolo fue aprobado por el Comité Local de Inves-
tigacion en Salud de la Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad del Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Resultados
Sujetos

Se incluy6 en el estudio a 531 sujetos, 369 con peso
saludable (194 nifas y 175 nifios) y 162 con obesi-
dad (63 nifas y 99 niflos); 48.4 % fueron del sexo
femenino. La comparacion de frecuencias entre suje-
tos con peso saludable y obesidad por sexo mostrd
6.7 % mas en los hombres, con diferencia estadistica
(p=0.003).

Peso

Las medidas de distribucion central y de dispersion
del peso para cada intervalo de clase de las 257 nifas
y de los 274 nifios estudiados se presentan en los cua-
dros I y II. En ambos sexos se observa una diferencia
de medianas que se increment6 progresivamente en
cada intervalo de clase hasta alcanzar una diferencia
mayor a 25 kg a los 11 afios.

Talla

Las medidas de distribucion central y de dispersion
de la talla para cada intervalo de clase de las 257
ninas y de los 274 nifios estudiados se presentan en
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Cuadro | Peso de 194 nifias con peso saludable y 63 nifias con obesidad de 6 a 11 afios de edad

e (e Peso saludable Obesos Dife.rencia de Ve
n Mediana (kg) RIC n Mediana (kg) RIC medianas (kg)
6a<7 44 21.4 3.2 8 35 10.2 13.6 <0.001
>27a<8 32 24.5 3.0 12 40 14.6 15.5 <0.001
>28a<9 25 28.8 5.4 12 43.5 7.3 14.7 <0.001
=29a<10 34 31.2 7.3 11 51.1 10.5 19.9 <0.001
210a<11 30 33.4 6.7 11 56.5 15.5 23.1 <0.001
211a<12 29 38.3 11.5 9 64.2 7.7 25.9 <0.001

Los resultados se presentan como medianas y rango intercuartilar (RIC) y estan distribuidos en intervalos de clase de 12 meses menos

un dia. El analisis estadistico se ha hecho con U de Mann-Whitney

los cuadros III y I'V. En las niflas obesas se observa-
ron valores de talla significativamente mayores a los
del grupo de niflas con peso saludable en los interva-
los de clase de los 6 a los 11 afios; no se identificd una
tendencia de incremento o decremento de la diferen-
cia de medianas en relacion con la edad. En los nifios
no se observaron diferencias al comparar la talla en
los intervalos de clase de 6 y 7 afios; sin embargo, de
los 8 alos 11 afios los valores de talla se incrementa-
ron en forma progresiva y significativa en los nifios
obesos, con una diferencia maxima de 8.8 cm a los
10 afios de edad.

Correlacion pesoltalla

La regresion lineal de los nifios con peso saludable y
obesidad se presenta en la figura 1. Al considerar el
peso como variable dependiente, se observaron corre-
laciones lineales directas y significativas en ambos
grupos de estudio que difieren en la pendiente de la
linea de regresion.

Discusioén

El resultado mas importante de este trabajo fue la
identificacion de valores de talla significativamente
mayores en los nifios y niflas con obesidad al ser
comparados con sus pares con peso saludable. Un
disefio transversal como el presente no es el ade-
cuado para medir la velocidad de crecimiento, ya que
esto implica la medicion de cambios en el tiempo; sin
embargo, al encontrar diferencias en la talla se pue-
den asumir diferencias en el crecimiento lineal que
ocurrieron en el pasado, antes del momento de la
observacion.

En el grupo de nifias obesas, estas diferencias en la
talla fueron evidentes desde los 6 afios de edad, lo que
probablemente implica que en alguna etapa previa a
la etapa escolar ocurrié un periodo de crecimiento
acelerado que las ubico en un carril de crecimiento
superior al de sus pares. Por el contrario, en el grupo
de nifios obesos la diferencia en la talla con respecto
a los escolares con peso saludable no mostroé diferen-

Cuadro Il Peso de 175 nifios con peso saludable y 99 nifios con obesidad de 6 a 11 afios de edad

S (i Peso saludable Obesos Dife.rencia de S
n Mediana (kg) RIC n Mediana (kg) RIC medianas (kg)
26a<7 28 22.0 2.5 16 315 6.4 9.5 <0.001
27a<8 32 25.1 3.6 16 35.6 7.5 105 <0.001
>8a<9 33 27.7 6.1 16 441 8.8 16.4 <0.001
29a<10 37 30.5 6.5 13 455 7.2 15.0 <0.001
>10a< 11 24 36.0 5.7 20 59.0 12 23.0 <0.001
211a<12 21 37.4 8.5 18 62.7 15.7 25.3 <0.001

Los resultados se presentan como medianas y rango intercuartilar (RIC) y estan distribuidos en intervalos de clase de 12 meses menos un

dia. El andlisis estadistico se ha hecho con U de Mann-Whitney
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Cuadro Il Talla en 194 nifias con peso saludable y 63 nifias con obesidad de 6 a 11 afios de edad

e e Peso saludable Obesas Difgrencia de Vele T
n Mediana (cm) RIC n Mediana (cm) RIC medianas (cm)
26a<7 44 118.5 5.9 8 126 12.8 7.5 0.023
>27a<8 32 123 7.6 12 131 10.5 8 0.002
>28a<9 25 129 8.0 12 135.5 10.2 6.5 <0.001
>29a<10 34 137 5.6 1 141 6 4 0.006
>210a<11 30 140.1 10.8 11 147 8 3.9 0.013
>211a<12 29 150 8.2 9 158 9.8 8 0.069

Los resultados se presentan como medianas y rango intercuartilar (RIC) y estan distribuidos en intervalos de clase de 12 meses menos un

dia. El analisis estadistico se hizo con U de Mann-Whitney

cias en los intervalos de clase de 6 y 7 afios y se hizo
ostensible hasta los § afios, a partir de los cuales se
increment6 en forma gradual y alcanzo6 su acmé a los
10 afios de edad. En las nifias, a los 11 afios de edad
ya no se encontr6 diferencia estadistica en la talla
entre los grupos de estudio, lo que apoya los hallaz-
gos de otros autores en el sentido de que la velocidad
es mayor en los obesos durante el periodo escolar y
que al terminar el desarrollo puberal la talla suele ser
similar a la de los controles.'* En el grupo de obe-
sos varones, la identificacion de valores de talla sig-
nificativamente mayores aparece dos afos después
que en las nifias, alcanza su maxima diferencia a los
10 afios y aun persiste con diferencia estadistica a los
11 afos, al terminar la educacion primaria.

Los hallazgos en relacion con la asociacion de
obesidad con periodos de crecimiento acelerado, y la

Nifios con peso saludable

Q0

Peso (kg)

100 120 140 160 180
Talla (cm)

discusion en torno a la participacion de resistencia a
la insulina, y a una mayor sensibilidad a la adminis-
tracion de hormona del crecimiento en relacion con la
produccién de factor de crecimiento similar a la insu-
lina, han llevado a especular la existencia de varian-
tes fenotipicas como factores asociados al desarrollo
de obesidad."”! Sin embargo, lo que no queda claro es
si estas caracteristicas bioquimicas y hormonales son
factores causales del crecimiento acelerado en nifios
con obesidad o son una consecuencia. Otra pregunta
aun no respondida es si el incremento en la ingestion
de energia condicionada por los factores sociodemo-
gréficos y culturales que han acompafiado a la transi-
cion nutricia ha facilitado esta condicion bioquimica
que permite que se establezca un circulo vicioso ana-
bdlico que mantiene una elevada ingestion de energia
el tiempo suficiente para desarrollar sobrepeso —y

Nifilos obesos

90

100 120 140 160 180

Talla (cm)

Figura 1 Regresion lineal entre peso y talla en 369 nifios y nifias con peso saludable (r=0.92, p <0.001) y 162 nifios y nifias con obesi-

dad (r = 0.90, p < 0.001)
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Cuadro IV Talla en 175 nifios con peso saludable y 99 nifios con obesidad de 6 a 11 afios de edad

e (i Peso saludable Obesos Dife.rencia de .
n Mediana (cm) RIC n Mediana (cm) RIC medianas (cm)
>6a<7 28 120.0 6.8 16 121.2 9.6 1.2 0.373
>7a<8 32 124.7 10.1 16 128.7 6.8 4 0.085
>8a<9 33 130 7 16 139 74 9 0.001
>9a<10 37 135 9.5 13 144 8.5 9 <0.001
>10a< 11 24 139.20 9.5 20 148 8.1 8.8 <0.001
>11a<12 21 145.50 10.7 18 151 8.9 55 <0.001

Los resultados se presentan como medianas y rango intercuartilar (RIC) y estan distribuidos en intervalos de clase de 12 meses menos un

dia. El analisis estadistico se hizo con U de Mann-Whitney

eventualmente obesidad— o, por el contrario, si una
caracteristica primaria —probablemente heredada—
de sensibilidad a la hormona del crecimiento es el
factor endogeno que inicia y mantiene el referido cir-
culo vicioso.

Las caracteristicas y la pendiente de las curvas de
regresion al considerar al peso como variable depen-
diente y a la talla como independiente identifican un
comportamiento diferencial de los grupos de estudio
que podria incluso ubicar a la talla como predictor
de obesidad. En el presente trabajo, la relacion entre
las variables antropométricas estudiadas no fue espo-
radica sino que estuvo presente consistentemente en
ambos sexos y en la mayoria de los intervalos de clase
que conforman la etapa escolar.

Tanto en los nifios como en las nifias con obesidad
se hicieron evidentes valores progresivamente mayo-
res de diferencia de las medianas del peso en relacion
con los sujetos con peso saludable, con mas de 25 kg
de diferencia a los 11 afios de edad, lo que corres-
ponde a mas de 50 % del peso de sus pares con peso
saludable. A pesar del caracter transversal de este
estudio, estas observaciones sugieren que el acimulo

excesivo de grasa es un fendmeno dinamico y progre-
sivo a lo largo de la etapa escolar y no una condicion
estatica a lo largo de ese periodo.

Conclusion

En resumen, se demostrd que tanto los nifios como
las nifias con obesidad estudiados tuvieron una talla
mayor que sus pares con peso saludable, condicion que
probablemente traduce una situacion de crecimiento
acelerado que ocurrid previamente a la medicion. Este
hallazgo, que ya ha sido observado por otros autores,
subraya la complejidad fisiopatologica de la obesidad
infantil, en la que probablemente participen factores
asociados de huésped y que se reflejan en este creci-
miento diferencial.
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Model for predicting childhood obesity from diet
and physical activity

Background: If obesity results from the interaction of variables that
involve the subject and his environment, the alternatives to face the
problem could be very diverse. The objective of this study was to seek
for the best predictive model of childhood obesity from energy ingestion,
dietary habits and physical activity.

Methods: Case control study of 99 obese and 100 healthy weight chil-
dren (Center for Diseases Control criteria). Energy ingestion was esti-
mated by means of a 24-hour recall, dietary and physical activity habits
by validated questionnaires. A logistic regression analysis was made.
Results: Variables independently associated to obesity were higher
energy ingestion; lower frequency in mealtimes; having the afternoon
lunch outside home; higher frequency of consumption of fat, junk food
and sweetened beverages; lower time of moderate physical activity at
school and at home; and increased time for homework and watching
TV. The variables included in the regression model were energy intake;
frequency of ingestion of fat, junk foods and sweetened beverages; and
physical activity at home and at school.

Conclusion: The diversity of associated variables underlines the com-
plexity and multi-causal condition of obesity.

Keywords Palabras clave

Obesity  Obesidad
Diet Dieta
Physical activity ~ Actividad fisica
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Introduccién

La obesidad ocurre cuando la ingestion de energia
excede el gasto energético.'” Sin embargo, este hecho
aparentemente simple constituye un fenomeno com-
plejo en el que intervienen aspectos bioldgicos, socia-
les, psicologicos y culturales. Si se considera a la
obesidad como el resultado de la interaccion compleja
de variables que involucran tanto al sujeto como a su
entorno, las alternativas para abordar el problema pue-
den ser muy diversas. Una de ellas es el enfoque cli-
nico epidemioldgico, cuya vision es la de la ecuacion
de la energia entre dos grupos de factores relacionados
unos a la ingestion y otros al gasto de energia: el equi-
librio entre ellos originaria una composicion corporal
estable y su desequilibrio conduciria a la obesidad.**®
Los determinantes epidemioldgicos de este equilibrio
muy probablemente inicien su efecto en las etapas
tempranas de la vida. En los Ultimos afios, expertos en
salud publica de diferentes paises han consensuado la
postura de que el trabajo prioritario de investigacion
en torno a la obesidad deberia enfocarse en las edades
pediatricas por un lado y en trabajos de intervencion
primaria y secundaria por el otro.'

El proposito de esta comunicacion es mostrar el
mejor modelo de prediccion de obesidad obtenido en
un estudio realizado en una escuela de educacion pri-
maria a partir de un enfoque de las variables ingestion
de energia, habitos de alimentacion y actividad fisica.

Métodos

Se realiz6 un estudio de casos y controles incidentes,
no pareado. La poblacion del estudio fueron alumnos
de la Escuela Urbana 225 “Porfirio Cortés Silva”, del
Municipio de Tlaquepaque, en la Zona Metropoli-
tana de Guadalajara, en un periodo de tres meses. La
variable dependiente fue obesidad/peso saludable; el
criterio para el diagnostico del estado nutricio fue el
percentil del indice de masa corporal (IMC) con la
clasificacion del Centro de Control de Enfermedades
(CDC, por sus siglas en inglés). Las variables indepen-
dientes fueron ingestion de energia, habitos de alimen-
tacion y actividad fisica.

En una primera etapa se realizd un estudio piloto
en el que se tomo peso y talla a todos los alumnos de
la escuela para estimar el IMC e identificar a los suje-
tos con obesidad y a aquellos con peso saludable. El
calculo del tamafio de la muestra se realizd con una
formula para casos y controles no pareados con un
nivel de confianza de 95 % y un poder de 80 %. De
acuerdo con informacion publicada,!'"!3
probabilidad de exposicion a ingestion incrementada
de energia de 0.3 para los controles y de 0.5 para los

se considero la
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Introduccidn: si la obesidad es el resultado de varia-
bles que involucran al sujeto y a su entorno, las alter-
nativas para abordar el problema pueden ser diversas.
El objetivo fue mostrar el mejor modelo de prediccion
de obesidad en escolares a partir de la ingesta de
energia, habitos de alimentacion y actividad fisica.
Métodos: estudio de casos y controles en 99 esco-
lares obesos y 100 con peso saludable (criterio del
Centro de Control de Enfermedades). La ingestién de
energia se estimoé por medio de dos recordatorios de
24 horas; los habitos de alimentacion y de actividad
fisica, con instrumentos validados. El andlisis se hizo
con regresion logistica.

Resultados: las variables asociadas a obesidad

en forma independiente fueron mayor ingestion de
energia; menor frecuencia en los tiempos de comida;
colacion vespertina fuera del hogar; mayor frecuencia
de consumo de grasas, productos chatarra y bebidas
endulzadas; menor tiempo de actividad fisica mode-
rada en la escuela y en su casa, mayor tiempo en la
realizacion de la tarea escolar y frente al televisor. Las
variables incluidas en el modelo de regresion logistica
fueron: ingestiéon de energia, frecuencia de consumo
de productos chatarra y bebidas endulzadas, y tiempo
de actividad fisica moderada en la escuela y en casa.
Conclusion: la diversidad de variables asociadas
identificadas muestra la complejidad y el caracter
multifactorial de la obesidad.

Resumen

casos. El resultado de este calculo fue el de una mues-
tra total de 206 sujetos: 103 casos y 103 controles.
El muestreo fue probabilistico para cada intervalo de
clase de 12 meses, de los 6 a los 11 afios.

La ingestion de energia se estimé a través de una
encuesta por recordatorio de 24 horas para un domingo
(aplicada en lunes) y para un dia entre semana;'* esta
variable se definié como el promedio de kilocalorias
obtenidas a partir de la ingestion de macronutrimen-
tos de los dos periodos de 24 horas. La informacion
obtenida fue transformada a porciones, gramos y mili-
litros. Los datos de energia no ajustados se obtuvie-
ron con el programa NutriKcal® VO y se ajustaron,
a su vez, a parametros de referencia para edad y sexo
con el fin de estimar el porcentaje de adecuacion.!
La ingestion de energia se evalu6 como una varia-
ble cuantitativa continua a través de su valor crudo
(kilocalorias totales) o como un valor ajustado (por-
centaje de adecuacion); ademas, fue evaluada como
una variable cualitativa ordinal con el porcentaje de
adecuacion en cada intervalo de clase.

Los habitos de alimentacién se consideraron como
el conjunto de conductas adquiridas por un individuo
por la repeticion de actos en cuanto a seleccion, pre-
paracion y consumo de alimentos.'® Su evaluacion se
planteo en cuatro diferentes dominios:

1. Tiempos de consumo de alimentos.

2. Acompaiamiento durante el consumo de alimen-
tos.

3. Relacion entre consumo de alimentos y ver tele-
vision.

4. Frecuencia de consumo de alimentos.

Para la evaluacion de la actividad fisica se estable-
cieron seis dominios:

1. Escuela.
2. Actividad vespertina en casa.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(Supl 1):518-S25

3. Transporte a la escuela y a otras actividades ves-
pertinas.

4. Actividades deportivas, de recreacion y de tiempo
libre.

5. Actividad pasiva.

6. Actividad fisica.

Asimismo, esta variable se registr6 en cuatro nive-
les de actividad:

1. Actividad fisica vigorosa (“Te hace sudar y respi-
ras mucho mas rapido de lo normal; corres o subes
escaleras cuando menos de 10 a 15 minutos™).

2. Actividad fisica moderada (“Te hace respirar un
poco mas rapido de lo normal, cuando menos por
10 o 15 minutos; no corres ni subes escaleras”).

3. Actividad fisica leve (“Caminas cuando menos 10
minutos continuos en la escuela”).

4. Inactividad (“Estas sentado o de pie, platicando,
comiendo o solo; caminas menos de 10 minutos”).

A cada uno de los cuatro niveles de actividad se
le asignd un valor del 0 al 4 utilizando el formato de
una escala de Likert para preguntas cerradas; ademas,
se les pregunt6 cuantas veces por semana realizaron
esa actividad.

La variable dependiente se midié por antropome-
tria con el indicador IMC (peso en kg/talla en m?),
calculado con el patréon de referencia CDC 2000 y cla-
sificado de acuerdo con el criterio del CDC: obesidad:
percentil del IMC > 95 y peso saludable: percentil del
IMC entre los percentiles 5 y 84.'7 No se incluyeron
nifios con sobrepeso o con peso bajo.

Para la medicion del peso se utilizd una bascula
de palanca que se coloco en una superficie plana,
horizontal y firme. Para la realizacion de la medicion,
el sujeto estuvo con el minimo de ropa posible y sin
zapatos. La medicion de la talla se realiz6 con un esta-
dimetro de pared, con el sujeto de pie, sin zapatos ni
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adornos en la cabeza que dificultaran la medicion. Se
utilizaron las técnicas de medicion de peso y talla des-
critas por Frisancho.'®

La variable dependiente se analizb6 como variable
dicotomica por medio de la prueba de x?, razon de
momios e intervalo de confianza contra las variables
de ingestion de energia, habitos de alimentacion y de
actividad fisica, clasificadas como variables dicoto-
micas. Los promedios de las variables cuantitativas
relacionadas con la ingestion de energia y la activi-
dad fisica se compararon entre casos y controles por
medio de la prueba ¢ de Student. Se realiz6 correlacion
de Pearson de las variables antropométricas con las
variables cuantitativas ingestion de energia y activi-
dad fisica. Se elaboraron diferentes modelos de regre-
sion logistica con las variables identificadas como
significativas en el analisis crudo.

Resultados

En relacion con las variables demograficas, se estudia-
ron 199 sujetos, 99 casos y 100 controles. La muestra
correspondi6 a 27.9 % de los 714 niflos que conforma-
ban la poblacion de la escuela. La edad promedio del
grupo total fue 119.6 meses (DE 18.9); el promedio
de edad en las nifias fue 119.8 meses (DE 19) y en los
nifios 119.4 (DE 18.8), sin diferencia estadistica. Eran
del sexo femenino 96 sujetos (48.2 %).

En cuanto a la antropometria el promedio del peso
en los casos fue 53.6 kg (DE 12.8) y en los contro-
les 32.8 (DE 6.6), con diferencia de medias de 20.8 kg
(» <0.001). El promedio de IMC en los casos fue 25.5
(DE 3.7) y en los controles 17.1 (DE 1.8), con diferen-
cia significativa (p < 0.001).

p <0.001
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El promedio de la ingestion de energia en los casos
fue de 1975 keal (DE 383) y en los controles 1779 kcal
(DE 345), con una diferencia de medias de 196 kcal
(figura 1). El célculo del porcentaje de adecuacion en
relacion con la ingestion diaria recomendada de ener-
gia'® se muestra en la figura 1; mostrd que en los casos
era 104.9 (DE 11.4) y en los controles 91.5 (DE 11.2),
con diferencia de 13.4 puntos porcentuales. La inges-
tion de energia fue mayor en el fin de semana que en
un dia habil (cuadro I).

Habitos de alimentacion

La frecuencia de los tiempos de comida al dia fue
menor en los casos que en los controles (cuadro II),
con diferencia estadistica.

No se observo diferencia en el sitio de realizacion
de las comidas, con excepcion de la colacion vesper-
tina fuera del hogar (cuadro II).

En cuanto a estar acompafiados por miembros de
la familia nuclear, por otros familiares o por amigos
durante las comidas, no hubo diferencia entre los
miembros de los grupos de estudio, con excepcion de
una proporcion de nifios obesos que ingerian su cola-
cién matutina sin acompafiamiento (cuadro II).

En 59.2 % de las entrevistas se recabo el dato de
que el nifio veia television en algun tiempo de comida.
En 24.9 % era con la familia completa, en 14.4 %
con la madre y los hermanos y en 14.4 % con los her-
manos; en 5.5 % los niflos veian television solos en
algin tiempo de comida. No se demostrd asociacion
entre la presencia de obesidad y ver television durante
las comidas. El tiempo promedio frente al televisor
durante las comidas fue 36 minutos (DE 40) en los
obesos y 34 (DE 54) en los controles (p = 0.778).

p <0.001
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Figura 1 Comparacion de la ingestion de energia (kcal/dia y del porcentaje de adecuacion de la ingestion de energia
entre 99 nifios obesos y 100 con peso saludable. Estadistico: t de Student
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Cuadro | Comparacion de la ingestion de energia (kcal/dia) en 99 nifios con obesidad (casos) y en 100 con peso saludable (controles)

en un dia habil y en domingo

Casos Controles
Dia de la encuesta Promedio (DE) Promedio (DE) Diferencia de medias p
Dia habil 2004 —437 1887 —473 116 0.074
Domingo 2031 —484 1699 —433 331 <0.001

El analisis estadistico se hizo con t de Student

La frecuencia en el consumo de lacteos, productos
carnicos, leguminosas, oleaginosas, verduras, frutas,
cereales y tubérculos no mostr6 diferencia significa-
tiva entre los casos y los controles. Los productos o
alimentos que mostraron diferencia en la frecuencia
de consumo entre los grupos de estudio fueron las gra-
sas, los productos chatarra y las bebidas endulzadas
(cuadro II).

Actividad fisica

La actividad fisica en la escuela se registr6 en la
suma de los periodos “llegada a la escuela al inicio
de clases”, “recreo” y “lapso entre el fin de clases y el
momento en que los nifios abandonan la escuela”. El
puntaje obtenido por actividad fisica vigorosa fue de
2.3 para los casos y 1.4 para los controles, con tenden-
cia no significativa (p = 0.065). El puntaje obtenido
por actividad fisica moderada fue 3.4 (DE 3.7) para
los casos y 5.9 (DE 4.4) para los controles, con dife-

rencia estadistica (cuadro III). El puntaje obtenido por

actividad fisica leve fue 4.1 (DE 3.5) para los casos y
3.6 (DE 3.6) para los controles (p = 0.360).

En cuanto a la actividad fisica vespertina, el pun-
taje obtenido por actividad fisica vigorosa vespertina
(entre 16 y 20 horas) fue 2.9 para los casos y 2.0 para
los controles (p = 0.263). El puntaje obtenido por acti-
vidad moderada vespertina fue 5.1 para los casos y 7.0
para los controles, con diferencia significativa (cuadro
III). La puntuacion de actividad fisica leve fue de 4.7
para los casos y 5.7 para los controles (p = 0.184).

Transporte

En relacion con el transporte a la escuela, casi cuatro
quintas partes de nifios estudiados (78.9 %) eran lle-
vados a la escuela en coche. No se encontr6 diferencia
estadistica entre los casos y los controles en cuanto a
su modo de transporte a la escuela (p = 0.409).

Asimismo, el transporte a actividades vesperti-
nas fuera de casa se hizo en coche en 75 % del grupo
total, sin diferencia entre casos y controles.

Cuadro Il Resultados crudos de las variables independientes ingestién de energia y habitos de alimentacion que resultaron significativas
al comparar 99 nifios con obesidad y 100 con peso saludable

Variable Factor de riesgo Factor de proteccion RM (IC 95 %)
Lugar de colacién vespertina Fuera de casa En casa 71 (2.1-24)
Porcentaje de adecuacion de energia > 100 % <100 % 54 (2.9-12.0)
z;z::ﬁzc'a de consumo de productos 16-90 al mes 2-12 al mes 37 (2.1-6.8)
E;Zi:;:;;de consumo de bebidas 4-21 ala semana 0-3 a la semana 3.4 (1.6-7.3)
Tiempos de comida <4 aldia 5 al dia 3.1 (1.5-5.9)
Frecuencia de consumo de grasas 22 aldia <1 aldia 2.7 (1.1-6.3)
Acompafiamiento en la colacién matutina  Solo Acompafiado 24 (1.0-5.7)

El analisis estadistico se hizo con %2, razon de momios (RM) e intervalo de confianza (IC) al 95 %
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El promedio de horas por semana frente al televisor
en los casos fue de 17.6 horas (DE 9.7) y en los contro-
les 15.6 (DE 9.8), con diferencia estadistica (p = 0.001).

El tiempo semanal dedicado a videojuegos fue de
dos horas 47 minutos en los casos y dos horas con 20
minutos en los controles, sin diferencia significativa.

Asimismo, el promedio de tiempo semanal dedi-
cado a la Internet por los nifios con obesidad fue de
una hora con 20 minutos (DE dos horas 56 minutos)
y por los nifios con peso saludable de una hora con 44
minutos (DE tres horas con 16 minutos), con diferen-
cia de medias de 24 minutos (p = 0.360).

Actividad deportiva sistematica

En cuanto al tipo de actividad deportiva sistematica,
82 niflos del grupo total (42.4 %) realizaban actividad
fisica regular en un club privado, en el parque de la
colonia o en un parque publico deportivo. Las varieda-
des mas frecuentes de actividad deportiva fueron fut-
bol, tae-kwon-do, jazz y ballet. La comparacion de este
tipo de actividad fisica entre los grupos de estudio no
mostrd diferencia estadistica con excepcion del futbol,
que era practicado por 29.3 % de los controles frente a
15.8 % de los casos (p = 0.06). La aplicacion del ins-
trumento para clasificar la actividad fisica en vigorosa,
moderada y leve de este subgrupo de actividad depor-
tiva sistematica no mostrd diferencias entre los casos y
los controles.

Actividad sedentaria

El tiempo promedio semanal para realizar la tarea esco-
lar en los casos fue de siete horas con 15 minutos (DE
cuatro horas con 53 minutos) y en los controles de cinco
horas con 47 minutos (DE cuatro horas 19 minutos),
con diferencia significativa (cuadro IIT).

El promedio de horas por semana que los nifios obe-
sos pasaron frente al televisor fue 19.7 horas (DE 9.4)

y en los controles 15.2 horas (DE 8.8) con significacion
estadistica (p = 0.011).

Regresion logistica

Las variables identificadas como significativas en el
analisis crudo se transformaron en variables dicoto-
micas para ser incluidas en un andlisis de regresion
logistica. En el cuadro IV se presenta el modelo
seleccionado como el mejor predictor; en él se inclu-
yeron el porcentaje de adecuacion de la ingestion de
energia, el consumo de productos chatarra y bebidas
endulzadas, asi como la actividad fisica moderada
realizada en la escuela y en la casa.

Discusioén

Es conocida la vulnerabilidad de las encuestas
retrospectivas por recordatorio de 24 horas para la
estimacion de energia,* pues son indicadores indi-
rectos en los que el dato cuantitativo final ha pasado
por una serie de procesos y transformaciones que
incluyen la entrevista, la captura con el instrumento
de coleccion de datos (que implica la trasformacion
en porciones que el entrevistador hace de los datos
brindados por los entrevistados), el calculo crudo de
la ingestion de energia, los micro y macronutrimen-
tos y la estimacion de su adecuacion. La estimacion
de la ingestion de energia en el grupo control (cuya
adecuacion fue de 90 a 100 % en relacion con el para-
metro y con una varianza pequefia) permite asumir
que los resultados de la encuesta de la dieta fueron
aceptables de acuerdo con el instrumento empleado.
Los resultados de este trabajo sugieren que la inges-
tion de energia por el grupo de nifios obesos fue sig-
nificativamente mayor a la del grupo de nifios con
peso saludable, aunque sin relacion con una mayor
ingestion de energia por medio de los alimentos

Cuadro Il Resultados crudos de los dominios de la variable independiente actividad fisica que resultaron significativos al comparar 99
nifios con obesidad y 100 con peso saludable

Variable Factor de riesgo Factor de proteccion RM (IC 95 %)
Actividad moderada en la escuela < 1 dia/semana 2-5 dias a la semana 4.1 (2.2-7.9)
Actividad moderada en casa < 1 dia/semana 2-5 dias a la semana 2.8 (1.5-5.1)
Tiempo en realizar la tarea > 2 horas/dia 1-2 horas al dia 2.2 (1.2-4.3)
Horas frente al televisor > 2 horas/dia 1-2 horas al dia 21 (1.1-3.8)

El analisis estadistico se hizo con y?, razén de momios (RM) e intervalo de confianza (IC) al 95 %
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de la piramide basica, en la que no hubo diferen-
cia entre los grupos de estudio, sino de alimentos o
productos especificos, como los productos chatarra,
las bebidas endulzadas y las grasas. Estas tres varia-
bles de los habitos de alimentaciéon permanecieron
como variables significativas en diversos modelos
de regresion logistica, por lo que, desde el punto de
vista de las variables estudiadas, son las que mejor
explican la asociacion significativa con la variable
dependiente obesidad. Una explicacion logica de
esta asociacion es la elevada densidad energética de
estos productos, concepto que ha cobrado fuerza en
los ultimos afios y que se ha propuesto como uno
de los mecanismos centrales en la acumulacion de
grasa en sujetos genéticamente susceptibles.””?* En
este mecanismo estd implicita la ingestion de una
elevada cantidad de energia obtenida de grasas o de
hidratos de carbono simples en un pequeiio volumen
de un producto solido o liquido.

El instrumento para estimar la actividad fisica se
baso en el Cuestionario Global de Actividad Fisica,?
aunque adaptado a una poblacion pediatrica en situa-
ciones como escuela en lugar de trabajo. Debido a
que el disefio del estudio es de casos y controles, se
decidi6 evaluar y ponderar por separado cada uno de
los dominios propuestos en dicho instrumento, lo que
permitio realizar un analisis independiente para cada
componente de cada dominio y, finalmente, inte-
grar las variables significativas al proceso de anali-
sis multivariado. En los dominios escuela y casa la

variable actividad fisica moderada fue realizada con
menor frecuencia por los nifios obesos al ser compa-
rados con los controles. Esta conducta motora que no
corresponde a ejercicio sistematico ha sido descrita
como actividad fisica espontanea y es una caracte-
ristica motora familiar que parece tener componen-
tes biologicos y ambientales.?® Este tipo de actividad
fisica es intermitente y parece contribuir significa-
tivamente al gasto energético; en estudios transver-
sales y longitudinales se ha demostrado como una
variable inversamente proporcional al peso o a la
ganancia de peso respectivamente.’”*° En contraste,
es interesante el hecho de que la asistencia a centros
deportivos privados o publicos y el hecho de llevar a
cabo actividad deportiva organizada en equipos, con
entrenamientos y competencias, no se identificaran
como variables significativas asociadas a obesidad o
a peso saludable.

Otra variable del dominio actividad pasiva que
se encontr6 con menor fuerza de asociacion fue el
tiempo empleado en hacer la tarea. La variabilidad
en el tiempo en realizar la tarea en los obesos en el
subgrupo de mas de dos horas fue muy grande y en
algunos casos los niflos pasaban practicamente toda
la tarde en esta actividad. Una posibilidad es que esta
condicién se pudiera asociar a algin problema de lec-
tura y aprendizaje que condicionara un tiempo mayor
de tarea escolar en casa; sin embargo, debido a que no
fue incluido un instrumento para identificar problemas
de lectura y aprendizaje, estos datos se desconocen.

Cuadro IV Andlisis crudo y ajustado elaborados con variables de la dieta y actividad fisica como variables independientes que resultaron
significativas en 99 nifios con obesidad y 100 con peso saludable

Variables independientes

Analisis crudo

Analisis ajustado

Variable Valor de corte RM (IC 95 %) RM (IC 95 %)
<100 % IDR
Ingestion de energia
>100 % IDR 5.4 (2.9-9.9) 6.1 (2.9-12.9)
2-12 veces al mes
Productos chatarra
16-90 veces al mes 3.7 (2.1-6.8) 3.9 (1.9-8.3)
Actividad fisica moderada en la 2abdias
escuela Ninguno a 1 dia 4.1 (2.2-7.9) 3.7 (1.8-8.6)
2-12 veces al mes
Bebidas endulzadas
16-90 veces al mes 3.4 (1.6-7.3) 3.7 (1.5-9.5)
De 2 a 7 dias
Actividad fisica moderada en casa
Ninguno a 1 dia 2.8 (1.5-5.1) 3.4 (1.6-7.1)
El analisis estadistico se hizo con regresion logistica. RM = razén de momios; IC = intervalo de confianza
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(Supl 1):518-525 S23
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Conclusiones

A pesar de las limitaciones metodologicas referidas,
los instrumentos empleados permitieron identificar
una gran variedad de asociaciones significativas en
las variables evaluadas entre los dos grupos de estu-
dio, asociaciones que se pueden considerar como
razonables y logicas.

El mejor modelo de prediccion de obesidad incluyo
y pondero la ingestion de energia, los habitos de ali-
mentacion y la activad fisica; sin embargo, la diver-
sidad de los modelos de regresion y las interacciones
que pudieron ser conformadas a partir de las varia-

bles evaluadas reflejan la complejidad y el caracter
multifactorial de la presencia de obesidad en el grupo
estudiado. La validez del presente trabajo —por su
diseflo— es fundamentalmente interna, ya que las
asociaciones encontradas se refieren especificamente
a la poblacion escolar evaluada.
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Estimation of overweight and obesity in
preschoolers according to national and
international normativity

Background: Prevalence of overweight and obesity in children under 5
years can be affected by type of anthropometric indicator and selected
threshold values. We assessed variation on estimates according to
national and international regulations (NOM-031-SSA2-1999, NOM-008-
SSA3-2010, GPC-SSA-025-08 and GPC-IMSS-029-08; WHO-2006,
CDC-2000 and IOTF, respectively).

Methods: Cross-sectional study in all the daycare centers (100 %) affili-
ated to Instituto Mexicano del Seguro Social-Nuevo Ledn during June-
December, 2010 (n = 11 141 children). Overweight and obesity were
defined on the basis of each regulation, and total and stratified preva-
lences by age and sex were estimated.

Results: According to national regulation, overweight/obesity estimates
varied from 12 to 22 %, and to international normativity, from 3 to 14 %.
The highest prevalence was given by NOM-008-SSA3-2010 and GPC-
SSA-025-08; and the lowest by WHO-2006. There were no differences
by sex, but they existed by age; the highest discrepancy occurred in the
3.0-3.9 age group with 28 %.

Conclusion: Health personnel and health policy makers should be
aware of variation on estimates according to the definition employed.
We recommend to standardize national regulation for pointing out over-
weight/obesity in preschoolers.
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Pediatric obesity = Obesidad infantil
Body weight  Peso corporal
Child preschool  Preescolar
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Introduccién

La importancia de la obesidad infantil reside en el
impacto que genera en el bienestar fisico, psicolo-
gico y social.”® La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) la define como aquella condicion de exceso
de tejido adiposo capaz de afectar de manera adversa
la salud del individuo. Su medicién involucra el uso
de curvas de crecimiento provenientes de encuestas o
estudios multinacionales diversos que permiten iden-
tificar anormalidades especificas para edad y sexo. Y
es aqui donde comienza el dilema de la seleccion del
criterio que hay que aplicar.

La valoracion del estado nutricional en menores
de 5 afios ha variado a lo largo del tiempo. En 1977,
el Centro Norteamericano de Estadisticas en Salud
(NCHS, por sus siglas en inglés) recomendé el uso
de los indicadores antropométricos peso/edad, talla/
edad y peso/talla. Al afio siguiente fueron adoptados
por los Centros para el Control y Prevencion de Enfer-
medades (CDC, por sus siglas en inglés) y avalados
por la OMS; el criterio fue reconocido comtinmente
como NCHS/CDC/OMS.%” En el afio 2000, la CDC
introdujo el indicador indice de masa corporal (IMC).?
En ese mismo afio, la Liga Internacional de Lucha con-
tra la Obesidad (IOTF, por sus siglas en inglés) reco-
mendo su aplicacion en mayores de 2 afios y ofrecid
curvas derivadas de un estudio multicéntrico con la
participacion de seis paises.” Mas tarde, en el 20006, la
OMS difundié6 curvas de IMC igualmente derivadas de
seis diferentes regiones del mundo, pero con la distin-
cion de que provenian de niflos unicamente alimenta-
dos por medio del seno materno;!®!! en general, estas
curvas han sido bien recibidas en el mundo.'>"

En México, actualmente esta vigente la Norma Ofi-
cial Mexicana (NOM) 031-SSA2-1999" y la Guia de
Practica Clinica (GPC) IMSS-029-08;'* ambas estipu-
lan el uso del criterio NCHS/CDC/OMS en menores
de 5 anos. Esa guia recomienda, ademas, el criterio
CDC-2000 para nifios entre 2 y 5 afios, lo cual implica
la yuxtaposicion de clasificaciones de sobrepeso/
obesidad en el wltimo grupo etario. Ademas, estan
disponibles la NOM-008-SSA3-2010' y la GPC-
SSA-025-08,'” que hacen referencia al criterio OMS-
2006. La estimacion de sobrepeso y obesidad infantil
se puede ver afectada por el tipo de indicador antro-
pométrico que se utilice, la poblacion que dio origen
a la curva de crecimiento y, también, por el punto de
corte aplicado. Por ejemplo, la CDC-2000 recomienda
el percentil 95 de IMC para edad y sexo como limite
para definir obesidad en nifios entre 2 y 5 afios® y la
OMS-2006, el puntaje Z de + 3 desviaciones estandar
(DE) (equivalente al percentil 99.8).118 En México,
a pesar de que la NOM-008-SSA3-2012 y la GPC-
SSA-025-08 hacen referencia al criterio OMS-2006,
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Introduccioén: la prevalencia de sobrepeso/obesidad
en menores de 5 afos se puede ver afectada por tipo
de indicador antropométrico y punto de corte aplicado.
Se evaluo la variacion en las estimaciones segun
la normatividad nacional (NOM-031-SSA2-1999,
NOM-008-SSA3-2010, GPC-SSA-025-08 y GPC-
IMSS-029-08) y la internacional (OMS-2006, CDC-
2000 e IOTF).

Métodos: estudio transversal en 100 % de guar-
derias afiliadas al Instituto Mexicano del Seguro
Social-Nuevo Ledén durante junio-diciembre de 2010
(n = 11 141 infantes). Se definié sobrepeso y obesidad
con base en cada normatividad y se estimaron las
prevalencias totales y estratificadas por edad y sexo.

Resultados: de acuerdo con la normatividad nacio-
nal, el sobrepeso/obesidad varié entre 12 y 22 %; y
con la normatividad internacional, entre 3y 14 %. La
mayor prevalencia fue con la NOM-008-SSA3-2010
y GPC-SSA-025-08; y la menor, con OMS-2006. No
hubo diferencias por sexo, pero si por edad; la mayor
discrepancia ocurrié en nifios entre 3.0 y 3.9 afos,
con 28 puntos porcentuales.

Conclusién: el personal y las personas relacionadas
con la generacion de politicas de salud tienen que
estar conscientes de la variacion de las estimaciones
segun la definicion utilizada. Se recomienda estan-
darizar la normatividad nacional para sefialar sobre-
peso/obesidad en preescolares.

Resumen

el punto de corte que sefialan para indicar obesidad en
menores de 5 afios es el percentil 95.'%7 Lo anterior
problematiza la comparacion de resultados entre estu-
dios y al interior de una misma nacioén, como se ha
puntualizado en Argentina,'” Canada,??' Santa Lucia?
e India.”® En nuestro pais, el conflicto se ve atin mas
acentuado por normatividades superpuestas y hasta
el momento se desconoce el impacto de tal situacion
en la prevalencia de obesidad infantil. Asi, el obje-
tivo de esta investigacion fue evaluar la variacion en
la estimacion de la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en edad preescolar segin las siguientes norma-
tividades nacionales: NOM-031-SSA2-1999, para la
atencion del nifio sano;"* NOM-008-SSA3-2010, para
el tratamiento integral del sobrepeso y obesidad,'®
GPC-S§84-025-08, para la prevencion y diagnostico
de sobrepeso y obesidad en niiios y adolescentes;"’ y
GPC-IMSS-029-08, para el control y seguimiento de
la nutricion y crecimiento y desarrollo del nifio menor
de 5 aros;" ademas de tres criterios de referencia
internacional: OMS-2006,'"" CDC-2000% ¢ IOTF.° Un
objetivo secundario fue determinar el impacto de las
diferentes definiciones en la prevalencia antes mencio-
nada segun el sexo y el grupo de edad.

Métodos

Estudio transversal en el que participd el 100 % de
guarderias afiliadas al Instituto Mexicano del Seguro
Social-Nuevo Leon (IMSS-NL) (N = 97) durante
junio-diciembre de 2010. Aqui, como una prestacion,
se atienden hijos de madres trabajadoras que cuentan
con el servicio de guarderia durante su horario de tra-
bajo (N = 11 735). Para fines del presente estudio se
incluyeron solo menores de cinco anos (n = 11 567),
aunque se contd con datos completos de peso, talla y
edad en 11 141 nifos (pérdida = 3.7 %). Cabe men-
cionar que, de rutina, el requisito para que un nifio(a)
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permanezca en la estancia infantil es estar sano y
de presentar algin signo o sintoma, se contacta a la
madre o tutor para que el nifio sea llevado a valoracion
médica, lo cual es imprescindible para que pueda ser
recibido nuevamente.

Mediciones antropométricas

Las mediciones de rutina, el peso y la talla fueron obte-
nidas por la enfermera adscrita al establecimiento de
acuerdo con el lineamiento de la OMS.'"® Se realiza-
ron con ropa ligera, sin zapatos u objetos en la cabeza.
El peso se midid (con previa calibracion) con bascula
electronica portatil y se registrd en kilogramos con tres
fracciones decimales. En menores de un afio, la talla
se tomo en posicion supina (longitud) y en mayores
de un aflo en posicion vertical, recargando la espalda,
gluteos, pantorrillas y talones sobre el estadimetro y
manteniendo la cabeza erguida; se registrd en centime-
tros, con dos fracciones decimales. En mas de 80 % de
las estancias, se utilizd bascula marca SECA-UK-122
en infantes menores de un afio y SECA-UK-354 en
infantes mayores de un ano. Para el presente estudio,
la Jefatura de Prestaciones Médicas contd con una base
de datos que contenia las siguientes variables: fecha
de ultima medicion, fecha de nacimiento, sexo, peso
y talla.

Diagndstico de sobrepeso y obesidad

En el cuadro I se describen los indicadores y los pun-
tos de corte propios de cada normatividad nacional e
internacional. Se utilizaron las siguientes fuentes de
informacion:

1. NOM-031-SSA2-1999, Apéndice C con valores de
referencia para evaluar peso/longitud en nifias(os)
de 50 a 100 centimetros y peso/talla en nifias(os) de
55 a 135 centimetros.™'* Cabe mencionar que aun-
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Cuadro | Definicion de sobrepeso y obesidad segun la normatividad nacional e internacional

Criterio Sobrepeso Obesidad Edad (afios)
A NOM-031-SSA2-1999 Pesol/talla, puntaje Z + 1 a + 1.9 DE Pesoltalla, puntaje Z > + 2 DE <5
B NOM-008-SSA3-2010 IMC, percentil 85-94 IMC, percentil 2 95 <5
C Pesol/talla, puntaje Z + 1 a + 1.9 DE Pesoltalla, puntaje Z > + 2 DE 2-4.9*
GPC-IMSS-029-08
CcC IMC, percentil 75-84 IMC, percentil 2 85 <5*
D GPC-SSA-025-08 IMC, percentil 85-94 IMC, percentil 2 95 <5
IMC, puntaje Z + 2 a + 2.9 DE IMC, puntaje Z > + 3 DE <5
OMS-2006
EE Pesol/talla, puntaje Z + 2 a + 2.9 DE Pesoltalla, puntaje Z > + 3 DE <2
IMC, puntaje Z + 2 a + 2.9 DE IMC, puntaje Z = + 3 DE <2
F CDC-2000
IMC, percentil 85-94 IMC, percentil 2 95 2-4.9
G IOTF IMC, 25.0 a 29.9 kg/cm? IMC 2= 30.0 kg/cm? 2-4-9

*Yuxtaposicion en n

ifos de 2 a 4.9 afos

El puntaje Z se refiere al nUmero de desviaciones estandar alejadas de la media, cuando la distribucion es normal
El percentil se refiere al porcentaje de la poblacién que se ubica por debajo del valor especificado
DE = desviacion estandar; IMC = indice de masa corporal
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que cita el uso del criterio NCHS/CDC/OMS, los
puntos de corte que estipula difieren de la fuente
original; ademds, no se considerdé el indicador
peso/edad, porque de acuerdo con la OMS, este es
util para identificar desnutricion pero no sobrepeso
u obesidad."

2. NOM-008-SSA3-2010 y GPC-SSA-025-08: ambas
citan el uso de las curvas OMS-2006; sin embargo,
los puntos de corte para clasificar sobrepeso y obe-
sidad difieren de la fuente original.!¢-1824

3. GPC-IMSS-029-08: establece valores de referencia
para evaluar peso y talla o longitud en menores de
5 afos de edad.”"® Ademas, cita el uso de las curvas
CDC-2000 para infantes entre 2.0 y 4.9 afios, por
lo que se aplicaron los valores percentilares corres-
pondientes.®? También los puntos de corte que esti-
pula difieren de las fuentes originales.

4. OMS-2006: establece los valores de referencia
para evaluar IMC para la edad y sexo con base en
talla o longitud.®'011-4

5. CDC-2000: establece valores percentilares suaviza-
dos de IMC para edad y sexo en el grupo de edad
que esta entre 2.0 y 4.9 afios.**® En menores de 2
afios, aplica curvas y puntos de corte OMS-2006.

6. TOTF: establece valores de IMC para sobrepeso y
obesidad, segtin edad y sexo0.’

Analisis estadistico

Debido a que la estatura se midio en posicion vertical
en infantes entre 12 y 23 meses (en lugar de medirlos en
posicion supina), se afiadieron 0.7 centimetros a la talla
de niflos en este grupo de edad para convertir la talla
en longitud de acuerdo con lo estipulado por la OMS.

Se determind el IMC mediante la formula peso/talla’ y
se identificd sobrepeso u obesidad con base en la defi-
nicién de cada normatividad; la edad fue calculada en
afios cumplidos entre la fecha de medicion y la fecha de
nacimiento. Se estimo la prevalencia puntual —y los
intervalos de confianza (IC) de 95 %—, total y estra-
tificada, por sexo y grupo de edad. Ademas, la prueba
de diferencia de proporciones se utilizd para analizar
diferencias por sexo.

Consideraciones éticas

Se contd con la autorizacion de la Jefatura Delegacional
de Prestaciones Econdmicas y Sociales, de la Jefatura
de Prestaciones Médicas de la Delegacion Regional
Nuevo Leén, y del Comité de Etica. Todas las directo-
ras de estancias infantiles recibieron el listado de infan-
tes identificados con sobrepeso u obesidad mediante el
criterio OMS-2006, a fin de que los padres recibieran
asesoria nutricional en la misma guarderia y fueran
canalizados a atencion integral con el médico familiar
de cabecera.

Resultados

La poblacion de estudio estuvo conformada por 5694
nifios y 5447 ninas. El promedio de nifios por estancia
infantil fue de 115, con un minimo de 12 y un maximo
de 243. E1 87.9 % (n = 9797) asistia a guarderias ubi-
cadas en la zona metropolitana de Monterrey. En lo
que concierne a la edad, la media fue de 26.9 + 12.0
meses y la mediana de 27 meses. La distribucion fue
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la siguiente: menores de 1 aflo, 13.1 % (n = 1460);
12-23 meses, 25.4 % (n = 2831); 24-35 meses, 32.7 %
(n = 3640); 36-47 meses, 27.9 % (n = 3110); 48-59
meses, 0.9 % (n = 100).

Prevalencia total

La diferencia mas alta de sobrepeso/obesidad fue
de 18.8 puntos porcentuales y de pura obesidad, 8.9
puntos porcentuales (figura 1). La mayor prevalen-
cia se observo en las definiciones de la NOM-008-
SSA3-2010 y de la GPC-SSA-025-08, y la menor, con
la de la OMS-2006; asimismo, el resultado fue interme-
dio con la definicion de la CDC-2000. La delimitacion
del analisis a infantes entre 2 y 4.9 afios mostré que la
GPC-IMSS-029-08 (IMC) tenia la estimacion mas alta
y la OMS-2006 permaneci6 con la cifra mas baja.

En relacion con la prevalencia segun el grupo de
edad, la mayor diferencia de sobrepeso/obesidad se
registro en el grupo de 3.0 a 3.9 afios (27.5 %), seguido
porelde2.0a2.9 afios (24.6 %). En lo que respecta solo
a obesidad, también la mayor diferencia se observo en
el grupo de 3.0 a 3.9 afios (19.3 %), seguido por el de
2.0 a 2.9 afios (17.7 %) (cuadros II y III). La normati-
vidad que resulto con la prevalencia mas baja en todos
los grupos de edad fue la de la OMS-2006, mientras
que las definiciones de la NOM-008-SSA3-2010, la
GPC-SSA-025-08 y la GPC-IMSS-029-08 (IMC)
generaron las estimaciones mas altas a partir de los
2 afios.

NOM GPC OMS

21.9 21.9

12.3 12.3

Sobrepeso/obesidad
<5 afios (n =11 141)

5.1

3.1

Obesidad
<5 afios (n =11 141)

A B C D E EE
Figura 1 Comparacion de prevalencia de sobrepeso y obesidad de infantes usuarios de estancias infantiles afiliadas al IMSS-NL, segun
normatividad nacional e internacional. Para cotejar los criterios (A, B, C...) véase el cuadro |
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En cuanto a la prevalencia seglin sexo, la diferencia
mas alta de sobrepeso/obesidad fue de 18.3 % en nifias
y 20.6 % en nifios. Mientras que en aquella de solo
obesidad, 17.5 % ennifias y 18.5 %, en nifios (figura 2).
No se registraron diferencias significativas por sexo.

Discusion

La vigilancia y, por tanto, la estimacion de la pre-
valencia de la obesidad en preescolares constituyen
una exigencia para sefialar la magnitud del dafo
y, ademas, representan la oportunidad de dirigir
esfuerzos a grupos en prioridad de recibir orienta-
cion integral tempranamente, antes de que se esta-
blezcan habitos negativos asociados al exceso de
peso. A continuacién se comentan los principales
hallazgos del estudio.

En relacion con la variacion seglin la normativi-
dad nacional, dados los puntos de corte estipulados
por cada una de ellas, hubo una variacion notable en
la prevalencia de sobrepeso/obesidad. La prevalencia
generada por peso/talla fue superior a la obtenida por
IMC. La misma OMS sefiala que estas discrepancias
son particularmente esperadas en la infancia, puesto
que difieren las poblaciones que dieron origen a las
curvas de crecimiento y también hay diferencias en la
metodologia utilizada para construirlas.'*!' Al limi-
tar la comparacion a la aplicacion del IMC, todas las
prevalencias estimadas con base en la normatividad

cDC NOM GPC oMS cDC IOTF
31.2
28.8 28.8
S
n
[00)
13.5 W 1o
T < =
(2]
8 13.1 13.1 117
®©
: I
N 6.1
2.1

19.7

2-5 afios (n = 6850)

F A B C CC D E
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Cuadro Il Prevalencia de sobrepeso/obesidad en infantes usuarios de estancias infantiles afiliadas al IMSS-NL segun normatividad y Sobrepeso/obesidad = N?rjas Obesidad
grupo de edad (n = 11 141) 31.2 I Ninos
311 19.8
Grupo de edad 195
< 2 afos 2.0-2.9 anos 3.0-3.9 afios 4.0-4.9 afios
Criterio

n % (I1C 95 %) n % (IC 95 %) n % (IC 95 %) n % (IC 95 %)
A 469 10.9(10-11.9% 420  11.6(10.5-12.6)* 468 15 (13.8-16.3)" 11 11 (6.3-18.6)" o0t ort o
B 469 10.9 (10-11.9)* 1145 31.4 (30-33)f 812 26.1 (24.6-27.7)t 15 15 (9.3-23.3)* 48 54 60
C 469 10.9 (10-11.9)* 420 11.6 (10.5-12.6)* 468 15 (13.8-16.3)* 11 11 (6.3-18.6)* 3457 3457 20

1.3

CcC - - 1099 30.2 (28.7-31.7)t 1020 32.8 (31.2-34.5) 18 18 (11.7-26.7)*
D 469 10.9 (10-11.9)* 1145 31.4 (30-33)t 812 26.1 (24.6-27.7)t 15 15 (9.3-23.3)* A B C cc D E F G A B C cC D E F G
E 154 3.6 (3.1-4.2) 247 6.8 (6-7.6) 165 5.3 (4.6-6.1) 4 4(1.6-9.8)t Figura 2 Comparacion de prevalencia de sobrepeso y obesidad de infantes usuarios de estancias infantiles afiliadas al IMSS-NL, segin
F - -- 680 18.7 (17.4-20) 653 21 (19.6-22.5) 15 15 (9.3-23.3)* sexo y normatividad nacional e internacional. Para cotejar los criterios (A, B, C...) véase el cuadro |
G - - 429 11.8 (10.8-12.9)* 363 11.7 (10.6-12.8) 8 8(2.6-9.7)

A = NOM-031-SSA2-1999 (peso/talla puntaje Z = + 1 DE); B = NOM-008-SSA3-2010 (IMC percentil 2 85); C = GPC-IMSS-029-08 (peso/
talla puntaje Z 2 +1 DE); CC = GPC-IMSS-029-08 (IMC percentil = 75); D = GPC-SSA-025-08 (IMC percentil > 85); E = OMS-2006 (IMC

puntaje Z = +2 DE);

F = CDC-2000 (IMC percentil = 85); G = IOTF (IMC = 25)

*Resultado de prevalencia equivalente entre si en el grupo de edad especificado
TResultado de prevalencia equivalente entre si en el grupo de edad especificado
IC = intervalo de confianza

nacional fueron mas altas que aquellas estimadas por
criterios internacionales y la razéon fue el punto de
corte utilizado. Es importante aclarar que la OMS
opta por un punto de corte conservador para definir
sobrepeso/obesidad infantil, porque preconcibe que
los menores de 5 afnos estan en constante crecimiento,
con cambios fisiologicos rapidos, y un cierto percen-

til puede representar varios niveles de riesgo, depen-
diendo de la edad y etapa de desarrollo del nifio."* Por
ello, la GPC-IMSS-029-08 tendria que reexaminar el
limite establecido (de percentil 85 para obesidad y 75
para sobrepeso) por considerarse bastante alejado de
lo recomendado por la institucion que dio origen a las
curvas de crecimiento que son la base de dicha GPC.

Cuadro Il Prevalencia de obesidad en infantes usuarios de estancias infantiles afiliadas al Instituto Mexicano del Seguro Social-Nuevo
Ledn segun normatividad y grupo de edad (n = 11 141)

Grupo de edad
Criterio <2 afios 2.0-2.9 afios 3.0-3.9 afios 4.0-4.9 afios
n % (IC 95 %) n % (IC 95 %) n % (IC 95 %) n % (IC 95 %)

193 45 (3.9-5.2)* 64 1.8 (1.4-2.2)* 84 2.7 (2.2-3.3) 2 2 (0.6-7)*

250 5.8 (5.2-6.6)T 499 13.7 (12.6-14.9)t 316 10.2 (9.1-11.3) 5 5(2.2-11.2)*
o] 193 4.5(3.9-5.2)* 64 1.8 (1.4-2.2)* 84 2.7 (2.2-3.3) 2 2(0.6-7)*
CcC - - 680 18.7 (17.4-20) 653 21.0 (19.6-22.5) 15 15.0 (9.3-28.3)
D 250 5.8 (5.2-6.6)t 499 13.7 (12.6-14.9)f 316 10.2 (9.1-11.3) 5 5(2.2-11.2)*
E 36 0.8 (0.6-1.2) 40 1.1 (0.8-1.5) 26 0.8 (0.6-1.2)F 1 1(0.2-5.4)*
F - - 214 5.9 (5.2-6.7) 224 7.2 (6.3-8.2) 5 5(2.2-11.2)
G - - 62 1.7 (1.3-2.2)* 52 1.7 (1.1-1.9)t - -

A = NOM-031-SSA2-1999 (peso/talla puntaje Z = + 2 DE); B = NOM-008-SSA3-2010 (IMC percentil = 95); C = GPC-IMSS-029-08 (peso/
talla puntaje Z = + 2 DE); CC = GPC-IMSS-029-08 (IMC percentil = 85); D = GPC-SSA-025-08 (IMC percentil = 95); E = OMS-2006 (IMC

puntaje Z =2 + 3 DE); F = CDC-2000 (IMC percentil 2 95); G = IOTF (IMC 2 30)

*Resultado de prevalencia equivalente entre si en el grupo de edad especificado
tResultado de prevalencia equivalente entre si en el grupo de edad especificado
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En cuanto a la variacién segun la normatividad
internacional, la clasificacion del estado nutricional,
como era esperado, difirid por criterio. La mayor dis-
crepancia en niflos entre 2 y 5 afios fue entre la pre-
valencia de obesidad por la OMS-2006 (IMC puntaje
Z + 3 DE) y la IOTF, en contraste con la CDC-2000
(1.0 y 1.7 % frente a 6.5 %, respectivamente), simi-
lar a lo reportado en Argentina de 0.4, 1.9,y 10.2 %,
respectivamente.' Cattaneo et al.’® reportaron resulta-
dos promedio consistentemente inferiores por criterio
OMS-2006 que por IOTF en la Unién Europea, inde-
pendientemente del pais, aunque con diferente magni-
tud. Por ejemplo, en Inglaterra fue 2.3 frente a 4.2 %,
en Grecia 3.9 contra § % y en Espafia, 6.7 frente a
8.4 %, respectivamente. Continuando con la obesidad,
pero ahora definiéndola como IMC puntaje Z + 2 DE,
las prevalencias fueron mas altas en la OMS-2006 que
en la IOTF (6.1 contra 1.7 %). Esto mismo sucedio6
en Canada® (10.6 frente a 6.3 %) ¢ India® (8.3 con-
tra 3.2 %). Mientras que la cifra por CDC-2000 se
mantuvo inferior (6.1 frente a 6.5 %), igual que en
Canada® (11.3 contra 16.6 %) y el Caribe?* (9.2 frente
a 12.0 %). Adicionalmente, hay estudios que utilizan
el punto de corte de IMC percentil 95.

Como era de esperarse, la prevalencia de la OMS-
2006 resultd superior e incluso super6 la estimada por
la CDC-2000 (19.7 contra 6.5 %). Asi ocurrié también
en EUA? (23.3 frente a 16.9 %) y China® (23.2 con-
tra 19.1 %). Por otra parte, con base en la definicion
y criterio OMS-2006 se identificé que la prevalencia
de sobrepeso/obesidad de la poblacion de estudio se
ubico dentro de lo reportado para paises en vias de
desarrollo (de 5.5 %) en el 2010. Asimismo, la pre-
valencia fue inferior a la tasa global (de 6.5 %) y a
aquella de paises desarrollados (14.1 %).%

En relacion con el impacto de la aplicacion de las
diversas normatividades en la variacion de prevalencia
segun sexo, no se registraron diferencias entre nifias y
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nifios. Cattaneo et al.* reportaron cifras equivalentes
por sexo segun criterio OMS-2006, pero no IOTF.
Estas cifras resultaron mas altas en el sexo femenino.
En cambio, en todos los grupos de edad se observa-
ron diferencias significativas entre normativas, lo cual
resultd en prevalencias consistentemente mas bajas
por OMS-2006 y mas altas por GPC-IMSS-029-08.
La principal limitacion del estudio tiene que ver
con la precision de la informacion. Si bien todas las
basculas fueron electronicas, no fue posible contar con
100 % de la misma marca; y no obstante tener esti-
pulado un protocolo estandarizado para medir peso
y talla o longitud, es factible que no todo el personal
participante se haya adherido a él. Por lo tanto, se
reconoce la existencia potencial de variacion interob-
servador. Sin embargo, el proposito principal del tra-
bajo era comparar prevalencias entre normatividades
y se considera que es valido el resultado de las varia-
ciones observadas en la magnitud de las diferencias.
Ademas, es lo suficientemente importante para atraer
la atencion de la importancia de estandarizar los valo-
res limite en estudios poblacionales en nuestro pais.
Por otra parte, el tamafio de la poblacion de estudio
fue considerable. Sin embargo, la cantidad de nifios
en el grupo de edad de 4.0 a 4.9 aflos fue limitada. Lo
anterior porque la mayoria de las madres de familia
opta por cambiar a su hijo de la guarderia a la escuela
donde continuara sus estudios de educacion primaria.

Conclusiones

En conclusion, la variacion que se produce en las
estimaciones de sobrepeso y obesidad hace dificil la
comparacion entre naciones o regiones de un mismo
pais. Es necesario comentar que los puntos de corte
de normatividad internacional sugeridos son arbi-
trarios. A este respecto, la IOTF argumenta que sus
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valores de referencia fueron derivados por extrapola-
ciébn matematica y que mantienen la continuidad de
la definicion de sobrepeso y obesidad del adulto. Por
ahora, la historia familiar y la evaluacion longitudinal
del peso, la talla y el perimetro abdominal apoyan la
integracion del diagndstico de obesidad a nivel clinico
e individual. De hecho, el incremento en evaluaciones
subsecuentes de IMC mas alla de lo esperado para la
edad constituye un signo de alarma y de advertencia
al englobar el riesgo por la escalada de peso. Pero a
nivel poblacional y con fines de salud publica y de
politicas de salud, todavia se requiere trabajar en la
linea de investigacion de validacion de puntos de corte
con base en resultados de salud a corto (en la misma
infancia), mediano (de adolescente) y largo plazo (de
adulto).’® Investigadores, personal y aquellos involu-
crados en la generacion de politicas de salud tienen
que estar conscientes del impacto que se produce en
las estimaciones de acuerdo con la definicion y la
seleccion de indicador antropométrico. No cabe duda
de que el uso de la referencia OMS permite comparar
resultados a nivel mundial. Por Gltimo, se recomienda

estandarizar la normatividad nacional para definir
sobrepeso y obesidad en menores de 5 afos.
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Anthropometric measures in urban child
population from 6 to 12 years from the northwest
of México

Background: The degree of overweight-obesity varies according to the
conditions of each population and depending on geographical area, race
or ethnicity, socioeconomic status, and susceptibility of each individual.
The aim of this study was to determine anthropometric measures in
urban child population from 6 to 12 years of Ciudad Obregén, Sonora.
Methods: We studied 684 schoolchildren from 6 to 12 years of age, of
both genders in the urban area of Ciudad Obregén, Sonora. We mea-
sured weight, height, arm circumference (AC), waist, and body mass
index (BMI). We used descriptive statistics (frequencies, percentages),
and to compare the growth charts of this study vs. the reference stan-
dards (CDC and Ramos-Galvan), we employed statistical inference (Stu-
dent t test).

Results: On average, weight, height, AC, BMI for age by gender were
higher than the reference standards at all ages. Seventy-four boys (22
%) and 51 girls (14.5 %) were above 95th percentile. With regards to
size, 42 children (12.6 %) were below the 5th percentile and 37 (10.5 %)
above the 95th percentile.

Conclusion: Schoolchildren in the southern zone of Sonora showed a
higher anthropometric pattern than the reference standards.

Keywords Palabras clave

Pediatric obesity = Obesidad infantil
Growth  Crecimiento
Body weight and measures  Pesos y medidas corporales

Recibido: 24/06/2013 Aceptado: 11/12/2013

S34

Introduccion

Por el aumento de la prevalencia de obesidad en el
mundo y el costo sanitario que representa, asi como
por las enfermedades a las que se asocia (hiperten-
sion, diabetes, dislipidemias, cardiopatia ateroscle-
rosa y cancer, entre otras), se le ha denominado a la
obesidad la “epidemia del siglo XXI”.!? Los valores
elevados del indice de masa corporal (IMC, en kg/m?)
entre nifios y adolescentes son un problema de salud
publica,® ya que se ha determinado que, en compara-
cion con aquellos mas delgados, los nifios que sufren
de sobrepeso u obesidad son mucho mas propensos a
convertirse en adultos obesos,* con factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular’ y con un mayor
riesgo de mortalidad prematura en la edad adulta.®’

A nivel mundial ha crecido el interés por conocer la
magnitud del problema.® Para esto se toma en cuenta
que para cada poblacion de estudio existen caracte-
risticas genéticas y factores directos o indirectos que
actuan sobre el organismo, ya sea de manera transi-
toria o permanente, por lo que el grado de expresion
del fenotipo sobrepeso-obesidad tendra variaciones
de acuerdo con las condiciones de cada poblacion,
segun el ambito geografico, la raza o etnia, el status
socioecondmico y la susceptibilidad de cada indivi-
duo (inclusive las ventajas sociopoliticas y el impacto
de estas sobre la salud).’

Meéxico es un pais de grandes contrastes en el que
prevalece la heterogeneidad geografica, econdmica,
social y cultural de su poblacion. El panorama nutri-
cional de México es complicado, en particular por la
llamada transicion epidemiologica, caracterizada por
la persistencia de antiguos problemas de nutricion y
salud ligados a la pobreza, y otros asociados con la
riqueza, lo cual favorece notables diferencias epide-
miolégicas entre las regiones, las localidades urbano-
rurales y los diferentes niveles socioeconémicos.'*!!

La encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006
(ENSANUT 2006)" puso en evidencia que en México
uno de cada tres nifios en edad escolar padecia de sobre-
peso y obesidad, mientras que la ENSANUT 2012"
arrojo que a pesar de que no hubo aumento durante los
ultimos seis afios en la prevalencia de peso excesivo
en la edad escolar, la cifra contintia siendo inacepta-
blemente alta hasta alcanzar proporciones inesperadas,
con graves repercusiones por el exceso de peso.'*!8

El conocimiento de factores de riesgo en la pobla-
cion, incluidos los factores ambientales que favore-
cen la obesidad, debe permitir planificar acciones
y politicas para su prevencion y control. El objetivo
de nuestro estudio fue determinar la distribucion de
peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y perime-
tro braquial en la poblacion infantil urbana de 6 a 12
afos de Ciudad Obregon, Sonora.
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Introduccién: el grado de sobrepeso-obesidad ten-
dra variaciones de acuerdo con las condiciones de
cada poblacion, segun el ambito geografico, la raza o
etnia, el status socioeconémico y la susceptibilidad de
cada individuo. El objetivo de este estudio fue determi-
nar medidas antropométricas en la poblacién infantil
urbana de 6 a 12 afios de Ciudad Obregon, Sonora.

Métodos: se estudiaron 684 escolares de 6 a 12 afos
de edad, sanos y de ambos géneros de la zona urbana
de Ciudad Obregén, Sonora, en quienes se midieron
peso, talla, perimetro braquial (PB), cintura e indice de
masa corporal (IMC). Se realizé estadistica descrip-
tiva mediante frecuencias, porcentajes, e inferencial

mediante t de Student para comparar las tablas de
crecimiento de Ramos Galvan y las del Centro para el
Control y Prevencion de Enfermedades (CDC).
Resultados: en promedio, peso, talla, PB, IMC por
edad segun el género fueron superiores a los estan-
dares de referencia en todas las edades. Setenta y
cuatro nifios (22 %) y 51 ninas (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.

Conclusion: los escolares de la zona sur del estado
de Sonora presentaron un patrén antropométrico
superior a los patrones de referencia conocidos.

Resumen

Métodos

Se realizé un estudio observacional de tipo transversal
analitico en la poblacion escolar sana de Ciudad Obre-
g06n, Sonora, situada en el noroeste de México y cercana
a la frontera con los Estados Unidos de América (EUA).
Esta es una ciudad con una poblacion semiurbana de
aproximadamente 750 000 habitantes, en la que la cer-
cania con los EUA ha modificado los estilos de vida.

Seleccion de los sujetos

A partir del censo de las escuelas y colegios (publicos
y privados) de la ciudad, se realiz6 una seleccion alea-
toria por zonas (norte, centro y sur), de acuerdo con
su ubicacion geografica dentro del perimetro urbano;
posteriormente, por sorteo fueron seleccionadas tres
escuelas por zona para un total de nueve planteles.

El estudio recibid la aprobacion del Comité Local
de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud
(CLIEIS) del Hospital de Especialidades 2, en el Cen-
tro Médico Nacional del Noroeste, asi como permiso
por parte de la Secretaria de Salud Publica Municipal,
de las autoridades directivas de cada plantel y de los
padres o tutores que otorgaron su consentimiento por
escrito para la participacion de los nifios que cumplie-
ron los criterios de seleccion. Fueron excluidos aquellos
nifios de los que se supiera que tenian enfermedades
endocrinas, metabolicas, neoplasicas y cronicas, asi
como los nifios cuyos padres no aceptaran su participa-
cion en el estudio. Se incluy6 a 684 escolares de ambos
géneros, con edades comprendidas entre 6 y 12 afios.

Examen somatométrico

Todos los nifnos recibieron instruccion sobre el dia en
que se realizaria el examen somatométrico, para lo
cual fueron citados a las 7:00 AM en ayuno, en una
sala habilitada para la ocasion. Las mediciones fue-
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ron realizadas por cuatro médicos pediatras previa-
mente entrenados para funciones especificas como
medir la talla, el peso y los pliegues subcutaneos.

La compilacion de los datos la llevo a cabo un solo
observador de la siguiente forma: el peso fue expre-
sado en kilogramos y se obtuvo en cada nifio con
ropa ligera y sin calzado. Se cuid6 que los pies del
sujeto ocuparan una posicion central y simétrica en
una bascula digital solar HS 302 (Tanita Corporation
of America Inc., Arlington Heights, IL, US), la cual
permanecid sobre una superficie plana, horizontal y
firme. La exactitud del aparato se calibr6 cada 20 indi-
viduos. Para la talla expresada en metros, la medicion
se realizo con un estadimetro de pared (marca SECA
240) con el sujeto de pie, libre de calzado y sin ador-
nos en el cabello que dificultaran la medicion. Se le
solicito al explorado que adoptara la posicién militar
de firmes, de modo que los talones quedaron unidos
por los ejes longitudinales de ambos pies y guarda-
ron entre si un angulo de 45 ° con los brazos libres a
lo largo del cuerpo. La cabeza se mantuvo de manera
que el plano de Francfort fue horizontal. Entonces,
con una ligera traccion de la mandibula hacia arriba
(maniobra de Tanner), se colocd la escuadra bien ado-
sada sobre el tallo vertical y perfectamente horizon-
tal en el plano de medicion para obtener la estatura.
El IMC fue calculado como peso (kg) dividido por la
altura elevada al cuadrado (m?). El perimetro braquial
(PB) se midi6 con una cinta métrica, con graduacion
de hasta un milimetro. Se midié en el punto medio,
entre el acromion y el olécranon, con el brazo en exten-
sién y relajado, sin que la cinta métrica deprimiera la
piel del alumno. Todos los instrumentos de medida se
verificaron y calibraron antes de iniciar cada sesion.

Validez de la informacion y analisis estadistico

La informacion fue capturada, codificada y validada
en el paquete estadistico SPSS version 17.0 para Win-
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Cuadro | Promedio de peso y talla de escolares de la zona urbana de Ciudad Obregén, Sonora

Femenino (n = 351)

Masculino (n = 333)

Edad

Talla Peso Talla Peso
6 120.3 24.51 120.8 26.43
7 124.6 27.07 125.9 27.88
8 129.5 31.96 129.5 31.02
9 135.9 33.87 135.1 33.23
10 140.7 37.54 140.8 35.94
11 149.3 43.96 148.0 46.79
12 149.6 43.74 149.0 46.00

dows. Se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion para las diferentes variables, y porcentajes
de frecuencia, sesgo y curtosis por cada una de las
variables numéricas. Como medidas de comparacion
se utilizaron las tablas y curvas de crecimiento de
Ramos Galvan' y las del Centro para el Control y Pre-
vencion de Enfermedades (CDC) de Atlanta, EUA.>
Para comparar las medias de cada uno de los parame-
tros antropométricos con los patrones de referencia, se
utilizo el andlisis de la varianza. Un valor de p igual o
menor a 0.05 fue considerado como estadisticamente
significativo.

Resultados

La distribucion por edad y género se muestra en el
cuadro I. Se observa que la distribucion del género
por edad fue homogénea en casi todas las edades, a
excepcion del grupo de 11 afios, en el que hubo predo-
minio de las nifias en la talla. En el cuadro I también
se muestran los promedios de talla y peso por edad
y sexo de los nifios de Ciudad Obregoén, siguiendo la
tendencia natural conforme avanza la edad, sin encon-
trar diferencias significativas entre géneros (figuras 1 y
2). Cuando se compara el peso promedio conforme al
grupo de edad de la poblacion de nifios sonorenses con
la referencia de Ramos Galvan (cuadro II), se observa
en las ninas de 6 a 11 afios un peso mayor, a excepcion
del grupo de 12 afios que mantiene el peso del grupo
anterior y es menor que lo que refiere Ramos Galvan.
Sin embargo, con la referencia internacional del CDC
de Atlanta todos los grupos de edad tienen un peso cor-
poral superior, pero en los varones esta diferencia es
muy importante en cada grupo de edad con respecto
a los dos parametros de referencia, pues alcanzan una
diferencia de peso que va desde los tres hasta los 10 kg,

como en el caso del grupo de 11 afios (nifios sonoren-
ses 46.791 kg frente a 36.160 kg de Ramos Galvan y
36.200 kg del CDC de Atlanta) (cuadro II).

Asimismo, la diferencia observada en la estatura
de nifos y nifias de todas las edades es superior a los
estandares de referencia, mas evidente en los grupos
de menor edad y se iguala en el grupo de 12 afios
(cuadro IIT).

El perimetro braquial también es mayor en los nifios
sonorenses con respecto a las referencias utilizadas. En
el cuadro IV se observa que en cuanto a este parametro
las medidas de las nifias se parecen mas a las del CDC
que a las de Ramos Galvan.

Con respecto al indice de masa corporal (IMC),
nuestra poblacion sigue canales percentilares dentro de
la normalidad, pero al comparar los promedios con las
referencias usadas, se observa la misma tendencia que
en el resto de las variables. Todos los grupos de edad
tienen un mayor IMC (cuadro V).

En el cuadro VI se muestran los extremos de esta
distribucion (p 5y p 95) para el peso. Tres nifios y 12
nifas tuvieron desnutricion, y 74 nifios y 51 nifias pre-
sentaron obesidad.

En cuanto a la talla, solamente 12 nifios y nueve
nifias quedaron por debajo del percentil 5 de las tablas
de referencia. Asimismo, 42 niflos y 37 nifias tenian
una estatura por arriba del percentil 95.

Discusion

El crecimiento normal y el desarrollo de cada una de
las potencialidades de los niflos no solo son un reto
sino que representan el objetivo primordial que debe
buscar todo prestador de servicio en el cuidado de
la salud, de tal forma que debe ser primordial ahon-
dar en todos aquellos conocimientos que permitan
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Figura 1 Peso y talla de nifias escolares de la zona urbana
de Ciudad Obreg6n, Sonora

la posibilidad de reorientar la manera de abordar el
estado de nutricion.'*-*

Los cambios en la velocidad de crecimiento fisico
suceden en forma continua, perpetuando en los nifios
sanos el equilibrio entre las necesidades energéticas y
proteicas indispensables para el crecimiento y el manteni-
miento de las funciones vitales.”® La importancia de esta
armonia se sustenta en la manera simultanea en que corre
el crecimiento fisico, intelectual, psicologico y social 212

Las medidas antropométricas, incluidos el peso
corporal, la altura y el IMC, son herramientas simples
para evaluar el crecimiento de los nifios y son indica-
tivos de su estado nutricional y su salud. Sin embargo,
desde esa perspectiva, se considera que con la mezcla
de distintos grupos (a partir de condiciones sociales
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B0 -

N
o

Peso (kg)

w
ol

w
o

25

Talla (cm)

Figura 2 Peso y talla de nifios escolares de la zona urbana
de Ciudad Obreg6n, Sonora

similares, étnicas, alimenticias y bajo condiciones cli-
maticas diversas) las caracteristicas fisicas se modifi-
can y muestran un perfil poblacional que se diferencia
de otros grupos humanos. Por eso, el objetivo en este
estudio fue comparar un patrén antropométrico de los
nifios de Ciudad Obregdn, Sonora, con los parametros
de Ramos Galvan y el CDC de Atlanta, y calcular la
prevalencia de obesidad utilizando el IMC, ya que la
International Obesity Task Force (IOTF) lo refiere
como una medida razonable de uso clinico para la
determinacion de grasa corporal en nifios y adolescen-
tes.2?7 Los resultados obtenidos en el presente estu-
dio parecen ratificar lo anteriormente citado, ya que,
de acuerdo con el género, todos los grupos de edad
tuvieron valores promedio de peso y talla superiores

110 120 130 140 150 160

Cuadro Il Comparacion del peso corporal promedio con dos parametros de referencia por grupo de edad

Nifias Nifios
Edad
PE* Ramos-Galvan CDC PE* Ramos-Galvan CDC
6 24.517 20.830 20.500 26.437 20.840 20.900
7 27.076 23.330 23.200 27.881 23.420 23.200
8 31.963 25.980 25.800 31.027 26.110 25.900
9 33.878 29.055 29.100 33.233 29.250 28.800
10 37.541 32.780 33.200 35.945 32.460 32.100
11 43.969 38.425 37.700 46.791 36.160 36.200
12 43.748 45.020 42.100 46.009 40.660 40.800

*Peso de poblacién de estudio (PE), p < 0.001

Los datos de peso de Ramos-Galvan y del CDC corresponden a las referencias 19 y 23, respectivamente
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Cuadro Ill Comparacion de la talla con dos parametros de referencia por grupo de edad

Nifias Nifios
Edad PE* Ramos-Galvan CDhC PE* Ramos-Galvan CbhC
6 120.3 113.6 114.9 120.8 113.7 115.8
7 124.6 119.5 121.9 125.9 119.7 121.9
8 129.5 125.0 127.8 129.5 125.5 128.2
9 135.9 130.1 133.5 135.1 130.4 133.7
10 140.7 135.9 138.2 140.8 135.5 138.8
11 149.3 142.8 144 .1 148.0 140.6 143.7
12 149.6 149.5 151.5 149.0 146.0 149.2

*Talla de poblacién de estudio (PE), p < 0.001
Los datos de talla de Ramos-Galvan y del CDC corresponden a las referencias 19 y 23, respectivamente

con respecto a las tablas de referencia utilizadas,'**!
principalmente con la de Ramos Galvan, sobre todo en
los grupos de 6 a 10 afos, puesto que se observa que
para las edades de 11 y 12 disminuye esta diferencia,
pero incluso si comparamos nuestros datos con otro
estudio mas reciente realizado en nuestro pais,?® en el
que se realizaron percentiles de los valores de talla,
peso e indice de masa corporal en adolescentes de 10
a 18 aflos, observamos que nuestra poblacion de este
estado fronterizo sigue estando arriba en talla y peso
en los nifios de 10, 11 y 12 afos.

Los resultados obtenidos del perimetro braquial de
la poblacion infantil participante en nuestro estudio
muestran diferencias en todas las edades con respecto

a los parametros de las tablas de Ramos Galvan, cons-
truidas hace mas de cuatro décadas con nifios y nifias
con caracteristicas somatrométricas muy diferentes."
Esto refleja, probablemente, las diferencias regionales
de nuestro pais. La poblacion escolar de nuestro estu-
dio tiende a ser mas alta y mas pesada que las series
reportadas en otras partes de México.

Con respecto al IMC, encontramos que nuestra
poblacion tiene valores promedio mas altos en todas
las edades en comparacion con los dos estandares,
pues hallamos una prevalencia de obesidad del 37 %
que concuerda con lo estimado en el percentil 95, en el
que el porcentaje de obesidad encontrado en nifias fue
del 14.5 % y en los nifios del 22.2 %. Estas cifras son

Cuadro IV Comparacion de perimetro braquial (PB) con dos patrones de referencia por grupo de edad

Nifias Nifios
Edad

PE* Ramos-Galvan CDC PE* Ramos-Galvan CDC
6 19.00 17.30 18.60 19.63 16.90 17.30
7 19.98 17.90 19.20 20.06 17.50 18.00
8 21.36 18.50 20.20 20.32 18.10 18.20
9 21.76 19.20 21.00 20.73 18.70 19.40
10 22.06 20.00 21.30 21.52 19.50 19.90
11 23.41 20.90 21.10 24.23 20.30 22.10
12 22.88 21.90 23.70 23.89 21.20 23.60

*PB de poblacion de estudio (PE), p < 0.001
Los datos de PB de Ramos-Galvan y del CDC corresponden a las referencias 19 y 23, respectivamente
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Cuadro V Comparacion de indice de masa corporal (IMC) promedio con dos patrones de referencia por grupo de edad y género

Nifas Nifios
Edad PE* Ramos-Galvan CbC PE* Ramos-Galvan CDhC
6 16.55 15.10 16.00 17.30 15.70 15.60
7 17.16 15.50 16.30 17.34 15.80 16.70
8 18.22 15.90 16.80 18.02 15.90 16.80
9 18.76 16.15 17.00 18.06 16.20 17.00
10 18.96 16.90 17.80 18.23 16.70 19.10
11 19.35 17.50 16.80 20.55 17.10 17.40
12 19.65 18.10 19.10 20.96 17.90 19.20

*IMC de poblacion de estudio (PE), p < 0.001

Los datos de IMC de Ramos-Galvan y del CDC corresponden a las referencias 19 y 23, respectivamente

parecidas a las que se reportan en paises latinoameri-
canos como Bolivia, Perti y Chile, donde el sobrepeso
y la obesidad se presentan en aproximadamente un
tercio de la poblacion infantil.?*!

Por lo anterior, es importante promover no solo la
actividad fisica moderada y vigorosa, incluidas las
actividades deportivas, sino también la disminucion
de actividades sedentarias (inactividad en el trans-
porte, tiempo frente a una pantalla y tiempo sentado).
Estas acciones podrian contribuir a la prevencion y el
control de enfermedades cronicas en la adolescencia
y en la edad adulta.

Conclusién

La poblaciéon de nifios de Ciudad Obregén, Sonora,
tuvo variables antropométricas mas altas que las de las
referencias de Ramos Galvéan y del CDC de Atlanta.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
y no ha sido reportado alguno que esté relacionado con
este articulo.

Cuadro VI Distribucion de la muestra en el p 5y p 95 para peso,* por edad, sexo y grupo de edad

Nifias (n = 351)

Nifios (n = 333)

Edad <p5 >p95 <p5 >p 95
n n n n
6 - 7 0 9
7 1 10 2 10
8 - 9 3 5
9 1 7 2 3
10 3 6 0 2
11 3 10 2 12
12 4 2 3 1

Total 12 (3.4 %) 51 (14.5 %) 12 (3.6 %) 42 (12.6 %)

p 5 = percentil 5; p 95 = percentil 95

*De acuerdo con la distribucién percentilar de la CDC (referencia 23)
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Prevalence of overweight and obesity in
children from Monterrey, Nuevo Leén

Background: Pediatric obesity is a major health problem around the
globe. It has increased in the last decades up to 30 % (in 2010). The aim
of this study was to establish the prevalence of overweight and obesity
in children from zero to 14 years from three family medicine units and
one school.

Methods: A prospective study of prevalence, which included children of
both sexes who assisted to three family medicine units and a junior high
school. We assessed the somatometry and compared it in accordance
to the World Health Organization 2006-2007 references and standards.

Results: The overall overweight and obesity prevalence in 1624 children
was 45.5 % (15.5 % of overweight and 29.9 % of obesity, respectively).
A total of 354 of 840 women (42.1 %) and 385 of 784 men (49 %) had
overweight and obesity (p < 0.05). In both sexes, we did not observed
a difference in overweight (15.7, women; 15.4, men). However, with
regards to obesity, women showed 26.4 versus 33.6 of men (p < 0.05).
We observed only one family unit with major obesity prevalence, which
probably had an initial overestimation.

Conclusions: We found one of the highest prevalences of overweight
and obesity in children at a national level: up to 45 % in a state of Mexi-
can northwestern. Obesity doubled overweight, and it was almost 10 %
higher in men than in women.

Keywords Palabras clave

Pediatric obesity = Obesidad pediatrica
Prevalence  Prevalencia
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Antecedentes

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud
publica mundial mas importantes. Se ha incrementado
en las Ultimas tres décadas: la incidencia en 1963 era
de 5 % y en el 2010 era de cerca de 30 %. Es alar-
mante el aumento mundial de prevalencia de sobre-
peso y obesidad en nifios y adolescentes. La obesidad
infantil predice la obesidad en el adulto y es un factor
de riesgo para enfermedades cronicas degenerativas,
como hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemias y enfermedades cardiovasculares, que
son las principales causas de internamiento, ingreso y
egreso hospitalarios y muerte.'

Las enfermedades crénicas no transmisibles
representan la primera causa de mortalidad a nivel
mundial; casi el 80 % de estas muertes ocurre en
los paises en vias de desarrollo. De las 57 millones
de muertes a nivel mundial en el 2008, 36 millones
(63 %) fueron provocadas por enfermedades no trans-
misibles, en especial cardiopatias, diabetes, cancer y
enfermedades respiratorias cronicas. La mayor parte
del impacto a nivel social que causan cada afio las
defunciones relacionadas con las enfermedades no
transmisibles puede evitarse mediante intervenciones
viables durante etapas tempranas de la vida; una de
esas enfermedades es la obesidad.® Esta situacion no
es exclusiva de los adultos, sino que también afecta a
la poblacion pediatrica.

En los ultimos afios, la obesidad se ha incremen-
tado de forma alarmante, ya que hasta un tercio de los
nifios son obesos, lo que los predispone a un mayor
riesgo de comorbilidades durante la edad adulta.*
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMYS),
en el 2010 alrededor de 43 millones de nifios menores
de 5 afios tenian sobrepeso.’ En nuestro pais se reportd
una prevalencia de 26 % de sobrepeso y obesidad para
los niflos de 5 a 11 afios, segun la encuesta nacional
de salud del 2006. Entre 1999 y 2006, la prevalencia
mixta de sobrepeso y obesidad en los sexos combina-
dos aumento un tercio; los mayores aumentos se die-
ron en obesidad y en el sexo masculino.®

Se estima que para el aflo 2018 los niflos de
Meéxico tendran los indices mas altos de obesidad a
nivel mundial y aproximadamente entre el 30 y 35 %
de la poblacion infantil menor de dos afios padecera
problemas de sobrepeso.” Esto esta relacionado con
la transicion epidemioldgica y demuestra cambios en
la cultura alimentaria, la adopcion de estilos de vida
poco saludables (como el sedentarismo) y procesos
acelerados de urbanizacion.® El sobrepeso infantil esta
asociado al desarrollo de resistencia a la insulina en
el adulto joven’ y el sindrome metabdlico relaciona
la resistencia a la insulina con hipertension, diabetes
mellitus 2 y otras anormalidades metabdlicas asocia-
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Introduccioén: la obesidad infantil es un problema de
salud publica mundial y se ha incrementado en forma
alarmante en las ultimas décadas hasta en 30 % en el
2010. El objetivo de este estudio fue establecer la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad en nifios de cero a
14 anos de tres unidades de medicina familiar (UMF).
Métodos: estudio prospectivo, de prevalencia, que
incluyé a nifios de ambos sexos que acudieron a tres
UMF y una escuela primaria. Se evaluo la somatome-
tria y se comparo de acuerdo con estandares y refe-
rencias de crecimiento de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) 2006-2007.

Resultados: la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en todo el grupo fue de 45.5 % en los 1624 nifos de
0 a 14 afios (15.5 %, sobrepeso; 29.9 %, obesidad).

Un total de 354 de 840 mujeres (42.1 %) y 385 de
784 hombres (49 %) tuvieron sobrepeso u obesidad
(p < 0.05). En las mujeres no se observé diferencia
en cuanto a sobrepeso en relacién con los hombres
(15.7 frente a 15.4 %), pero si en relacion con la obe-
sidad: 26.4 frente a 33.6 % (p < 0.05). Solo se observé
una de las UMF con mayor prevalencia de obesidad,
lo que probablemente se relacione con un sesgo de
sobrerregistro.

Conclusiones: se encontré una de las prevalencias
de sobrepeso y obesidad infantiles mas altas reporta-
das a nivel nacional, hasta en 45 %, en un estado del
noreste mexicano. La obesidad fue dos a uno mayor
al sobrepeso y casi 10 % mayor en hombres que en
mujeres.

Resumen

das con el incremento de enfermedad arterial corona-
ria y cerebrovascular, principales causas de muerte en
el pais.!o!

Con el objetivo de determinar la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifios de cero a 14 afos,
derechohabientes de tres unidades de medicina fami-
liar, se realizo este estudio.

Métodos

Estudio prospectivo, observacional, de prevalencia,
hecho en una sola medicion. Se incluyeron nifios de
ambos sexos que acudieron al Control del Nifio Sano
(CNS), a consulta de medicina familiar, a Preve-
nIMSS o con enfermera materno-infantil en tres uni-
dades de medicina familiar y una escuela primaria.
Se excluyeron nifos con malformaciones congénitas,
incapacidad fisica y falta de cooperacion o rechazo
personal o paterno para realizar su somatometria.
Se hizo un muestreo por conveniencia, asistieran en
turno matutino o vespertino, y fueron incluidos en
forma consecutiva.

Se evalud a los nifios con la medicion de peso, talla,
perimetro abdominal e indice de masa corporal
(IMC) de acuerdo con los estandares y referencias de
crecimiento de la OMS 2006 y 2007.'%!3 Los nifios
fueron evaluados en el periodo de 2011-2012. Se ela-
bor6 una base de datos y se calcul6 el indice de masa
corporal = peso/talla® (en kg/m?). Se diagnosticaron
con sobrepeso y obesidad, seglin los estandares de la
OMS, como percentil del IMC para edad y sexo entre
el 85y 94, y como obesidad si el IMC > percentil 95
para edad y sexo.

Se aplico estadistica descriptiva para obtener la
media, la mediana, la prevalencia por sexos y los
intervalos de confianza. Se estableci6 la prevalen-
cia poblacional por grupos de edad y sexo. Con y?
se evalud la diferencia estadistica entre grupos, sexo
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y edad. Por ultimo, se conjunté la informacion de
las tres unidades de medicina familiar y la escuela
primaria.

Resultados

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en todo el
grupo fue de 45.5 % en los 1624 niflos de cero a 14
afios (15.5 % con sobrepeso y 29.9 % con obesidad).
Solo se report6 en la Unidad de Medicina Familiar 35,
13.7 % de sobrepeso, similar al promedio en el resto
de los sitios de estudio: 13.9, 19.5 y 16.2 %, en las
UMF 28, 32 y en la escuela primaria, respectivamente.
En la UMF 35 la obesidad fue de 46.6 %, cuando en
promedio fue de casi 30 % en los cuatro centros (en
el resto los niameros fueron los siguientes: 18, 23.5,
27.5 %) para un total de 45 % en todos los centros
combinados (cuadro I). La relacion hombre-mujer fue
de 1 a 1.07, respectivamente. Un total de 354 de 840
mujeres (42.1 %) tuvieron sobrepeso u obesidad y en
los hombres 385 de 784 (49 %) tuvieron sobrepeso u
obesidad (p < 0.05).

En cuanto al sobrepeso, la relacion hombre-mujer
fue de 1 a 1.09 y en la obesidad de 1.18 a 1, respecti-
vamente; las diferencias en cuanto al sexo entre cada
UMF se definen en el cuadro II. En las mujeres no
se observo diferencia entre el grado de sobrepeso
en relacion con los hombres (15.7 frente a 15.4 %),
y en relacion con la obesidad fue 26.4 frente a 33.6 %
(mujeres frente a hombres) (p < 0.05). Solo en la UMF
28 se incluyeron 1.3 mujeres por cada hombre, y en
general no hubo diferencia significativa entre la pro-
porcién de hombres y mujeres en la poblacion de
estudio, ni en los grupos de sobrepeso o de obesidad
(figura 1). En un analisis de mas de 400 nifos de 6
a 12 afios de la escuela primaria, se observo que el
sobrepeso y la obesidad se dieron a una mayor edad
(figura 2), con una relacion hombre-mujer de 1 a 1.

S43




Hernandez-Herrera RJ et al. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en niflos

G Al indice

Herndndez-Herrera RJ et al. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en niflos

Cuadro | Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de Monterrey, Nuevo Leén

UMF 28 UMF 35 UMF 32 Escuela primaria Total
n =409 n=474 n =323 n=418 n=1624
(0-12 afos) (0-12 afos) (6-14 afnos) (6-12 afos) (0-14 afnos)
% % Y% % %
Peso normal 68.7 39.6 56.9 56.2 54.6
Sobrepeso 13.9 13.7 19.5 16.2 15.5
Obesidad 18 46.6 235 27.5 29.9
Sobrepeso +
31.2 60.3 43 437 45.5

Obesidad

UMF = unidad de medicina familiar

Discusion

El porcentaje de nifios con sobrepeso y obesidad es uno
de los mas altos que se han reportado a nivel nacional.
Por lo tanto, nuestro estado es el que tiene una de las
tasas de sobrepeso y obesidad infantil mas altas en el
pais y corresponde a lo reportado previamente.'* En la
ultima encuesta de salud de Nuevo Leon se reportd una
prevalencia general de sobrepeso y obesidad de 36 %,
por lo que habria que evaluar si el tamafio de la muestra
y los criterios usados fueron suficientes y si la meto-
dologia para efectuar la somatometria fue la idonea de
acuerdo con la OMS.?

En general, se observaron dos nifios con obesidad
por cada niflo con sobrepeso, con una relacion ligera-
mente mayor a favor de los hombres: 1.1 a 1. Se obser-
varon 1.27 mas hombres con obesidad que mujeres y
7 % mas hombres con sobrepeso y obesidad en toda la
poblacion estudiada.

En un estudio previo que incluyo a mas de 11 000
nifios de guarderia,'® se determind que la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en menores de 5 afios fue
de 33 %. Se observo que la tendencia en los nifios se
incrementaba conforme aumentaba la edad, misma
situacion que se observo en los niflos de la escuela
primaria (aumento afio con afo), por lo que se espera

Cuadro Il Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de Monterrey, Nuevo Leodn (relacion entre sexos)

Mujeres/
Sitio de investigacion n n Muijeres Hombres hombres
Mujeres Hombres (SBP y OB) (SBP y OB) SBP + OB
UMF 35 229 245 SBP = 36 SBP =29 136/150
OB =100 OB =121
UMF 28 234 175 SBP =29 SBP =28 68/63
OB =39 OB =35
UMF 32 165 158 SBP =38 SBP =25 67/72
OB =29 OB =47
Escuela primaria 212 206 SBP =29 SBP =39 83/100
OB = 54 OB =61
Total 840 784 SBP =132 SBP =121 354/385
OB =222 OB = 264

UMF = unidad de medicina familiar; SBP = sobrepeso; OB = obesidad
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Figura 1 Prevalencia de sobrepeso y obesidad. Relacion entre ambos sexos (el total hace referencia a la cantidad de

nifios en cada grupo)
SBP = sobrepeso; OB = obesidad

una duplicacion de la prevalencia de la edad prees-
colar a la edad escolar. Ya que la obesidad tiene una
relacion directa con enfermedades metabolicas,'”! y
con las enfermedades cronicas degenerativas,’**' es de
suma importancia establecer la prevalencia regional o
estatal, pero con criterios similares para que puedan
ser comparados, ademas de iniciar estrategias institu-
cionales para enfrentar esta transicion epidemiologica.

Asimismo, se considera que la diabetes melli-
tus ligada al sobrepeso se duplicara en 10 aflos en
México,*? pues la padeceran de 6 a 11 millones de
mexicanos. Por lo tanto, sera indispensable efectuar

5B
6B
2B
5A
4B
3A
1A
6A
4A

1B

Grupos escolares (de primero a sexto afio)

3B

2A

diferentes acciones sociales, institucionales y politi-
cas para evitar una escalada mayor del sobrepeso y la
obesidad infantiles.

Conclusiones

Gracias a nuestro analisis de este grupo de mas de
1600 nifios escolares, consideramos que el estado de
Nuevo Ledn es lider en las estadisticas nacionales de
sobrepeso y obesidad. Por lo tanto, proponemos las
siguientes medidas para impedir su evolucion:

53.1
48.6
485
46.2
441
42.4
41.2
39.5
3.9
31.4

30.3

%

Figura 2 Resultados de una evaluacion de sobrepeso y obesidad en una escuela primaria del municipio de Santa
Catarina, Nuevo Ledn, nifios de 6 a 12 afios con una relacion hombre-mujer de 1 a 1
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1. Homologar los criterios de diagnéstico, estable-
ciendo los puntos de corte para que puedan ser
comparables con el resto de las publicaciones mun-
diales. Sugerimos los criterios de la OMS con base
en los estandares de referencias de crecimiento.'!3

2. Establecer la prevalencia nacional, estatal y regio-
nal con los mismos criterios de diagndstico, ya
que la norma oficial mexicana hace referencia a
los criterios de la OMS 2007; entonces, deberia-
mos usarlos como los criterios de referencia.

3. Modificar y aplicar nuevas politicas de salud a
nivel social y escolar, efectivas pero con segui-
miento, que inicien con la prevencion, el diagnos-
tico y los tratamientos adecuados para la obesidad
infantil.

4. Establecer laruta critica de diagndstico y tratamiento
adecuados para que las instituciones enfrenten el
reto de atencion de la obesidad y sus consecuencias,
como las enfermedades cronicas degenerativas.

5. Promover platicas, congresos y la difusion del
tema, ya que este problema de salud publica puede
representar un futuro deterioro econdémico para
las instituciones.
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and almost 50 % blood pressure alterations.

professionals to establish their diagnosis.

Keywords Palabras clave

Characterization of obese children with and without

Background: The alterations caused by metabolic syndrome (MS) arise
progressively throughout the years, but they can start at a pediatric age.
The objective of this paper was to evaluate the biochemical and clinical

Methods: Descriptive cross-sectional study, in which we analyzed,
according to the 2010 classification of the Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), 103 obese children between 10 and 15 years from
an endocrinology service. The variables were weight, size, body mass
index (BMI), waist circumference (WC), glucose, HDL cholesterol, triglyc-
erides, blood pressure, insulin, and HOMA. Means were compared statis-

Results: Of 103 patients, 55 showed criteria for MS (53.3 %) and 48
incomplete criteria for MS (46.6 %). In the group without MS, 60.4 and
64.5 % showed insulin resistance and hyperinsulinemia, respectively. In
all the group, 28.1 % showed arterial hypertension, and 23.3 % prehy-
pertension. With regards to the means of other parameters that does not
belong to the MS, we obtained weight (p = 0.008), BMI (p = 0.009), insulin
(p=0.027) and HOMA (p = 0.023). More than 60 % showed pre-diabetes

Conclusion: Itis urgent to perform a screening in obese children, as well
as an awareness campaign in mass media, in order to spread the grav-
ity of the problem and trigger the search of medical help, and of health

Pediatric obesity = Obesidad infantil
Metabolic syndrome X  Sindrome X metabdlico
Insulin resistance  Resistencia insulina
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Introduccion

La obesidad se considera un “asesino silencioso”; una
nueva generacion de nifios y adolescentes se incorpo-
ran a la vida adulta con cifras de obesidad que no tie-
nen precedentes.

En los tltimos afos se ha producido un marcado
incremento en la prevalencia de obesidad en la pobla-
cion adulta e infantil, a tal grado que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha denominado a esta
enfermedad como la “epidemia y el reto mas dificil
del nuevo siglo” y esto ha crecido proporcionalmente
mas entre los nifios y adolescentes. En 2010, la Orga-
nizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econo-
micos (OCDE) reportd que México era el primer lugar
mundial de obesidad en nifios."'

Hasta el 80 % de los adolescentes obesos seran
adultos obesos, situacion que favorece la aparicion
temprana de enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) (dislipidemias, hipertension arterial, resisten-
cia a la insulina [RI] o diabetes mellitus 2 [DM2]) rela-
cionadas con el sindrome metabolico (SM), las cuales
son consideradas como factores de riesgo cardiovas-
cular que reducen la calidad y la duracion de la vida
del individuo.?

Las alteraciones producidas por el SM aparecen
progresivamente a lo largo de los afios; sin embargo,
su inicio puede ocurrir en una etapa pediatrica y no son
solo una patologia manifiesta en el adulto.’ Es decir, la
enfermedad cardiovascular y otros factores predispo-
nentes para su desarrollo comienzan en la infancia y se
relacionan tempranamente con la obesidad en nifios y
adolescentes, lo que atribuye una importancia relevante
en la deteccion temprana de este tipo de pacientes.?

Habitualmente, los esfuerzos para detectar y tratar
los factores etioldgicos para enfermedad cardiovascu-
lar (ECV) (como SM, diabetes, hipertension, etcétera)
son encaminados a los adultos, en quienes llevan afios
produciendo dafio a nivel vascular, cardiaco y metabo-
lico; en consecuencia, la deteccion y el tratamiento se
han llevado a cabo una vez que el dafio ya esta hecho.
En los niflos y adolescentes obesos, estos problemas
pueden ya estar presentes y originan un efecto deleté-
reo progresivo a nivel vascular y sistémico.

La presencia de obesidad —apreciable a simple
vista— durante la consulta pediatrica, debe inducirnos
a su estudio y diagnéstico, y a buscar intencionada-
mente la presencia de los componentes del sindrome
metabolico en este grupo de pacientes para tratarlos
oportunamente, a fin de prevenir la aparicion de ECV
y DM2 en la vida adulta.'

Si bien es cierto que ya establecidas estas enferme-
dades cronicas degenerativas el tratamiento es costoso
y requiere de atencion médica de mediana y alta com-
plejidad, la deteccion de los componentes diagnosti-
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Introduccioén: las alteraciones producidas por el sin-
drome metabdlico (SM) surgen progresivamente a lo
largo de los afios, pero su inicio puede ocurrir en una
etapa pediatrica. El objetivo fue evaluar las caracte-
risticas clinico-bioquimicas de nifos obesos con y sin
sindrome metabdlico (SM).

Métodos: estudio transversal-descriptivo en el que se
analizaron (clasificacion del Centro de Control y Pre-
vencion de Enfermedades del 2010) 103 nifios de 10
a 15 afios con sobrepeso y obesidad de un servicio de
endocrinologia. Las variables fueron peso, talla, indice
de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura,
glucosa, colesterol HDL, triglicéridos, presion arterial,
insulina y HOMA. Se compararon las medias con t de
Student y U de Mann-Whitney.

Resultados: de los 103 pacientes, 55 presentaron
criterios para SM (53.3 %) y 48 criterios incompletos
para SM (46.6 %). En el grupo sin SM, presentaron
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia 60.4 y 64.5
%, respectivamente. En todo el grupo hubo un 28.1 %
con hipertension arterial y un 23.3 % con prehiperten-
sion. En cuanto a la comparacion de medias de otros
parametros que no forman parte del SM obtuvimos:
peso (p = 0.008), IMC (p = 0.009), insulina (p = 0.027)
y HOMA (p = 0.023). Mas del 60 % presenté resistencia
insulinica y casi 50 % alteraciones de la presion arterial.
Conclusién: urge tamizaje en nifios obesos y una
campana informativa en medios de comunicacién para
motivar la busqueda de ayuda médica y de profesiona-
les de la salud que establezcan su diagnostico.

Resumen

cos que configuran el SM solo requiere de la historia
clinica del paciente, de algunas pruebas de laboratorio
(véase mas adelante) y de la medicion de la circun-
ferencia de cintura, las cuales pueden ser obtenidas
facilmente en la consulta de control pediatrico del
niflo obeso.*

Con este propodsito se lleva a cabo el presente
estudio, a fin de demostrar que un adecuado abordaje
médico con una valoracion clinica y metabolica de
estos nifos (con los que se inicie la intervencion en
la etapa pediatrica) permiten detectar y tratar las com-
plicaciones de la obesidad, como el SM, a modo de
estrategia para prevenir la enfermedad cardiovascular
y la diabetes en la vida adulta.

Antecedentes y marco tedrico

En pediatria, se denomina sindrome metabolico al
conjunto de alteraciones metabolicas y cardiovascu-
lares que estan relacionadas con la resistencia a la
insulina y la obesidad abdominal o visceral, y que
se manifiesta principalmente por alteraciones en el
metabolismo de los lipidos (particularmente concen-
traciones bajas de colesterol de alta densidad [HDL]
y concentraciones altas de triglicéridos [TGL]), hiper-
tension arterial y alteraciones en el metabolismo de la
glucosa ( hiperglucemia de ayuno por intolerancia a la
glucosa, prediabetes, o bien DM2 ya adquirida).’

A estos componentes clasicos del SM se han agre-
gado otras comorbilidades, como la microalbuminu-
ria, el higado graso no alcohdlico, la hiperuricemia,
el hiperandrogenismo, la hipercoagulabilidad, defec-
tos de la fibrinolisis, célculos biliares, osteoporosis y,
finalmente, un alto riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular en la etapa adulta temprana.®

E1 SM en nifios y adolescentes esta relacionado con
la RI y la obesidad abdominal. En presencia de RI,
la célula beta-pancredtica aumentard la secrecion de
insulina, para intentar compensar esta situacion, con
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lo cual producira hiperinsulinismo. Si lo consigue, se
alcanzard la normoglucemia, pero con los afios este
mecanismo compensador ird fallando y se producira
la intolerancia a los carbohidratos y la DM2.%

La cuantificacion de la RI se puede realizar por
diferentes métodos indirectos, basados en la medida de
los niveles de glucemia e insulina en ayunas o tras una
sobrecarga oral de glucosa. Entre ellos destacamos:

a) La insulina en ayunas en la edad pediatrica, que
se considera hiperinsulinemia cuando los niveles
de insulina basal son superiores a 10.5 pU/mL en
nifios prepuberes, y superiores a 15 pU/mL en
nifios puberes.

b) El HOMA-IR (por sus siglas en inglés: Homeos-
tatic Model Assesment of Insuline Resistance), el
cual se obtiene con la insulina en ayunas (uU/mL)
x glucosa en ayunas (mml/It)/405. En nifios prepu-
beres el percentil 95 es de 2.4 y en puberes de 3, y
por arriba de estos valores se considera que existe
resistencia a la insulina.>’

El indice de HOMA refleja fundamentalmente
la secrecion de insulina y su sensibilidad hepatica
y periférica. Ademas, tiene una alta especificidad y
sensibilidad al identificar a sujetos con resistencia a
la insulina.

La hiperinsulinemia es la anomalia mds precoz
observada en la DM2. Posteriormente, ocurre un
aumento en la produccion hepatica de glucosa que
conduce a la hiperglucemia, la cual se presenta mas
tarde en la evolucion de la enfermedad. La DM2, que
hasta hace algunos afos era excepcional en adoles-
centes y nifos, ha experimentado un incremento de
su prevalencia, sobre todo durante la pubertad. Este
incremento esta relacionado con el aumento de la fre-
cuencia de obesidad en este grupo de edad. Esto es
de suma importancia por el alto riesgo de desarrollar
complicaciones, tanto macrovasculares como micro-
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vasculares, si la diabetes aparece en los primeros
afios de la vida."

La relacion entre la R1 'y los componentes del SM
ha sido investigada en adolescentes. Se ha observado
que cuanto mayor es el nimero de componentes pre-
sentes, menor es la sensibilidad a la insulina. Esto
indica que los mecanismos fisiopatologicos relacio-
nados con el SM en adultos se encuentran ya presen-
tes en la adolescencia. Aunque factores genéticos y
ambientales influyen en la predisposicion individual
a la RI, el determinante fundamental de su aumento
en la poblacion pediatrica es el incremento de la pre-
valencia de obesidad infantil.'>1?

El principal contribuyente al progreso de la RI es
el exceso de acidos grasos libres (AGL) circulantes,
que se derivan de la reserva de los triglicéridos del
tejido adiposo. Los AGL aumentan la produccion
hepatica de glucosa y disminuyen en los tejidos peri-
féricos la inhibicion de la produccion de la glucosa
mediada por la insulina.'*" El aumento del tejido adi-
poso intraabdominal o visceral provoca un aumento
del flujo de AGL hacia la circulacién esplécnica,
mientras que los derivados del tejido subcutaneo evi-
tan el paso hepatico y sus consecuencias (aumento de
la produccion de glucosa, sintesis de lipidos y secre-
cion de proteinas protrombdticas). Si el higado no es
capaz de incorporar los nuevos TGL a las lipoprotei-
nas de muy baja densidad (VLDL, por sus siglas en
inglés) y secretarlos, se producira un incremento en
el contenido hepatico de grasas y esto conducira al
higado graso.'

Los ovarios son otro 6rgano blanco que también se
ha identificado con los efectos del hiperinsulinismo
tanto enddgeno como exdgeno. Cuando esta situacion
se presenta, en las adolescentes se genera menos sen-
sibilidad de los ovarios a la accion de la insulina, lo
cual puede conducir al sindrome de ovario poliquis-
tico con datos de hiperandrogenismo.®1>16.17

La hiperinsulinemia también puede producir ele-
vacion de la presion arterial. Los mecanismos suge-
ridos para ello son el aumento de la reabsorcion renal
de sodio, el incremento de la actividad simpatica, las
modificaciones del transporte idonico de membrana
celular y la hiperplasia de las células del musculo liso
de la pared vascular. La insulina potencia el papel del
sodio de la dieta en el incremento de las cifras de pre-
sion arterial, aumenta la respuesta a la angiotensina
II, desencadena hiperreactividad vascular y facilita
la acumulacion de calcio intracelular, lo cual genera
deterioro de la funcion endotelial 1131718

Se cree que el SM tiene etiologia multifactorial
en los nifnos; sin embargo, la genética (antecedentes
familiares en primer y segundo grado de ECV, DM2,
obesidad, hipertension arterial y dislipidemias, entre
otros) juega un papel primario, y se tiene la hipotesis

actual de que el ambiente intrauterino y las condicio-
nes nutricionales adversas, lo que han llamado como
“programacion”, relacionan, por ejemplo, el peso bajo
0 peso alto para edad gestacional como situaciones
de riesgo para desarrollar RI, SM y DM2 en la edad
adulta.

Existen otras situaciones que se han involucrado
como factores de riesgo atn en estudio, sin que se
hayan identificado como causales. Entre ellas estan la
ausencia de lactancia materna, la presencia de lactan-
cia mixta, la ablactacion temprana y el rapido incre-
mento de peso en los primeros dos afios de la vida."”

Con respecto al estilo de vida, hay situaciones
que se relacionan con la obesidad y las enfermeda-
des cronicas degenerativas no transmisibles, como la
vida sedentaria, favorecida en nifios y adolescentes
por pasar largas horas ante la television, computadora
o juegos de video; comidas fuera de casa, comida
“chatarra” y comida rapida; ingesta elevada de bebi-
das azucaradas carbonatadas (México es el segundo
lugar después de Estados Unidos en el consumo de
ese tipo de bebidas a nivel mundial).”***' Todos estos
factores pueden adicionarse en un mismo individuo
con probable predisposicion genética y potenciali-
zar la probabilidad de desarrollar obesidad, lo cual
dara origen al SM y a la DM2 en edades tempranas vy,
finalmente, si esta situacion se perpettia con los anos,
se desencadenara ECV en la edad adulta temprana.?

En relacion con el diagndstico de SM, desde 1988
se identifico en adultos y mas recientemente se han
empleado diversos criterios para diagnosticarlo en
nifos y adolescentes.”** El SM puede demostrarse
en la edad pediatrica, aunque se ha puesto en duda su
utilidad clinica, dadas las dificultades para definirlo,
los puntos de corte arbitrarios, los criterios diagnos-
ticos incompletos y su etiologia, que todavia no es
claramente conocida.?*

Para diagnosticar SM en nifios, existen cerca de
once definiciones hasta el momento, las cuales han
sido modificadas y adaptadas de las usadas en adul-
tos, seglin revisiones hechas en la literatura.”’?® Sin
embargo, en la actualidad los criterios de la Federa-
cion Internacional de Diabetes (FID) citados en el
consenso 2007 se consideran los mas adecuados para
el diagnostico de SM'*22% en los puntos de corte y,
ademas, porque la medida de la cintura es el principal
componente, el cual es un potente predictor de la RI.

Los criterios diagnoésticos de la FID para SM se
basan primero en la circunferencia de la cintura, que
es el parametro basico para el diagndstico de este sin-
drome, mas otros dos criterios. La circunferencia de
la cintura debe ser igual o mayor al percentil 90 y se
basa en los cuadros percentilares para edad y sexo
tomados del estudio de Fernandez (2004), realiza-
dos en nifios y adolescentes méxico-americanos. El
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resto de los requisitos, que deben ser por lo menos
dos, son los siguientes: HDL < 40 mg/dL; TGL >
150 mg/ dL; presion arterial sistolica > 130 mm Hg
y/o presion arterial diastolica > 85 mm Hg; hiperglu-
cemia en ayuno > 100 mg/DL o con diagnostico de
DM2, y su proposito es diagnosticar en fase temprana
el SM en nifos y adolescentes, con instrumentos acce-
sibles, factibles y faciles de utilizar, con la posibilidad
de tomar medidas preventivas antes de que este grupo
etario desarrolle diabetes o enfermedades cardiovas-
culares.”

Segln esos criterios, se divide a los nifios en grupos
de edad: aquellos entre 10 y 15 afios son los mencio-
nados anteriormente; para los mayores de 16 afios se
utilizan los criterios para adultos; y para los menores
de 10 afos el SM no se puede catalogar como tal; sin
embargo, si en este rango de edad existen alteraciones
clinicas o bioquimicas, debe haber un seguimiento y
valoraciones, especialmente si existen antecedentes
familiares de enfermedades cronicas degenerativas.
Asimismo, dentro de esta clasificacion se considera
también como parte del SM a todo niflo y adolescente
que ya presente DM2, siempre y cuando retna el resto
de los criterios.*

Es importante determinar también la presencia de
resistencia a la insulina en estos nifios (aunque esto no
forma parte del los criterios diagnosticos de la FID),
debido a que existe un niimero no despreciable de
condiciones patologicas que se asocian a la obesidad,
pero de todas ellas, la RI es la que constituye el mayor
riesgo para la mortalidad futura por eventos cardiovas-
culares prematuros y es la causa que directamente se
relaciona con el SM.3!

Hasta el momento las evidencias sugieren que la
RI es el vinculo comtn y el factor promotor de la cas-
cada de disturbios metabolicos en los pacientes obe-
sos, modulados por factores genéticos y ambientales.
Diversos reportes en la literatura mencionan frecuen-
cias de RI en mas del 50 % de los nifios y adolescentes
obesos; por ello, es un elemento que merece la pena
buscar sistematicamente en este tipo de paciente y,
sobre todo, en aquellos nifios con historia familiar de
DM, ya que resulta significativo que la DM2 esté pre-
cedida por un periodo de RI que es, ademas, un factor
de riesgo cardiometabolico.’

De acuerdo con las guias de practica clinica del
2008 del Centro Nacional de Excelencia Tecnologica
en Salud y la Secretaria de Salud, debe considerarse
la medicion de insulina y glucosa en ayuno en los
nifios y adolescentes obesos, particularmente aquellos
con acantosis nigricans ¢ historia familiar de DM2,
con el propdsito de establecer una asociacion entre el
incremento de la prevalencia de obesidad en nifios y
adolescentes y el aumento en la incidencia de DM2 en
estos grupos de edad.
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Prevalencia de obesidad y SM en nifios

Segiin informes de la OMS, en el mundo existen
aproximadamente 22 millones de niflos menores de
5 afios con sobrepeso; en Estados Unidos, la cifra de
nifios con sobrepeso se ha duplicado y la de adoles-
centes se ha triplicado entre 1980 y 2006. Las perspec-
tivas para el futuro son mas sombrias, pues se prevé
que para el 2015 haya mas de 700 millones de perso-
nas con obesidad, segtin la misma organizacion.*

En México, la Gltima Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (ENSANUT 2012) revel6 que uno de cada
tres niflos entre 5y 19 afios (alrededor de 12 millones)
presenta sobrepeso u obesidad.** De continuar esta
tendencia, para 2018 los niflos de nuestro pais tendran
los indices mas altos de obesidad en el mundo, lo que
es verdaderamente preocupante.’

Dentro de las investigaciones mas recientes en la
literatura, existe una revision sistematica reportada en
2010, en la que se incluyeron 23 estudios de articu-
los de prevalencia de SM en pediatria de diferentes
paises. Los criterios mas recientes de la FID fueron
considerados en esos estudios, ademas de otras cla-
sificaciones previas para el diagndstico en nifios. Los
resultados revelaron una prevalencia que va del 2 al
8.5 % en la poblacion general de los nifios de edades
de 10 a 15 afios, y para aquellos con un IMC por arriba
del percentil 95, la prevalencia fluctud entre 14.5 y
44 %. Asimismo, se observaron diferencias importan-
tes entre las distintas regiones, como China, con las
frecuencias mas bajas, algunos paises europeos (sobre
todo escandinavos) y Latinoamérica, que presento las
prevalencias mas altas.*

Planteamiento del problema

Es frecuente que en niflos y adolescentes el sobre-
peso pase inadvertido para los padres, incluso para
el médico que vigila su estado de salud. Aunque la
obesidad exista, puede que no se le dé la suficiente
importancia debido a que erroneamente pueda ser
considerada como un estado transitorio e inherente
a los primeros afos de vida o incluso como normal,
dado que con frecuencia la mayoria de los médicos
asumimos indebidamente que el peso normal en el
nino es el que se sefiala como promedio para la edad,
sin considerar que el peso no se relaciona con la edad,
sino con la estatura.

La elevada prevalencia de la obesidad ligada al
SM en nifios y adolescentes hace necesario que los
médicos generales, especialistas, nutridlogos y psi-
cologos estén familiarizados con su diagnostico y
abordaje. Esta competencia profesional (y peor atn el
interés por parte de muchos trabajadores de la salud)
dista de ser una realidad y tiene que ser fomentada a
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través del conocimiento y la difusion de la gravedad
de este problema.

Identificar la presencia de las caracteristicas clini-
cas del SM en niflos con obesidad es muy util para
detectar a los pacientes con mas riesgo de desarro-
llarlo y prevenir o disminuir las implicaciones de
las enfermedades cronicas degenerativas a mediano
y largo plazo. Por lo anterior, el objetivo general de
nuestra investigacion se orient6 a evaluar las carac-
teristicas clinicas de los niflos obesos de 10 a 15 afios
con y sin SM atendidos en la Clinica de Obesidad de
la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) .

Los objetivos especificos consisten en a) identifi-
car datos antropométricos en nifios que acuden a la cli-
nica de obesidad (peso, talla, circunferencia de cintura
e IMC) y b) identificar y valorar la presion arterial,
asi como parametros bioquimicos (glucosa, insulina,
HOMA, colesterol-HDL y TGL en ayunas) para diag-
nosticar SM en los nifios del mencionado grupo etario
de la Clinica de Obesidad.

Métodos

Estudio transversal-descriptivo en el que se obser-
varon nifios de 10 a 15 afios de edad, con sobrepeso
y obesidad, que acudieron a la consulta externa del
servicio de Endocrinologia del Hospital de Pediatria.
No se incluyeron nifios con enfermedades genéticas
asociadas a obesidad, con endocrinopatias o en tra-
tamiento con esteroides. Tampoco se incluyo a los
nifos cuyos expedientes mostraran datos antropo-
métricos o bioquimicos incompletos. Las variables
fueron: circunferencia de cintura, glucosa, colesterol
HDL, triglicéridos, presion arterial sistolica y diasto-
lica, insulina y HOMA. Asimismo, se hizo un mues-
treo no probabilistico de casos consecutivos.

Los pacientes fueron elegidos de la consulta externa
de la Clinica de Obesidad, previo consentimiento
informado y autorizado por sus padres. Se incluyeron
los casos atendidos durante el periodo de julio de 2012
a febrero de 2013, con IMC > percentil 85.

A cada nifio se le realizé medicion de peso, talla,
circunferencia de cintura e IMC. La medicion del
peso se realizd con una bata con peso estipulado en
una bascula de palanca SECA, modelo 767. Para valo-
rar la obesidad, se emple la clasificacion antropomé-
trica del CDC (del inglés Centers for Disease Control
and Prevention —Centro de Control y Prevencion
de Enfermedades—) del afio 2000, adaptada con las
revisiones y recomendaciones hechas en el 2005 en
colaboracion con la Asociacién Médica Americana y
la Administracion de Recursos y Servicios de Salud.

Esta clasificacion considera que hay obesidad infantil
cuando el IMC es igual o mayor al percentil 85.%

En relacion con la estatura, los nifios se midieron
en una escala graduada adherida a la pared. Sin zapa-
tos, el sujeto se coloco sobre el piso o en una base
dura y horizontal al lado de la escala graduada, con
la punta de los pies levemente separada y los talones
juntos. La cabeza, los hombros, las nalgas y los talo-
nes se mantuvieron en contacto con el plano vertical.
Luego se coloco una escuadra de madera en el vértice
de la cabeza para obtener la medicion.*

La circunferencia de cintura fue registrada con
cinta métrica flexible marca Fiber-Glass. Se tomo
como referencia el punto medio entre la ultima cos-
tilla y la cresta iliaca y que estos coincidieran con la
cicatriz umbilical > Para esto nos basamos en los valo-
res de referencia de las tablas percentilares realizadas
por Fernandez en EU en nifios méxico-americanos. Se
tomaron valores alterados por arriba del percentil 90.

A todos los nifios se les midi6 la presion arterial.
Las mediciones se catalogaron de acuerdo con las
tablas de tension arterial de la Asociacion Americana
del Corazon.

Se definid prehipertension cuando el valor se
encontraba por encima del percentil 90 para la edad y
talla, e hipertension igual o por encima del percentil
95, después de realizar tres mediciones independien-
tes con intervalo de un minuto entre ellas, y el valor
era el promedio de las dos ultimas.

En cuanto a los parametros bioquimicos, las prue-
bas se tomaron en el laboratorio del hospital. Las
determinaciones de glucosa, colesterol HDL y TGL
se determinaron mediante técnicas enzimaticas colo-
rimétricas (Roche diagnostics) en un autoanalizador
Hitachi 902. La insulina se determiné por medio de
radioinmunoensayo con técnica de ELISA.

Se definio la presencia de SM, de acuerdo con
criterios de la FID, en los niflos que presentaron la
circunferencia de la cintura igual o mayor al percen-
til 90, mas dos de los siguientes criterios: los TGL
iguales o mayores de 150 mg/dL; el colesterol HDL
<40 mg/dL; la presion arterial sistolica > 130 mmHg;
la presion arterial diastdlica > 85 mmHg, y la glu-
cemia en ayuno > 100 mg/dL o con diagndstico ya
establecido de DM2.3°

También se hizo la valoracion para determinar
la resistencia a la insulina tomando en cuenta los
valores del indice HOMA-IR, que se obtiene con la
insulina en ayunas (uU/mL) x glucosa en ayunas
(mg/dL) / 405, considerando valores anormales en
ninos prepuberes > 2.5, y puberes con valores > 3; la
insulina normal se consider6 en este grupo de edad
en menos de 12 pU/mL. Estos puntos de corte se utili-
zaron para valorar la hiperinsulinemia y la RI (ambos
valores son considerados el percentil 95).5%1°

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(Supl 1):548-S56

Las variables se analizaron con estadistica descrip-
tiva (frecuencias, porcentajes, promedios y desviacion
estandar). Para la comparacion de medias se utilizo la
prueba ¢ de Student si las varianzas fueron semejantes,
y U de Mann-Whitney si fueron diferentes; ademas, se
midieron las proporciones con y?y la prueba exacta de
Fisher. El intervalo de confianza se fijo en 95 %, con
un nivel de significacion de p < 0.05.

Resultados

Se analizaron un total de 103 pacientes, de los cua-
les encontramos 55 con criterios para SM, con una
frecuencia de 53.3 %, y 48 con criterios incompletos
para SM (46.6 %). No hubo diferencia entre los gru-
pos con SM y sin SM con respecto al género (53 nifias
y 50 nifios), ya que se obtuvo un valor no significativo
(0.90) por medio de la comparacion de proporciones
con la prueba exacta de Fisher. Se reviso la presen-
cia de los criterios diagndsticos para SM en todos los
nifos (cuadro I)

Se realizé comparacion de medias entre los dos
grupos (cuadro II) con los parametros que no forma-
ban parte del diagnostico de SM, como peso, talla,
IMC, insulina sérica y el HOMA.

Por tltimo, revisamos la presencia de alteraciones
clinicas y bioquimicas en los nifios, lo cual se expreso
en porcentajes. Encontramos mas frecuentes las disli-
pidemias entre los nifios con SM, y la hiperinsuline-
mia y el HOMA, que son los indicadores de R1I, en el
grupo sin SM (cuadro III).

Discusion
En el presente estudio encontramos la presencia de

SM en 53 % de los pacientes que acudieron a la Clinica
de Obesidad, lo cual es mas elevado que los hallazgos

de algunos reportes del 2010, en los que mencionan
cifras que van del 15 al 45 % entre los niflos obe-
sos, aunque debemos tomar en consideracion que
nuestro hospital es de concentracion y ademas el cri-
terio diagnostico utilizado fue el mas reciente.” Se
comprobd la RI en un 65 % del total de los nifios. Lo
alarmante de los resultados fue que los nifios sin SM
presentaron datos de RI en mas del 60 %, es decir, un
estado prediabético y, por supuesto, alta predisposi-
cion a desarrollar SM con el tiempo. Esto conlleva
a un aumento de factores de riesgo cardiovascular.’’

Las alteraciones mas frecuentes en el grupo de SM
fueron la hipertrigliceridemia, la hipoalfalipoprotei-
nemia, ademas de la hiperinsulinemia, que incluso
en proporcion son casi similares, aunque, como ya
se menciono previamente, esta Gltima no forma parte
rutinaria del diagnostico.

Estos resultados son semejantes con los reporta-
dos en otros estudios realizados en nifios mexicanos,
aunque estos se han hecho tomando en cuenta otros
criterios diagnosticos.*® Sin embargo, los porcentajes
de las alteraciones en este estudio son mas elevados y
esto también pudiera ser por el tamafio de la muestra.

Asimismo, los altos niveles de TGL han sido
encontrados como precursores iniciales para el
desarrollo de DM2 en adolescentes y adultos, segtin
reportes de la Asociacion Americana de Diabetes,
mucho tiempo antes de presentarse las alteraciones
de la glucosa, que en nuestro estudio se presentaron
en el porcentaje mas bajo. Esto muy probablemente
se deba a que en nuestros nifios se encontraron entre
el 65y 90 % con datos de RI; incluso también los que
no tuvieron SM tuvieron hiperinsulinemia compen-
satoria para mantener la glucosa dentro de rangos atin
normales, pero con la presencia de otras complicacio-
nes derivadas de ella.!

Lo anterior pudiera explicar los valores elevados
de presion arterial en los percentiles 90 y 95, en poco
mas del 60 % de los nifios con SM y en casi el 30 % de

Cuadro | Presencia de criterios diagnosticos de SM en nifios con y sin este padecimiento (N = 103)

Con SM (n = 55) Sin SM (n = 48)
Media DE Media DE
CC (cm) 103.1 11.1 95.7 10.5
PA sistolica (mm/Hg) 122.7 13.2 112 10.7
PA diastolica (mm/Hg) 77.9 12.1 69.6 8.2
Glucosa (mg/dL) 92.7 25.9 85.4 10.1
HDL (mg/dL) 34.7 7.2 46.2 9.3
TGL (mg/dL) 242.6 121 115 54.5

SM = sindrome metabdlico; DE = desviacion estandar; CC = circunferencia de cintura; PA = presién arterial;

HDL = lipoproteina de alta densidad; TGL = triglicéridos
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Cuadro Il Comparacion de parametros clinicos en nifios obesos (N = 103)

Sindrome metabdlico (n = 55)

Sin sindrome metabdlico (n = 48)

Media DE Media DE p
Peso (kg) 78 20.3 67.2 20.2 0.008*
Talla (m) 1.55 0.11 1.51 0.13 0.09t
IMC (kg/m?) 31.8 6.5 28.7 5.3 0.009*
Insulina (MU/mL) 271 26.3 18 12.7 0.0271
HOMA (uU/mL) 5.9 6.3 3.7 25 0.0231

DE = desviacion estandar; IMC = indice de masa corporal; HOMA= homeostasis model assessment (indice de resis-

tencia insulinica)
*t de Student, TU de Mann-Whitney

los nifios sin SM. Los resultados son consistentes con
la gravedad del problema de la obesidad infantil: nues-
tros niflos son asintomaticos generalmente al momento
de llegar a la valoracion inicial; sin embargo, en su
mayoria presentan resistencia insulinica o prediabetes,
o bien un SM bien establecido.

Las alteraciones en los lipidos son las mas frecuen-
tes, segun otros reportes hechos en México y que difie-
ren con las caracteristicas del SM que presentan en
otros continentes, como en Europa, que tiene preva-
lencias mas bajas segin se menciona en algunos arti-
culos.*® Esto probablemente tenga relacion con el tipo
de alimentacion que actualmente consumen nuestros
nifios mexicanos y por cierta predisposicion étnica y
genética. Es importante tomar en cuenta lo anterior,
ya que los niflos con SM desarrollan higado graso no
alcohodlico, colecistitis y coledocolitiasis, problemas
ya vistos en nuestros nifios del hospital.

También merece darle un comentario especial a
la circunferencia de cintura. Todos nuestros nifios,
excepto uno con sobrepeso, se ubicaron en mas del
percentil 90 para edad y sexo. Se ha reportado en algu-
nos articulos que hay correlacion significativa entre la

circunferencia de cintura y las alteraciones bioquimi-
cas en los nifios y adultos obesos, principalmente en
la RI y las alteraciones de los lipidos,* y de ahi la
importancia de medirla y considerarla como marcador
de riesgo para desarrollo de Rl y SM.*

Cuando comparamos las medias de los pardmetros
que no forman parte del SM, hubo diferencia signifi-
cativa en el peso, el IMC, la insulina y el HOMA, lo
cual nos hace formular la hipotesis de que las com-
plicaciones de la obesidad se presentan por el tiempo
de evolucion y el grado de exceso de peso,? es decir,
cuanto mas obesidad haya y mayores sean los afios de
progreso de esta, sin ninguna intervencion, habra mas
complicaciones derivadas de ella.

Nuestro estudio tiene como debilidad el tamafio de
muestra (que es pequeio), los limites de edad de los
nifos y que nuestro hospital es de tercer nivel de aten-
cion; sin embargo, dentro de las fortalezas que encon-
tramos se encuentra la utilizaciéon del criterio mas
reciente para diagnosticar el SM y el haber realizado,
conjuntamente con esto, la busqueda de datos de resis-
tencia insulinica. El valor de esta investigacion es fun-
damentalmente interno, debido al disefo de estudio.

Cuadro Ill Frecuencia de alteraciones clinico-bioquimicas en nifios con y sin SM

Alteraciones clinicas y bioquimicas Con SM (n = 55) Sin SM (n = 48) p
HA (sistolica o diastdlica) 25 (45.4 %) 4 (8.3 %) < 0.0001*
Prehipertension (> percentil 90) 11 (20 %) 13 (27 %) 0.39t
Hipoalfalipoproteinemia (HDL bajo) 49 (89 %) 14 (29.1 %) <0.0001t
Hipertrigliceridemia 49 (89 %) 9 (18.7 %) <0.0001t
Hiperinsulinemia 49 (89 %) 31 (64.5 %) 0.0021
Resistencia a insulina (HOMA elevado) 42 (76.3 %) 29 (60.4 %) 0.08t
Glucosa en ayunas alterada 7 (12.7 %) 241 %) 0.23*

SM = sindrome metabodlico; HA = hipertension arterial; HDL = lipoproteina de alta densidad; HOMA = homeostasis
model assessment. *Prueba exacta de Fisher, TChi cuadrada
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Conclusiones

La mayoria de los nifios con exceso de peso, es decir,
con obesidad “a simple vista” o con aspecto de “lleni-
tos”, como popularmente son referidos, son asintoma-
ticos y pueden lucir normales; empero, pueden estar
ya presentes alteraciones clinicas metabolicas que
integran un estado prediabético o con un SM ya esta-
blecido, independientemente de si cuentan o no con
factores de riesgo para desarrollarlo.

Por lo anterior, es prioritario realizar en el sector
salud un tamizaje de nifios obesos que involucre los
tres niveles de atencion. En esta tarea seria basica la
medicion de IMC, circunferencia de cintura, presion
arterial, asi como la toma de glucosa y la revision del
perfil de lipidos en ayunas, con valores debidamente
estandarizados para edad y género. Debemos fomen-
tar una campafia de educacion para la salud tanto para
profesionales de este ambito como para el publico en
general. Esta campafia debe involucrar informacion
que se difunda en los medios masivos de comunica-

cion (por medio de platicas, folletos, informacion que
sea publicada en los periddicos y transmitida en la
television) y en ella se debe hacer extensiva la grave-
dad del problema de la obesidad infantil, con el fin de
motivar a las personas a la busqueda de ayuda médica
cuando tengan un nifio de estas caracteristicas, y a los
profesionales de la salud a establecer el diagnostico.

Es basico y fundamental lograr una deteccion ini-
cial temprana de nifios obesos con componentes del
SM y RI, ya que se pueden intervenir y revertir estas
alteraciones con un plan de alimentacion y actividad
fisica individualizado y farmacos (si es necesario)
indicados por el especialista, antes de que el paciente
evolucione hacia una DM vy aparezcan las complica-
ciones cardiovasculares en un futuro cercano.
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Cardiovascular risk in children from 6 to 15 years
with exogenous obesity

Background: The cardiovascular risk (CVR) is increasing and it is
related to life style and dietary habits; one of the age groups at risk of
developing this disease are the obese children. The objective of this
study was to assess the CVR in the obese pediatric population in a sec-
ondary care unit of the Instituto Mexicano del Seguro Social in San Luis
Potosi, México.

Methods: A cross-sectional study, in which we used Alustiza’s scale to
measure CVR. We included the total of cases of pediatric obese popu-
lation in a year. We performed the analysis by each of the variables
included in the scale (age, sex, body mass index, family history of dia-
betes and obesity, alcohol, blood pressure, cholesterol). High CVR was
correlated to HDL and glucose, through a satistical analysis with »2.
Results: We reviewed a total of 100 medical records of children from 6
to 15 years (52 girls, 48 boys). CVR was low in 26 %, moderate in 14 %
and higher in 60 %. A positive history of obesity was found in 26 %; obe-
sity plus diabetes, 16 %; obesity and dyslipidemia, 13 %; hypertension,
11 %. None of the children practiced excercise. We found hypercholes-
terolemia in 46 %, and hyperglycemia in 34 %. By using %2 we found that
all variables were statistically significant (p < 0.05).

Conclusions: Validated scales are useful to measure CVR in children,
in order to take action in a timely fashion and avoid the persistence of
risk in adulthood.
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a patologia cardiovascular es una de las mayo-

res causas de muerte en el mundo. Forma parte

del grupo de las enfermedades cronicas no
transmisibles y prevenirla es uno de los objetivos prio-
ritarios de salud publica y de mayor desarrollo a nivel
mundial. El consenso de expertos de la Organizacion
mundial de la Salud (OMS) reconoce este tipo de
enfermedades cronicas como una epidemia creciente
relacionada con habitos alimentarios y estilo de vida,
dada la morbimortalidad y discapacidad que ocasiona
en la edad adulta, con el consecuente incremento en el
gasto sanitario por su atencion.'”

El riesgo cardiovascular (RCV) es una condicion que
aumenta la probabilidad de sufrir un evento vascular, ya
sea cardiaco, cerebral o vascular periférico.** Entre estos
factores se encuentran la hipertension arterial, el taba-
quismo, la hipercolesterolemia y la obesidad infantil.

La hipertension arterial (HTA) se inicia desde la
concepcion, y es detectada desde la infancia y la ado-
lescencia. En México su prevalencia varia entre 1 y
5 %,y se asocia a factores de riesgo como desnutricion
in utero, sobrepeso, obesidad, sedentarismo y altera-
ciones metabolicas.**

El tabaquismo constituye el principal factor de
riesgo asociado con mortalidad prevenible en el
mundo.”!® Esta adiccién es un fenémeno creciente
entre adolescentes y jovenes. Esta asociada con ate-
rosclerosis coronaria avanzada en individuos jovenes
y les produce disfuncion endotelial en arterias sistémi-
cas dependiente de la dosis y equivalente al grado de
alteracion vascular encontrada en fumadores activos
de la misma edad. El consumo de tabaco puede modi-
ficar nocivamente el perfil lipidico."

Asimismo, la presencia de hipercolesterolemia en
la infancia es uno de los principales factores de riesgo
de enfermedades cardiovasculares.! Comienza con la
aparicion de estrias lipidicas en la pared arterial, que
pueden progresar en la adolescencia con el desarrollo
de las placas de ateroma y expresarse clinicamente en
adultos con la obstruccion arterial, la cual ocasiona
enfermedad cardiovascular, cerebrovascular o vascular
periférica. El elevado nivel de colesterol LDL (por sus
siglas en inglés: low density lipoprotein) y los niveles
bajos de HDL (del inglés high density lipoprotein) son
un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular y
forman parte del perfil aterogénico en pacientes obe-
sos.'" Hoy en dia se reconoce la hipercolesterolemia
como el primer estadio de la aterosclerosis.* Se ha
confirmado que la formacion de placa ateroesclerotica
puede comenzar a desarrollarse desde los primeros
afos de la vida y que la evolucion de las lesiones va
a depender, en gran manera, no solamente de factores
genéticos, sino también de factores ambientales y fun-
damentalmente del tipo de dieta.'>'* Se ha descrito que
el incremento de grasa abdominal en la edad pediatrica
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Introduccion: el riesgo cardiovascular (RCV) es una
epidemia creciente relacionada con habitos alimenta-
rios y estilo de vida que tiene como uno de sus grupos
de riesgo a los nifios obesos. El objetivo de este estu-
dio es evaluar el RCV en la poblacion infantil obesa,
en un hospital de segundo nivel del Instituto Mexicano
del Seguro Social en San Luis Potosi, México.

Métodos: estudio analitico con disefio transversal.
Se incluyeron todos los nifios obesos atendidos en el
servicio de endocrinologia durante un afio. Se utilizé
la escala Alustiza para medir el RCV. Las variables de
estudio fueron: edad, sexo, indice de masa corporal,
historia familiar de diabetes, obesidad, toxicomanias,
presion arterial y colesterol. EI RCV se correlacion6

con los valores de colesterol HDL y glucosa por medio
de 2.

Resultados: se revisaron 100 expedientes de nifios
(52 mujeres y 48 hombres) con edades de 6 a 15 afios.
El RCV fue bajo en 26 %, moderado en 14 % y alto en
60 %. Hubo antecedentes familiares de obesidad en
26 %, obesidad mas diabetes 16 %, obesidad y dislipi-
demia 13 % e hipertension 11 %. Ninguno practicaba
ejercicio. La hipercolesterolemia estuvo presente en
46 % y la hiperglucemia en 34 %. Mediante analisis de
%2 se obtuvo p < 0.05.

Conclusiones: las escalas validadas son utiles para
medir el RCV en los nifios y actuar de de manera opor-
tuna, a fin de evitar la persistencia en la edad adulta.

Resumen

se asocia con un perfil de lipidos aterogénico hasta en
30 %.!15 Se estima que entre el 75 y el 90 % de esta
grasa se relaciona con obesidad y dislipidemia.!¢!8

La obesidad infantil es uno de los problemas de
salud puiblica més graves del siglo XXI. De origen mul-
tifactorial, esta afectando a paises de bajos y medianos
ingresos, sobre todo en el medio urbano."” Los nifios
obesos y con adiposidad visceral tienen riesgo de
seguir siendo obesos en la edad adulta y de padecer
enfermedades cardiovasculares y metabolicas.?*?!

Los nifos y los adolescentes constituyen un impor-
tante grupo expuesto al RCV, ya que en esas edades
tiene lugar la adquisicion de habitos y estilos de vida
que mantendran en la edad adulta.”>*

En México en los ultimos 12 afos (ENSANUT
2012), la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
menores de 5 afios se incrementd de 7.8 a 9.7 %. Para
la poblacion en edad escolar de 5 a 11 afios, la pre-
valencia nacional combinada de sobrepeso y obesi-
dad, utilizando los criterios de la OMS, fue de 34 %
(19.8 % y 14.6 % respectivamente), y fue 5 % mayor
en los nifios que en las nifas. Lo anterior representa
5 664 870 nifios con sobrepeso y obesidad.?*

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en San
Luis Potosi se ubica en 21 % para ambos sexos. En
un estudio realizado en 471 000 adolescentes, 24.8 %
presento exceso de peso. Para las localidades urbanas,
la prevalencia combinada de sobrepeso mas obesidad
fue de 28.2 % (26.6 % hombres y 30.1 % mujeres),
en comparacion con 20 % para localidades rurales del
estado (con una distribucion de 25.2 % en hombres y
16.6 % en mujeres).”

Desde que un nifio desarrolla sobrepeso presenta
complicaciones que se pueden clasificar en inmedia-
tas, intermedias y tardias, de acuerdo con el lapso que
transcurre entre el inicio del sobrepeso y la aparicion
de las manifestaciones asociadas.

Las complicaciones inmediatas tienen como rasgos
la resistencia a la insulina, el aumento de colesterol,
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lipoproteinas de baja densidad y triglicéridos, altera-
ciones pulmonares y menstruales, diabetes mellitus
tipo 2 y trastornos psicologicos.

Con las complicaciones intermedias se incrementa
el riesgo de presentar, en un lapso de dos a cuatro
aflos, hipertension arterial (10 veces mas), hipercoles-
terolemia (2.4 veces mas), lipoproteinas de baja den-
sidad (LDL) altas (tres veces mas) y lipoproteinas de
alta densidad (HDL) bajas (ocho veces mas).

Las complicaciones tardias conllevan incidencias
y prevalencias altas de enfermedades coronarias,
hipertension vascular, enfermedad renal vascular, ate-
roesclerosis, artritis y ciertas neoplasias que son las
que elevan la morbilidad y explican la mortalidad en
la vida adulta.?

Asimismo, la alimentacion poco saludable y la
falta de actividad fisica contribuyen sustancialmente
a la carga mundial de morbilidad, mortalidad y disca-
pacidad.”” La actividad fisica se define como cualquier
movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que tiene como resultado un gasto de
energia. La actividad fisica tiene efectos favorables
sobre la mayoria de los factores de riesgo para RCV.
Entre los efectos sobre los factores lipidicos se pueden
citar el incremento de las HDL, la reduccion de los
triglicéridos, las LDL y las apoproteinas, de los que se
reportan descensos de 5 % en las LDL y aumento de
11 % en las HDL con el ejercicio aerdbico.

El proposito del presente estudio fue evaluar el
RCYV en poblacion infantil de 6 a 15 afios con obesi-
dad exdgena en un hospital de segundo nivel del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en San Luis
Potosi, México.

Métodos

Estudio observacional de disefio transversal. La
seleccion se realizd por muestreo no probabilistico
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por conveniencia durante el periodo comprendido de
octubre del 2010 a octubre de 2011. Se incluyeron 100
expedientes clinicos de nifios obesos, usuarios del ser-
vicio de Endocrinologia del Hospital General de Zona 1
del IMSS, en San Luis Potosi, San Luis Potosi, México.

De acuerdo con las variables de estudio, se selec-
cionaron los expedientes clinicos completos de nifios
y nifias de 6 a 15 afios de edad, quienes presentaban
obesidad exdgena. La informacion fue manejada con
confidencialidad.

Para hacer la evaluacion se utiliz6 la escala de RCV
de Alustiza, que evalta la probabilidad creciente de
desarrollar enfermedad ateroesclerotica subclinica.
Esta escala considera la edad, el sexo, antecedentes
familiares, actividad fisica, tabaquismo, obesidad
general, presion arterial, colesterol LDL, anteceden-
tes familiares bioquimicos positivos para dislipide-
mia, antecedentes familiares clinicos positivos para
patologia coronaria o accidente vascular encefélico.
Ha sido previamente validada en Chile y se estruc-
tura a partir de 43 items con un puntaje de 0 a 21 pun-
tos, con el cual se categoriza el RCV en tres niveles:
bajo: de 0 a 6 puntos; medio: entre 7 y 8 puntos; y alto:
9 0 mas puntos.?!

En este estudio se tomaron en cuenta, ademas, los
niveles séricos de glucosa, los triglicéridos y el coles-
terol HDL, los cuales no estan incluidos en la escala
de Alustiza.

Las variables de estudio fueron las siguientes:
riesgo cardiovascular; edad; género; peso; talla;
indice de masa corporal (IMC); antecedentes fami-
liares de obesidad, diabetes mellitus y dislipidemias;
actividad fisica; toxicomanias; tension arterial; perfil
bioquimico de colesterol, triglicéridos y glucosa.

Una vez aprobado el proyecto de investigacion por
parte del Comité Local de Investigacion y Etica con
nimero de registro R-2011-24-02-69, se accedi6 a la
base de datos de consultas de endocrinologia pediatrica
para la busqueda de los expedientes seleccionados.

Después de recolectar la informacion, se procedid
a elaborar una base de datos en el programa Excel y
posteriormente el procesamiento en el programa Sta-
tical Program Social Sciences (SPSS), version 19.0.
Se empled estadistica descriptiva con frecuencias
simples y relativas, y medidas de tendencia central
y dispersion para hacer un analisis cualitativo. Se
utilizé * para establecer la correlacion de aquellos
pacientes con riesgo cardiovascular alto y niveles
alterados de glucosa, triglicéridos y HDL.

Resultados

Se incluyeron expedientes de niflos con obesidad (52
mujeres y 48 hombres), con rango de edad de 6 a 15
afios, y predominio en el grupo de 6 a 12 afios (60 %).

En el cuadro I se describen los datos generales de
la muestra para las variables de peso, IMC, colesterol
total, LDL, HDL y glucosa.

Los antecedentes familiares en padres y abue-
los se presentaron en 68 % y se distribuyeron de la
manera siguiente: obesidad (26 %), diabetes mellitus
(3 %), dislipidemia (8 %), obesidad y diabetes melli-
tus (16 %), obesidad y dislipidemia (13 %), diabetes
mellitus y dislipidemia (2 %). Ninguno de los nifios
incluidos realizaba ejercicio ni se comprobd que con-
sumieran tabaco o alcohol. Con respecto a la presion
arterial, 11 % se encontrd por arriba del percentil 95
(6 % de varones y 5 % de mujeres) (figura 1). E1 54 %
presento niveles bajos de colesterol total y LDL, 51 %
tuvo niveles elevados de triglicéridos y 34 % presentd
glucosa sérica elevada.

EIRCV fue alto en 60 %, con predominio en varo-
nes mayores de 13 afios. Los valores de RCV medio y
bajo de acuerdo con género y edad se describen en la
figura 2. E1 59 % de nifios con RCV alto presentaron
antecedente heredofamiliar con predominio de obesi-
dad (25 %) (figura 3).

Cuadro | Estadistica descriptiva de variables antropométricas y bioquimicas

n Minimo Maximo Media Des'vi_acién

tipica
Edad 100 6 15 11.17 2.56
Peso 100 30.5 102.5 63.65 16.13
IMC 100 22.58 35.5 28.38 3.04
Colesterol total 100 121 248 188.04 29.82
C-LDL 100 62 165 106.65 21.36
C-HDL 100 26 60 37.61 6.23
Triglicéridos 100 53 490 160.83 69.18
Glucosa 100 69 129 94.92 1217

IMC = indice de masa corporal; C-LDL = colesterol de baja densidad; C-HDL = Colesterol de alta densidad
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> 13 afios

6 - 12 afios

> percentil 95

< percentil 95

B Mujer
B Hombre

55

%

Figura 1 Distribucion de presion arterial por género y grupos de edad

En el cuadro II se presenta la distribucion de RCV
segun los niveles de colesterol HDL, triglicéridos y
glucosa.

Se realizo estadistica inferencial mediante x> para
identificar la correlacion entre el RCV alto y cada
una de las variables, de las que resultaron signifi-
cativas las siguientes: el que fuera varon, con IMC
mayor del percentil 95 (p = 0.000), mayor de 13 afios
(p = 0.0001), con presencia de antecedentes familia-
res con obesidad (p = 0.0001), que no realizara ejerci-
cio (p =0.000) y que tuviera hipertension arterial por
arriba del percentil 95 (p = 0.0001).

La escala de Alustiza no incluye los factores de
riesgo como colesterol HDL, triglicéridos y glucosa,
por lo que se realizo andlisis de correlacion mediante
la prueba de y* de cada una de estas variables y aque-
llos con riesgo cardiovascular alto. El valor (p <0.05)
resulto significativo para cada uno de ellos.

Discusion
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) no son
una de las principales causas de muerte en nifios y

adolescentes, pero son la primera causa de muerte en
los adultos en muchos paises.”

60

60 -

El término factor de riesgo no implica causalidad,
sino, mas bien, una serie de circunstancias biologicas
que identifican a las personas con riesgo de padecer
ECV. Gracias a multiples estudios se han identificado
factores que desempefian un papel muy importante en
la probabilidad de desarrollo de ECV, y el incremento
en la incidencia y prevalencia de algunos de ellos,
como la obesidad en la edad pediatrica, permite prever
un aumento significativo en la incidencia de proble-
mas cardiovasculares y metabolicos en la edad adulta.

En la infancia, la obesidad general y la adiposi-
dad visceral se asocian con un mayor riesgo cardio-
vascular y metabdlico, independientemente del peso
que llegue a alcanzar el nifio en la edad adulta,’lo que
convierte a aquellas en uno de los problemas de salud
publica mas graves del siglo XXI.

En el presente estudio pudimos observar, asi como
asentaron en el estudio FRICELA en Chile* y en el
realizado por Romero Velarde en México,**> que la
obesidad en los niflos se asocia fuertemente a la pre-
sencia de antecedentes familiares similares. Encontra-
mos que mas de la mitad de los pacientes (59 %) tenia
antecedentes positivos y eran aquellos con RCV alto,
pero hay que hacer notar que 32 % no tenia factores
de riesgo familiar, de los cuales 26 tenian RCV bajo,
cinco un RCV moderado y uno presentaba RCV alto.

M Bajo: 0-6 M Medio: 7-8 M Alto: > 9

RCV Mujer Hombre 6-12 afios > 13 afios

Figura 2 Nivel de RCV segun género y edad (n = 100)
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Depression and state of nutrition in schoolchildren
from Sonora

Background: Pediatric obesity has become a problem of epidemic
proportions, due to the inadequate and excessive consumption of food,
sedentary lifestyle, and the restricted socio-economic development. This
causes a major risk in health complications that have an effect on the
psychological and social spheres of the child, which makes him endure
such diseases as depression and anxiety. The aim of this study was to
determine the association between depression and the nutritional status
of schoolchildren from a family medicine unit in Sonora.

Methods: Cross-sectional study performed during 2011 in 101 school-
children from Sonora. Kovacs test was applied to detect depressive
symptoms; nutritional status was determined by weight and height; body
mass index was calculated according to the Center for Disease Control
and Prevention (CDC) percentiles. The results were analyzed in SPSS
version 18 using Mann-Whitney U and 2.

Results: Of all the patients with depression, 19 were obese; the other 10
showed a normal nutrition status. Patients with low weight did not show
depression. The odds ratio (OR) for depression in students with obesity
was 3.16, 95 % Cl = 1.13, 7.12.

Conclusion: The detection and management of depression should be
considered in the treatment of obesity.
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Introduccién

La obesidad infantil se ha convertido en un problema
de proporciones epidémicas, como consecuencia
del consumo excesivo e inadecuado de alimentos,
el sedentarismo y el desarrollo socioeconémico, lo
cual ocasiona un mayor riesgo en complicaciones en
la salud que repercuten en el dmbito psicologico y
social del infante.!

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012
reportd que la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en la poblacion infantil fue de 34.4 % (19.8 y
14.6 %, respectivamente); 32 % para las nifias (20.2
y 11.8 %, respectivamente) y 36.9 % para los nifios
(19.5 y 17.4 %, respectivamente). Estas prevalen-
cias en nifios en edad escolar representan alrededor
de 5 664 870 nifios con sobrepeso y obesidad en el
ambito nacional, y la region noroeste de México (a
la que pertenece el estado de Sonora) es la que tiene
la mayor prevalencia, la cual estd 12 % arriba de la
media nacional .3

Se ha demostrado que ciertas enfermedades psi-
quiatricas y alteraciones psicologicas>** pueden
encontrarse como factor de riesgo o bien como conse-
cuencia de la obesidad, lo cual afecta de manera nega-
tiva la calidad de vida de las personas y conlleva a un
estigma social que puede contribuir a elevar los indi-
ces de ansiedad, depresion y baja autoestima. Para
los nifios obesos que son ridiculizados y de los que se
burlan cominmente, la obesidad se asocia a menudo
con sintomas psicologicos y del comportamiento.’

Los infantes portadores de obesidad o con
sobrepeso presentan un mayor riesgo de sufrir ais-
lamiento, intimidacién, insultos y burlas (incluso
agresion fisica, maltrato y marginacion social) que
sus pares de contextura fisica normal. Como con-
secuencia 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 comprome-
tida la capacidad de adaptacion psicosocial en gene-
ral,? lo cual incrementa los sentimientos de ansiedad
y depresion, disminuye la autoestima, y da lugar a
problemas de conducta (como agresividad del nifio o
la nifia con obesidad hacia los demas nifios o nifas),
ademas de déficit de atencion.>?

La depresion infantil se define como un desor-
den caracterizado por una alteracion en el estado
de animo, acompanada de cambios en el comporta-
miento a nivel escolar, familiar y social. El estado
depresivo persiste e interfiere con las capacidades y
acciones de la persona, y se presenta de diversas for-
mas con grados y duracion variable.>*

Se estima que 20 % de la poblacién en edad esco-
lar y en la etapa de la adolescencia presenta algiin
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Introduccién: la obesidad infantil se ha convertido
en un problema cuyas proporciones son epidémi-
cas, debido al consumo excesivo e inadecuado de
alimentos, al sedentarismo y al limitado desarrollo
socioeconémico. Esto ocasiona un mayor riesgo
en complicaciones en la salud que repercuten en el
ambito psicoldgico y social del infante, lo cual lo lleva a
padecer enfermedades como la depresion y la ansie-
dad. El objetivo de este estudio fue determinar la aso-
ciacion entre la depresion y el estado de nutricion en
escolares adscritos a una unidad de medicina familiar
en Sonora.

Métodos: estudio transversal analitico que se llevo a
cabo durante el 2011 en 101 escolares de Sonora. Se
aplico el test de Kovacs para detectar sintomas depre-

sivos; se determind el estado nutricional mediante
peso y talla, y el calculo del indice de masa corporal
se hizo de acuerdo con los percentiles de las tablas del
Centro para el Control y la Prevencion de Enfermeda-
des (CDC, por sus siglas en inglés) de Atlanta. El anali-
sis de los resultados se realizé con U de Mann-Whitney
y x? en el programa SPSS, versién 18.

Resultados: del total de pacientes con depresion,
19 presentaron obesidad y el resto presenté estado
de nutricion normal (10); los pacientes con bajo peso
no presentaron depresion. La razén de momios para
depresion en escolares con obesidad fue de 3.16 con
un IC al 95 % de 1.13; 7.12.

Conclusion: la deteccidon y manejo de depresion debe
ser considerada dentro del tratamiento de la obesidad.

Resumen

trastorno mental. Un estudio realizado en el Insti-
tuto Nacional de Salud Mental revela que 6 % de los
ninos y adolescentes entre 6 y 17 afios ha presentado
algln transtorno depresivo en los ultimos 6 meses.
Ese mismo estudio estima una prevalencia del 15 %
en la poblacion menor de 15 afos.*’#

En una evaluacion que se realizé en el Hospital
del Nifno del DIF (Desarrollo Integral de la Fami-
lia) en el afio 2005, el 15 % de la poblacion total que
asistio por primera vez al departamento de psico-
logia fue diagnosticada con depresion infantil. De
esa poblacion, la mayor incidencia se present6 en el
género masculino entre los 6 y los 10 afos.’

Se considera que la semiologia de la depresion
infantil es variada y destacan ciertas conductas
como sintomas mas importantes: humor disforico,
desesperacion, agresividad, trastorno del suefio, dis-
minucion en el rendimiento escolar, poca sociabili-
dad, sintomas somaticos, inactividad y alteraciones
del apetito o del peso.’

Los sintomas son inespecificos y varian de
acuerdo con la etapa de desarrollo. En lactantes y
preescolares, la depresion se manifiesta con trastor-
nos en la alimentacion y en el suefio, onicofagia, cri-
sis de llanto y enuresis entre otros, y se desarrolla en
tres fases:

1. De protesta: corresponde a una ansiedad de sepa-
racion (de la madre).

2. De desespero: el nifio rehiisa comer, no se deja
vestir, se queda callado, inactivo, sin solicitar
nada de su entorno, con expresiones de pena y
duelo.

3. De desvinculacion: se elabora la pérdida o se
construyen defensas contra esta; las conductas
mas comunes son el llanto y gritos.’

En escolares se presenta una alta sensibilidad,
dificultades de conducta, irritabilidad y sentimien-
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tos de inferioridad, ideas suicidas, ademas de que los
nifios que padecen la depresion tienen un semblante
triste y escaso interés hacia el entorno, asi como difi-
cultades en el manejo de la agresividad o de irrup-
ciones agresivas.”!%!!

Una de las formas para detectar la depresion
infantil es el Inventario de depresion para nifios
(CDI, por sus siglas en inglés), que fue desarrollado
por Kovacs et al. (1983). Este es el autoinforme mas
usado para la evaluacion de la depresion infantil en
ninos y adolescentes de 7 a 17 afios y se cred a par-
tir del Beck depression inventory (Beck, 1967) para
ser aplicado a nifios y adolescentes en edad escolar.
Consta de 27 items que miden sintomatologia depre-
siva, como el estado de animo deprimido, problemas
interpersonales, sentimientos de incapacidad, anhe-
donia y autoestima baja o negativa.®”? De los diver-
sos instrumentos existentes que miden depresion o
sintomatologia depresiva, es el que requiere un nivel
menor de comprension lectora y es adecuado para
el uso en estas edades por su facil administracion y
puntuacion.®’

A pesar de que el CDI no es un instrumento diag-
noéstico, sus items se corresponden con los sintomas
que aparecen en el Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM-1V [APA, 1995]).12
Todos los items del CDI tienen tres enunciados de
respuesta. E1 50 % de las preguntas comienzan con
alternativas de respuesta que indican mayor sinto-
matologia; el resto sigue una secuencia invertida que
refleja ausencia de sintomatologia. La puntuacion
maxima posible es de 54 puntos y la minima de 0
con una fiabilidad de 0.73.1

Es factible realizar esta investigacion en nuestra
region, ya que contamos con los instrumentos nece-
sarios, los cuales tienen una validez internacional
para las determinaciones que queremos investigar
(peso, talla, indice de masa corporal [IMC] y test de
depresion infantil).
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Métodos

En la Unidad de Medicina Familiar 17 del IMSS,
ubicada en Villa Juarez, Sonora, se llevo a cabo un
estudio transversal analitico en escolares de 6 a 12
aflos, con previa autorizacién de padres o tutores.
Los menores con depresion diagnosticada o bajo tra-
tamiento, seleccionados mediante un muestreo por
casos consecutivos (escolares que acudian a la unidad
como paciente o acompanante), fueron excluidos.

Se solicito al escolar que respondiera la encuesta
mencionada, en presencia del investigador, previo
consentimiento del padre y con disponibilidad de
tiempo. El peso corporal se determin6 mediante una
bascula previamente calibrada, con la menor ropa
posible y sin calzado. Para la talla se utiliz6 un esta-
dimetro de pared, sin calzado, en posicion de firmes,
con talones unidos, guardando una relacion entre si
de 45 grados, con mirada al frente, cabeza en plano
horizontal y traccionando la mandibula hacia arriba.
Posteriormente se calculd el IMC. Para determinar
obesidad, utilizamos las tablas del Centro para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, por
sus siglas en inglés), que toman en cuenta edad, sexo
e IMC.

Para detectar la presencia o severidad de trastorno
depresivo en el infante, se aplico el ya mencionado
CDI. Al sumar los niimeros de las respuestas selec-
cionadas pudimos identificar si la depresion estaba
ausente (entre 0 y 11), si existia depresion leve (entre
12 y 18) y si habia depresion severa (mas de 19).57

Entre los sintomas que recoge el CDI estan el
estado de animo deprimido, problemas interper-
sonales, sentimientos de incapacidad, anhedonia y
autoestima baja o negativa. Las alternativas de res-
puesta presentan los siguientes valores: 0 ausencia de
sintomatologia, 1 sintomatologia leve y 2 sintomato-
logia depresiva.®

Resultados

Se analizaron los datos de 101 nifios (61 mujeres y 40
hombres) entre 6 y 12 afos de edad, con una media
de edad de 9.89 + 1.70 afos; el peso estuvo entre 21 y
106 kg, con una media de 41.98 + 13.77 kg; el rango
de talla se situo entre 1.07 y 1.77 m con una media
de 1.43; y el IMC entre 13.12 y 38 con una media
de 20.17 + 4.63; al clasificar el estado de nutricion
encontramos que cinco obtuvieron peso bajo, 50
peso normal, 22 sobrepeso y 24 obesidad, represen-
tando el 5, 49.5, 21.8 y 23.8 % respectivamente.
Respecto a la depresion, 29 presentaron algun
grado, lo cual representa el 29.3 %; 21 se clasifica-
ron como depresion leve y 8 como severa; 17 fue-

ron hombres (58.6 %) y 12 mujeres (41.4 %), con una
media de edad de 9.44 + 1.80 afios.

Del total de pacientes con depresion, 19 presen-
taron obesidad, el resto present6 estado de nutricion
normal (10) y los pacientes con bajo peso no presen-
taron depresion.

La razon de momios para depresion en escolares
con obesidad fue de 3.16 con un IC 95 % (1.13; 7.12).

Discusion

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestro
estudio es de 45.6 % (21.8 % de sobrepeso y 23.8 %
de obesidad), mayor a la reportada en las encuestas
nacionales de salud y nutricion de 1999, 2006 y 2012,
y 11.6 % arriba de la media nacional, lo cual coin-
cide con el dato reportado en esta misma encuesta
para la zona noroeste, donde se encuentra el estado
de Sonora.

Respecto a la depresion, encontramos que 28.7 %
de escolares presentan sintomas asociados a algun
grado de esta, de los cuales 18.9 % son obesos o con
sobrepeso, lo que es mayor a lo reportado por el Insti-
tuto Nacional de Salud Mental (15 %). Es importante
puntualizar que en este estudio buscamos sintomas
relacionados con obesidad, ya que hasta el momento
no existe un instrumento especifico para depresion
en la edad infantil.® La mayor proporcion de depre-
sion la presentaron los nifios, lo cual es similar a lo
reportado por el DIF en el 2005 y también coincide
con la mayor prevalencia de obesidad reportada por
la ENSANUT 2012.2 La Organizacion Mundial de la
Salud (OMYS) refiere que en México del 8 al 10 % de
menores de 18 afios presenta algiin grado de depre-
sion y sefala que el género femenino tiene mayor
incidencia al sobrepasar los 12 afios de edad (que es
cuando inicia la adolescencia),’ lo cual es similar a
nuestro estudio en cuanto al sexo que presentd en
mayor proporcion sintomas de depresion.

Conclusiones

Las repercusiones de la obesidad van mas alla del
ambito fisico; esta tiene consecuencias emocionales
graves y muchas de ellas irreversibles, con impacto
en el escolar que la padece y en su entorno. Nuestro
estudio refleja que los escolares también se deprimen
y que los portadores de obesidad tienen mas riesgo
de ello, por lo que hay que considerar, diagnosticar
y tratar la depresion infantil, cuya sintomatologia es
distinta a la del adulto y puede pasar desapercibida.
Asimismo, hay que incluir su detecciéon como parte
del manejo integral del escolar con obesidad. Es
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importante considerar la aplicacion del instrumento
propuesto como un tamizaje en el primer nivel de
atencion, especialmente en menores portadores de
obesidad.
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Cognitive behavioral treatment in the integral
management of obesity in adolescents

Background: Obesity in children and adolescents is associated to a
morbidity that has increased significantly. It has become a public health
problem around the world. The objective of this paper was to evaluate
the efficacy of the cognitive behavioral treatment strategy in the compre-
hensive management of obesity in adolescents.

Methods: Double blind, randomized, and controlled intervention study,
of four months of follow-up, with a total of 115 obese adolescents, aged
12 to 16 years. The intervention group received cognitive behavioral
treatment strategy, as well as advise on diet and exercise. At the same
time, the control group only received advise on diet and exercise.
Results: The percentage of adolescents who showed adherence to diet
was 73.7 % versus 41.4 %, (p = 0.0009) and to exercise, 61.4 % versus
19.0 %, (p < 0.0005); compared with the control group, the interven-
tion group was significantly higher. A total of 10 adolescents (17.5 %) in
the intervention group and 26 (44.8 %) in the control group dropped-out
(p = 0.003). Despite there were significant differences between groups,
adolescents in the intervention group exhibited a higher and sustained
decrease in body weight, body mass index, as well as in the body fat
percentage.

Conclusions: The cognitive behavioral treatment strategy improves
adherence and decreases desertion of the weight reduction program in
adolescents.
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a obesidad en nifos y adolescentes, asi como

la morbilidad que se le asocia se han incre-

mentado de manera significativa, con lo cual
han emergido como un problema de salud publica.!

Los cambios en el estilo de vida caracterizados por
un mayor consumo de grasas y azlcares y una acti-
tud sedentaria, asi como los cambios en la dinamica
familiar y laboral, entre otros, son factores que con-
tribuyen al incremento general de la obesidad en la
poblacion. Como parte de este escenario, se ha repor-
tado que los jovenes pasan en promedio 4.1 horas
al dia frente al televisor o en el uso de videojuegos,
usualmente consumiendo alimentos chatarra, por lo
que se estima que cada hora de tiempo frente a la tele-
vision incrementa el riesgo de desarrollar obesidad y
sus comorbilidades asociadas en 12 %.%?

Entre la morbilidad asociada a la obesidad se ha
descrito el incremento del riesgo de desarrollar enfer-
medad cardiovascular, hiperinsulinemia, diabetes
tipo 2 y dislipidemia.’* Sin embargo, en el sujeto con
obesidad, también destaca la presencia de trastornos
en la esfera psicoldgica (menor autoestima, bajo ren-
dimiento o rendimiento laboral).

Con el proposito de abordar el problema de la obe-
sidad en los adolescentes, en este estudio se plantea la
utilizacion de la terapia cognitivo-conductual (TCC)
en el manejo integral de la obesidad, lo que implica la
participacion de un equipo multidisciplinario confor-
mado por médicos, psicologos, nutridlogos y licencia-
dos en educacion fisica y deporte. En este contexto, el
proposito de la TCC es iniciar y mantener un proceso
que permita identificar y resolver los problemas rela-
cionados con el habito de comer en exceso y de la falta
de ejercicio, asi como determinar si la eliminacion o
reduccion de estos factores resulta en conductas mas
apropiadas para la incorporacion de un estilo de vida
saludable,® proceso en el que el sujeto mantiene un rol
activo y propositivo en la solucion de los problemas.
De esta forma el objetivo del estudio fue evaluar la
eficacia de la TCC en el manejo integral de la obesi-
dad en adolescentes.

Métodos

Con la aprobacion del Comité Institucional de Inves-
tigacion, la firma de consentimiento informado de al
menos uno de los padres y la firma de asentimiento de
los participantes, se desarrollé un estudio de interven-
cion aleatorio, doble ciego, controlado, de cuatro meses
de seguimiento, al que se integraron adolescentes con
obesidad (indice de masa corporal [IMC] > percentil 95,
de acuerdo con edad y sexo), de 12 a 16 afios de edad.
La poblacion blanco del presente trabajo fue la
poblacion escolar de secundarias que tienen entre sus

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(Supl 1):568-573

Introduccién: la obesidad en nifios y adolescentes y la
morbilidad que se le asocia se han incrementado signifi-
cativamente, lo cual se ha convertido en un problema de
salud publica. El objetivo de este estudio fue evaluar la
eficacia de la terapia cognitivo-conductual (TCC) en el
manejo integral de la obesidad en adolescentes.
Métodos: estudio de intervencion, aleatorio, doble
ciego, controlado, de cuatro meses de seguimiento,
al que se integraron 115 adolescentes obesos de 12
a 16 anos de edad. El grupo de intervencion recibio
TCC como terapia coadyuvante, asi como indicacio-
nes de dieta y apoyo para el desarrollo de ejercicio.
El grupo control solo recibi6 indicaciones de dieta y
apoyo para el desarrollo de ejercicio.

Resultados: el porcentaje de adolescentes que se
adhirieron a las indicaciones de dieta (73.7 % frente
a 41.4 %, p = 0.0009) y ejercicio (61.4 % frente a
19.0 %, p < 0.0005) fue significativamente mayor en el
grupo que recibio TCC. En este grupo se registraron
10 pérdidas (17.5 %) y en el grupo control 26 (44.8 %),
p = 0.003. Aun cuando hubo diferencias significativas
entre los grupos, en los adolescentes que recibieron
TCC se aprecio una disminuciéon mayor y sostenida
tanto en el peso corporal y el IMC como en el porcen-
taje de grasa total.

Conclusién: la TCC mejora la adherencia y dismi-
nuye la desercion de un programa para reduccion de
peso en adolescentes.

Resumen

estudiantes a poblacion de bajos recursos, ubicada en
la cercania del Centro de Seguridad Social del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y de la Unidad
de Investigacion Biomédica de la ciudad de Durango.

Con base en un programa estadistico, se genero
una relacion de nimeros aleatorios para la asignacion
de los participantes a los grupos de estudio.

El grupo de intervencion se integrd por adolescen-
tes con obesidad que recibieron TCC como terapia
coadyuvante, indicaciones para llevar una dieta hipo-
caldrica y apoyo para el desarrollo de actividad fisica
en la reduccion de su peso corporal.

El grupo control se integré por adolescentes con
obesidad que recibieron indicaciones para llevar una
dieta hipocalorica y apoyo para el desarrollo de activi-
dad fisica en la reduccion de su peso corporal.

Los criterios de exclusion estuvieron conformados
por diagnosticos de diabetes, hipertension arterial,
endocrinopatias, enfermedades o secuelas que limita-
ran el desarrollo de actividad fisica.

El aporte caldrico total por dia se calculd con base
en 30 kcal por kg de peso corporal ideal de acuerdo con
el siguiente porcentaje de calorias por nutrientes: 21 %
de grasas (menos de 10 % grasas saturadas), 25 % de
proteinas y 54 % de carbohidratos.’

Previa evaluacion de la condicion fisica de cada
participante, se formularon recomendaciones para el
desarrollo de ejercicio de al menos media hora por
dia, cinco dias a la semana, mismo que fue supervi-
sado de manera directa por personal profesional en la
disciplina del deporte. La condicion fisica se evalud
por medio de la prueba del escalon de Harvard.

De igual manera, dado que la obesidad se asocia
frecuentemente con trastornos del estado de animo,
como la ansiedad y la depresion,® los adolescentes
de ambos grupos fueron evaluados por expertos en
el area de psicologia y en caso necesario recibieron
apoyo psicologico para el manejo del trastorno identi-
ficado. La evaluacion de la esfera psicologica se llevo
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a cabo mediante los instrumentos de Beck® y entre-
vista personalizada.

La adhesion a la dieta se evalud cada semana por
medio de entrevistas personales con el participante y
el miembro de la familia encargado de preparar los
alimentos; para ello, se llevaron diarios de la dieta,
mismos que se revisaron en cada visita de control.
En virtud de que el ejercicio estuvo supervisado de
manera directa por especialistas del deporte que parti-
ciparon en el estudio, la adherencia y el cumplimiento
de los ejercicios indicados fue evaluada de manera
personal. El cumplimiento de al menos 80 % de las
indicaciones recibidas se considerd como adherencia
a las indicaciones de dieta y ejercicio. Los adoles-
centes con adherencia a la dieta o ejercicio menor de
80 % fueron considerados como pérdidas.

Todas las sesiones (evaluacion psicologica, eva-
luacion de la condicion fisica) en ambos grupos se
realizaron de forma individual por personal capaci-
tado de la Unidad de Investigacion Biomédica. Las
indicaciones de dieta se realizaron en sesiones de una
hora de duracién con periodicidad semanal y fueron
dirigidas tanto a los adolescentes como a los padres o
tutores. Ademas, los padres o tutores de los participan-
tes de ambos grupos fueron invitados a participar en
las sesiones de ejercicio que se desarrollaron en gru-
pos paralelos, respecto de aquellos en que participaron
los adolescentes. Las sesiones de ejercicio se llevaron
a cabo en las instalaciones del Centro de Seguridad
Social del IMSS en la ciudad de Durango, de lunes a
viernes, en contrahorario escolar de los adolescentes.

La TCC se definié como el proceso a través del cual
se identifican y resuelven los problemas del dmbito
psicosocial que se relacionan con los hébitos de comer
en exceso y de sedentarismo; de igual manera, se
determina si la eliminacion o reduccion de los facto-
res identificados se ve modificada por conductas mas
apropiadas para la incorporacion de un estilo de vida
saludable.® En este proceso el sujeto mantiene un rol
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activo y propositivo en la solucion de los problemas.
Después de alcanzar las metas deseables, se anima a
los participantes para que mantengan las indicaciones
de dieta y ejercicio.

La presencia de obesidad en los adolescentes se
definié con base en un IMC > percentil 95 de acuerdo
con edad y sexo!'” y en las madres con un IMC > 30
kg/m?. El peso corporal y la estatura se determinaron
con los sujetos en ropa ligera, sin zapatos, de pie, en
condiciones de 8 a 10 horas de ayuno. El porcentaje
del total de grasa corporal fue medido por impedancia
bioeléctrica mediante un analizador de composicion
corporal (Tanita TBF-215, Tokyo, Japan). El IMC se
calculd6 al dividir el peso en kilogramos sobre la esta-
tura en metros al cuadrado.

Los resultados numéricos se expresaron en medi-
das de tendencia central y dispersion, y las variables
nominales como porcentaje.

Las diferencias entre los grupos fueron estimadas
con la prueba ¢ de Student para variables independien-
tes. Los valores distribuidos de manera no paramétrica

fueron normalizados con el calculo de su In, para su
analisis estadistico.

La informacion fue procesada en el paquete esta-
distico SPSS para Windows, version 15.0.

Resultados

Se integraron al estudio 115 adolescentes (57 y 58),
correspondientes a los grupos de apoyo con TCC y
control.

El porcentaje de adolescentes que se adhirieron a las
indicaciones de dieta (73.7 % frente a 41.4 %, p=0.0009)
y ejercicio (61.4 % frente a 19.0 %, p < 0.0005) fue sig-
nificativamente mayor en el grupo que recibié TCC. En
este grupo se registraron 10 pérdidas (17.5 %) y en el
grupo control 26 (44.8 %), p = 0.003.

En condiciones basales, no hubo diferencias sig-
nificativas entre los grupos de estudio. Destaco el
hallazgo de que 85 (73.9 %) de las madres tenian obe-
sidad (cuadro I). El consumo de drogas (marihuana)

Cuadro | Caracteristicas de los adolescentes en condiciones basales (N = 115)

se identifico en cinco adolescentes (4.3 %): tres y
dos, en los grupos de TCC y control, respectivamente
(p=1.0).

Desde el punto de vista del perfil psicoldgico, en
el grupo total 42.5 % de los adolescentes tuvieron
rasgos depresivos, 38.3 % rasgos de ansiedad, 2.6 %
déficit de atencion y solo 17.0 % se encontraron sin
alteraciones; no hubo diferencias significativas entre
los grupos de estudio (cuadro I). En tres adolescentes
(2.6 %) se identifico abuso sexual en el hogar y en
47 (40.1 %) la presencia de violencia intrafamiliar, 28
(49.1 %) y 19 (32.7 %) en los grupos con TCC y con-
trol (p =0.11).

En el grupo total, solo dos adolescentes (1.7%)
tuvieron buena condicién fisica, mientras que 86
(74.8 %) tuvieron una condicion fisica de mala a muy
mala (cuadro I). Solo 15 (13.0 %) de las madres acep-
taron participar de manera paralela en el programa de
actividad fisica.

La figura 1 presenta las variaciones de peso, IMC
y porcentaje de grasa total durante los cuatro meses
de seguimiento. Aun cuando no hubo diferencias
estadisticas significativas entre los grupos, en los
adolescentes que recibieron TCC se aprecio una dis-
minucién mayor y sostenida tanto en el peso corporal

la Delegacion Federal de la Secretaria de Educacion
Publica en el estado de Durango, la Secretaria de Edu-
cacion Publica del estado, el SNTE Seccion 44, la
SEDESOL, el gobierno del estado y el gobierno muni-
cipal. Este esfuerzo estd orientado a la creacion de
centros ubicados estratégicamente en las dreas y nodos
designados por el programa “Rescate de Espacios
Publicos” en la ciudad de Durango, los cuales deben
contar con el equipo humano, material y el espacio
adecuados para la atencion integral de la obesidad. En
ese contexto, nuestros resultados (de los que sobresale
la afirmacion de que la implementacion de estrate-
gias basadas en la TCC mejora significativamente la
adherencia y disminuye la desercion de los programas
de reduccion de peso en adolescentes con obesidad)
deben considerarse como preliminares y enfocados a la
identificacion de las necesidades operativas relaciona-
das con el proyecto global, que involucra la utilizacion
de los centros comunitarios que se mencionan.

No obstante, el hallazgo en este estudio es consis-
tente con resultados de estudios previos de nuestro
grupo y otros que muestran los beneficios de agre-
gar la TCC en los programas de reduccion de peso
en adultos'™ y de estudios en adolescentes.””” En
nuestro pais, este es el primer trabajo que muestra los

Grupo con terapia cognitivo conductual (n = 57) Grupo control (n = 58) p . . . ..
= - y el IMC, como en el porcentaje de grasa total, mien-  beneficios de la TCC en los programas de reduccion
x + DE x +DE . . ,
tras que en el grupo control hubo un rebote terminal  de peso enfocados a uno de los grupos etarios de mas
Edad (afios) 13.4+0.9 13.2+0.0 0.25 en los parametros medidos. dificil abordaje, como el de los adolescentes.
Peso (kg) 83.0 £15.0 82.4+13.8 0.83 En virtud de que las alteraciones en la esfera psi-
indice de masa corporal 30.8+3.8 306+4.0 07 colégica que influyen en los trastornos en el habito
Grasa total (%) 30.9 + 6.4 416+ 8.0 0.32 Discusion de comer y h'ac'er ejercwlo'varlan a@phamenfte segin
b | @) 3434 + 575 3418 + 624 0.89 la raza, condicion econdomica y ambiente socio-cultu-
eso al nacer, (gr + + . . . .
& Nuestros hallazgos muestran la eficacia de la TCC en  ral,'" es necesario evaluar, de una manera regional,
o, o, . ., . .y
n (%) n (%) P el logro de una mayor adherencia y menor desercion el impacto de la TCC en los programas de reduccion
Sexo a las indicaciones de dieta y ejercicio en adolescentes  de peso en los adolescentes, para, de esta manera,
Hombre 33 (57.9) 27 (46.6) con obesidad. validar los resultados de nuestro estudio con el fin de
Mujer 24 (42.1) 31 (53.4) 0.15 El presente estudio forma parte de un esfuerzo implementarlos en las estrategias de la lucha contra la
Obesidad en la madre 45 (77.6) 40 (70.2) 0.24 interinstitucional que involucra la participacion de obesidad en adolescentes.
Tabaquismo 2(3.5) 3(5.2) 0.5
Ingesta de alcohol 8(13.8) 3(5.3) 0.1 A B
Perfil psicoldgico 85 32 50
Depresion 27 (47.4) 22 (37.9) 0.4 . 31 45 I_I\J_I
Ansiedad 20 (5.1) 24 (41.4) 0.61 40
Déficit de atencion 1(1.7) 2 (3.5) 0.99 83 E 3 o35
=) (=)
Sin alteraciones 9(15.8) 10 (17.2) 0.99 g 82 ~ 30 20
Condicion fisica
81 30
Buena 0(0) 2(3.4) 25
Regular 15 (26.3) 12 (20.7) 0.62 80 29 . . . . 20 T
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2
Mala 33 (57.9) 33 (56.9) 0.93 Meses Meses Meses
Muy mala 9(15.8) 11(19.0) 0.83 Figura 1 Cambios en el peso corporal (A), indice de masa corporal (B) y porcentaje de grasa corporal total (C), en adolescentes obesos
Acantosis nigricans 33 (56.9) 28 (49.1) 0.25 que recibieron terapia cognitivo-conductual (linea azul) y grupo control (linea roja) durante 4 meses de un programa integral para reduccion
*Datos disponibles para 45 y 49 recién nacidos en los grupos de TCC y control de peso
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Nuestros resultados sugieren que las estrategias
cognitivo-conductuales mejoran los resultados de los
programas para bajar de peso,'>' por lo que se puede
asumir que la combinacion de estrategias que mejoren
el conocimiento y las habilidades de una persona para
evitar los comportamientos que conduzcan a la ingesta
excesiva y al sedentarismo es un enfoque prometedor
para el tratamiento de la obesidad, enfoque factible
incluso en los adolescentes.

Ademas, nuestros resultados muestran, en el ado-
lescente con obesidad, la presencia de una interaccion
compleja de factores socioculturales que influyen
negativamente en los habitos de comer y hacer ejerci-
cio. En este sentido, llama la atencion que 85.2 % de la
poblacion en estudio presentd alguna alteracion en la
esfera psicologica, que en 40.1 % de las familias existe
violencia intrafamiliar y que 73.9 % de las mamas son
obesas. Incluso se identificaron jovenes con adiccion
a drogas como la marihuana y algunos que son sujetos
de abuso sexual intrafamiliar. Este escenario complejo
plantea la necesidad de incluir estrategias que invo-
lucren la participacion de psicologos y trabajadores
sociales como elementos indispensables en el equipo
multidisciplinario de atencion al problema de la obesi-
dad en los jovenes.

El abordaje de la obesidad no podra estar completo
si no se interviene en la compleja interaccion de los
factores que le dan origen; de esta forma, aun cuando
la TCC mejora algunos aspectos relacionados con la
identificacion y la solucion de los problemas asocia-
dos al habito de comer en exceso y el sedentarismo,
los factores socioculturales permanecen inaltera-
bles, lo que requiere la intervencion de otros actores
sociales y politicos para que sea exitosa la lucha para
disminuir la prevalencia de la obesidad y las compli-
caciones que se le asocian.

Algunas limitaciones del estudio deben ser men-
cionadas:

1. Eltiempo de seguimiento fue de solo cuatro meses,
evento derivado del periodo vacacional anual que
establece la SEP; es indudable que se requieren
seguimientos mas prolongados para la evaluacion

de la adherencia y permanencia en los programas
de reduccion de peso. No obstante, es necesario
resaltar que el presente es un estudio preliminar.

2. No se establecio la fuerza de asociacion de los
diferentes factores socioecondmicos y culturales
con la obesidad; sin embargo, es necesario tener
en cuenta que el estudio no estuvo disefiado para
ese proposito.

Conclusiones

Nuestros resultados muestran que la TCC es eficaz
para mejorar la adherencia y disminuir la desercion de
un programa de abordaje integral para la reduccion de
peso en adolescentes con obesidad.

En el corto, mediano y largo plazo la incorporacion
de la TCC podria constituir una herramienta util para
hacer frente al complejo problema que representa la
obesidad, lo que se traducira potencialmente en la dis-
minucion de su prevalencia.
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Intervencion familiar para
el manejo de sobrepeso y
obesidad en escolares
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Family intervention for the management of
overweight and obesity in schoolchildren

Background: The management of obesity is complex and it must be
multidisciplinary. Behavioral treatments for control of childhood obesity
are based on family; these have a high degree of efficiency. It has been
argued that when children and their parents are the main goal of the
changes of behavior as a group, results of weight loss generally are bet-
ter. The objective of this study was to establish the effect of an interven-
tion based on family to reduce weight in students with overweight or
obesity.

Methods: Quasi-experimental study in schoolchildren from 6 to 12 years
of age, from a family medicine unit in Ciudad Obregén, Sonora, México.
The intervention group corresponded to 30 schoolchildren with over-
weight or obesity, and one or both of their parents with overweight or
obesity; the control group included 30 schoolchildren with overweight or
obesity, and normal-weight parents. Weight, height and body mass index
(BMI) were measured at baseline, monthly, and at the end of the study.
Student t test was used to contrast quantitative variables using the SPSS
v.15 program.

Results: There were differences in weight, but not in BMI, probably due
to the effect of size. Compared with the control group, a higher propor-
tion of schoolchildren showed an improvement with regard to nutritional
status.

Conclusions: The family intervention is basic for the treatment of over-
weight and obesity in schoolchildren.

Keywords Palabras clave

Family  Familia
Diet Dieta
Pediatric obesity  Obesidad infantil
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Introduccion

La obesidad infantil es un problema comun de los
habitos de nutricion y por ende un problema de salud
publica en los paises desarrollados.! Desde 1998 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la
obesidad como una epidemia global.?

La Comision Internacional sobre la Obesidad (IOTF,
por sus siglas en inglés) estima que 22 millones de nifios
menores de 5 afios tienen sobrepeso o son obesos.

Fernandez et al. han descrito que uno de cada 10
nifos se encuentra en sobrepeso, con un total de 155
millones; aproximadamente, de 30 a 45 millones de
estos se clasifican como obesos (de 2 a 3 %), de los
nifios del mundo entre las edades de 5 a 17 afios, lo cual
demuestra que mas de 30 % de los nifios tiene obesidad.?

En México, la Encuesta Nacional de Nutricion de
1999 estim6 que la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en nifios en edad escolar fue de 19.5 % y es
mayor en la Ciudad de México y la region norte (Baja
California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua,
Durango, Nuevo Le6n, Sonora, Tamaulipas), con
26.6 %y 25.6 %, respectivamente.!

Hurtado-Valenzuela et al. observaron una preva-
lencia de 23.2 % de sobrepeso y 18.3 % de obesidad
en nifios y adolescentes que acudieron a la consulta
ambulatoria del Hospital Infantil del Estado de Sonora
en el afio 2003.4

El indice de masa corporal (IMC) en nifios cambia
con la edad: al nacer, la media es de 13 kg/m? aumenta
a 17 kg/m? al afio de edad, disminuye a 15.5 kg/m?* a los
6 anos, y a los 20 afios de edad es de 21 kg/m?.>¢

El Centro para el Control y la Prevencion de Enfer-
medades (CDC, por sus siglas en inglés) define el
sobrepeso como el valor > percentil 95 del IMC corres-
pondiente a la edad y se esta en riesgo de sobrepeso si
los valores oscilan entre el percentil 85 y 95 del IMC
correspondiente a la edad;” investigadores europeos
clasifican el sobrepeso entre los percentiles 85 y 95
para la edad, y la obesidad arriba del percentil 95.'°

Algunos estudios sugieren que la obesidad infan-
til, después de los tres aflos de edad, se asocia con un
mayor riesgo de obesidad en la edad adulta y con un
aumento en la morbilidad y la mortalidad, persistencia
de trastornos metabolicos asociados como hiperinsu-
linemia, menor tolerancia a la glucosa, alteraciones en
el perfil lipidico de la sangre e, hipertension arterial, lo
cual aumenta el riesgo cardiovascular."

Se han descrito problemas ortopédicos con altera-
ciones en la movilidad fisica e inactividad; trastornos
en la respuesta inmune con mayor susceptibilidad a
infecciones; alteraciones cutaneas que reducen la capa-
cidad de cicatrizacion de heridas; problemas respirato-
rios nocturnos, y apnea del suefo. Sus consecuencias
psicosociales, secundarias a la distorsion de la imagen
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Introduccién: el manejo de la obesidad es complejo
y debe ser multidisciplinario; los tratamientos conduc-
tuales basados en la familia para el control de la obe-
sidad infantil tienen un alto grado de eficacia. Se ha
argumentado que cuando los nifios y los padres son
blanco de los cambios de comportamiento en con-
junto, los resultados de pérdida de peso generalmente
mejoran. El objetivo es determinar el efecto de una
intervencion basada en la familia para la reduccion de
peso en escolares con sobrepeso u obesidad.

Métodos: estudio cuasi experimental en escolares de
6 a 12 afos de la Unidad Médica Familiar 1 en Ciudad
Obregodn, Sonora. El grupo de intervencion correspon-
di6é a 30 escolares con sobrepeso u obesidad, ademas

de que uno o ambos padres presentaron sobrepeso u
obesidad; en el grupo control se incluyeron 30 esco-
lares con sobrepeso u obesidad, y padres con peso
normal. Se midié peso, talla e indice de masa corpo-
ral (IMC) basal, final y mensual. Se utilizé t de Student
para contrastar las variables cuantitativas, por medio
del programa SPSS, version 15.

Resultados: hubo diferencias en peso, pero no en
IMC, probablemente por el efecto de la talla. Mayor
proporcion de escolares presenté mejoria en estado
de nutricion comparado con el grupo control.
Conclusiones: es basica la intervencion familiar
para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad en
escolares.

Resumen

fisica, pueden ser tan importantes como las fisicas
(baja autoestima, aislamiento social, discriminacion y
patrones anormales de conducta).'?

Existen intervenciones de conductas familiares,
como la dieta del grupo doméstico o el ejercicio en
familia, para tratar la obesidad infantil."

En el control de peso basado en la dicta familiar
se trata al hijo y al padre para aumentar el éxito del
tratamiento (si se compara con tratar al nifio solo) y
podra verse un beneficio en el aspecto econdémico.'*1¢

Métodos

Se realiz6 un estudio cuasi-experimental en escolares
de 6 a 12 anos de edad, de la Unidad de Medicina
Familiar 1. La muestra se obtuvo a través de la for-
mula para dos proporciones (error de 5 % y poder de
80 %). El resultado fue de 30 por grupo (interven-
cion y control). Los pacientes se seleccionaron por
conveniencia. La intervencion consistié en modificar
habitos alimenticios (por el Departamento de Nutri-
cion de la unidad) en los escolares y sus padres con
sobrepeso u obesidad; si existia otro miembro en la
familia, también se incluy6. El grupo control estuvo
conformado por escolares con diagnostico de sobre-
peso u obesidad, pero sin familiar directo con esos
padecimientos. Se les informo las caracteristicas del
estudio y se brindo el consentimiento informado.

En el grupo intervencion se incluyeron 30 escolares
con presencia de sobrepeso u obesidad y se emple6 el
parametro de IMC > el percentil 85 para sobrepeso y
> el percentil 95 para obesidad. Ademas, se incluy6 a
los padres que presentaran sobrepeso con un IMC supe-
rior a 25 kg/m? o con obesidad con un IMC superior a
30 kg/m®. Se enviaron al Departamento de Nutricion,
donde se les indico régimen dietético para edad y sexo.

En el grupo control se incluyeron 30 escolares con
presencia de sobrepeso u obesidad; el IMC con un
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valor superior al percentil 85 denotaba sobrepeso y al
percentil 95, obesidad.

Se tomaron mediciones de peso, talla, IMC, cir-
cunferencia de la cintura, asi como toma sanguinea
para analizar biometria hemética completa y perfil
lipidico. El estudio dur6 seis meses.

El anélisis estadistico se realiz6 con medidas de
tendencia central y de dispersion. Se utilizé ¢ de Stu-
dent para muestras independientes a fin de valorar la
significacion estadistica entre los valores de IMC a
seis meses. Se midio la correlacion de Pearson en las
modificaciones de IMC entre los nifios y sus padres.
Se utilizo el paquete estadistico SPSS, version 15.

Resultados

Del total de escolares obtuvimos que 31 fueron del
sexo femenino y 29 del masculino, dentro del grupo
de dieta familiar 15 eran del sexo femenino y 15 del
masculino; del grupo de dieta individual, 16 fueron
del sexo femenino y 14 del masculino. Las diferen-
cias de sexo entre los grupos no fueron estadistica-
mente significativas (p = 0.67).

Respecto a la edad, del total de escolares (60)
obtuvimos una media de 9.18 + 2.054 afios. En el
grupo de dieta familiar, la media fue de 9.43 + 2.192
afos; en la dieta individual, de 8.93 + 1.911 afios. No
hubo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p = 0.942).

El IMC de inicio del total de la poblacion estu-
diada tuvo una media de 24.39 £+ 4.08; en el grupo de
dieta familiar, la media del IMC fue de 24.19 +3.87; y
en el grupo de dieta individual, de 24.59 £ 4.34. No se
encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los grupos (p = 0.373).

Al clasificar a los pacientes con las tablas del CDC
sobre el estado nutricional inicial de los pacientes, 18
presentaron sobrepeso, (30 %) y 42 obesidad (70 %).
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En el grupo de dieta familiar ocho pacientes ini-
ciaron con sobrepeso y 22 con obesidad; del grupo
de dieta individual 10 pacientes tuvieron sobrepeso
y 20 obesidad.

Después de seis meses, las mediciones finales
mostraron el IMC inicial y final del total de escolares;
la media final general fue de 21.67 + 3.84. Al reali-
zar la comparacion entre ellos aplicando ¢ de Student,
obtuvimos diferencias significativas (p = 0.0001).

Respecto al IMC final, obtuvimos que en el grupo
de dieta familiar la media fue de 21.20 = 3.58 y en el
de dieta individual de 22.14 + 4.08 (p = 1.318).

Al analizar solo el peso de manera mensual se
aprecié que a partir de la cuarta medicion el grupo
de dieta familiar tuvo una media de 43.44 + 14.44
kilogramos y el de dieta individual 45.26 + 16.85, con
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos (p = 0.044) a favor de la dieta familiar. En el
peso final se obtuvo una media de 42.90 + 14.35 en el
grupo de dieta familiar y de 44.83 £ 16.81 en el grupo
individual, fue estadisticamente significativa con ¢ de
Student (p = 0.019).

Al aplicar la correlacion de Pearson entre el IMC
final de los escolares del grupo de dieta familiar con
el IMC final de sus padres, se obtuvo una correlacion
débil y sin significacion estadistica (p = 0.509).

La media de la talla de inicio fue de
139.02 + 13.43 cm en el total de la muestra y la de
la talla final de 141.66 + 13.203 cm. Al aplicar ¢ de
Student respecto al inicio y al final, obtuvimos dife-
rencias estadisticamente significativas (p = 0.0001).

Respecto al estado de nutricion final, obtuvimos
que, globalmente, 20 de los pacientes quedaron con
sobrepeso (33.3 %) a diferencia de los 18 que inicia-
ron. En cuanto a la obesidad, la cantidad disminuyd
de manera considerable: de 42 obesos de inicio a 29
(48.3 %), y 11 del total de los pacientes quedaron en
peso normal (18.3 %).

En relacion con los grupos, se vio que de ocho que
iniciaron con sobrepeso en el grupo de dieta fami-
liar, terminaron 12; respecto a la obesidad, de 22 que
iniciaron, solo 10 continuaron y terminaron ocho con
peso normal, los cuales no existian al inicio del estu-
dio. Respecto al grupo de dieta individual, de 10 que
iniciaron con sobrepeso, quedaron ocho; en cuanto a
la obesidad, solo hubo una diferencia de uno, ya que
el grupo inicié con 20 pacientes con obesidad y que-
daron 19, y aparecieron tres normales.

Discusion
Al analizar los resultados confirmamos que la dieta

es efectiva para la disminucion del IMC. Respecto a
la comparacion de dieta familiar con dieta individual

no obtuvimos diferencias (entre ellas en el IMC), pero
si las obtuvimos en peso, por lo que suponemos que la
talla actué como una variable de confusion, ya que en
esa etapa los pacientes se encuentran en crecimiento
y al analizar la talla de inicio con la talla final, si se
apreciaron diferencias estadisticamente significativas
a los seis meses.

Alexandrov et al., en 1992, llevaron a cabo un
programa de padres e hijos en el que conjuntaron
educacion con dieta durante tres afos. Al finalizar
la intervencion, no se observaron diferencias en el
IMC, lo cual difiere de nuestro resultado, en el que si
obtuvimos diferencias entre los dos grupos. Hay que
tomar en cuenta que nuestro tiempo de observacion
fue cinco veces menor.

En el 2001, Muller et al.'® estudiaron las variables
educacion, actividad fisica y dieta en padres, hijos
y maestros durante un afio. Tampoco se apreciaron
diferencias en el IMC, pero si un aumento en el con-
sumo de vegetales y en la actividad fisica.

En el 2003, Caballero et al.”® estudiaron las varia-
bles actividad fisica, dieta y educacion a dos grupos,
solo que en el grupo de estudio intervino la familia
con un seguimiento a 3 afios y al final no se encon-
traron diferencias entre los dos grupos en IMC y
actividad fisica, lo cual también coincide con nues-
tros resultados. Sin embargo, tenemos que tomar en
cuenta que dicho estudio se realizdé en 41 centros
escolares, con una participacion de 1701 escolares.
Lo positivo que menciona el autor es el cambio en la
actitud ante la salud del grupo de estudio.

Existen multiples estudios en varios paises acerca
de este tipo de intervenciones multidisciplinarias que
no revelan resultados significativos; sin embargo,
influyeron para el cambio de habitos a favor de la
salud de los participantes y se observd mas apego en
donde intervenian los padres.

Conclusiones

La obesidad es el inicio de multiples alteraciones,
tanto fisicas como mentales, que puede llevar a la
persona que la padece a mermar considerablemente
su calidad de vida; y a pesar del conocimiento en si de
su causa, su prevencion y regresion resultan de dificil
control tanto para el paciente como para las perso-
nas a su alrededor, desde el personal de salud hasta la
familia, por lo que todavia se encuentran en estudio
multiples intervenciones en distintas combinaciones
con la finalidad de probar su efectividad en el manejo
de la obesidad.

Nosotros, como primer nivel, tenemos la tarea de
evitar que aparezca propiamente la obesidad o sus
complicaciones. En nuestra unidad de medicina fami-
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liar, el programa que se lleva a cabo es dirigido solo al
afectado, sin intervencion planeada de la familia.

A pesar de que nuestro estudio no arrojé cambios
en el IMC con la intervencion de la familia, si los
hubo en el peso.

Sugerimos la continuacion de estudios con inter-
venciones multiples dentro de nuestra unidad. En ellos
se deberan agregar actividad fisica, las intervenciones

educativas, y, en caso de que sea necesario, las farma-
cologicas.
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Genetics of pediatric obesity

Obesity is a major health problem around the globe. The statistics of
overweight and obesity at early ages have reached alarming levels and
placed our country in the first place in regard to childhood obesity. In
the development of obesity two major factors take part, one genetic and
the other one environmental. From the perspective of environmental
changes both overweight and obesity result from the imbalance in the
energy balance: people ingest more energy than they expend. Despite
people live in the same obesogenic environment not all of them develop
obesity; it requires genetic factors for this to happen. This review focuses
on the description of the main methodologies to find genetic markers,
as well as the main loci in candidate genes, whose single nucleotide
polymorphisms (SNPs) are associated with obesity and its comorbidities
in children, highlighting the association of these genes in the Mexican
population. Knowledge of the genetic markers associated with obesity
will help to understand the molecular and physiological mechanisms, the
genetic background and changes in body mass index in the Mexican
population. This information is useful for the planning of new hypoth-
eses in the search for new biomarkers that can be used in a predictive
and preventive way, as well as for the development of new therapeutic
strategies.
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Actualmente en México casi ocho de cada 10 adultos
cursan con sobrepeso u obesidad acompainado de un
estado inflamatorio crénico. La Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012) mostro
una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
de 34.4 % en ambos sexos de nifios en edad escolar,
lo que representa alrededor de 5 664 870 niflos con
sobrepeso y obesidad a nivel nacional, de los cuales el
38.1 % son derechohabientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS).!

El sobrepeso y la obesidad son condiciones desfa-
vorables para la salud, resultado del balance positivo de
energia que se traduce en un acimulo de grasa corpo-
ral.? El estilo de vida actual se caracteriza por ingerir
mayor cantidad de alimentos (energia), realizar cada
vez menos ejercicio y pasar muchas horas laborales
y recreativas sin llevar a cabo algan tipo de actividad
fisica (sedentarismo), lo cual contribuye al sobrepeso y
la obesidad.? Estas condiciones predisponen a los indi-
viduos a padecer numerosas enfermedades cronicas,
como la diabetes tipo 2 (DT2) y enfermedades cardio-
vasculares, responsables de las principales complicacio-
nes y causas de mortalidad en la edad adulta (figura 1).%°

La obesidad general y central se genera por el
aumento de triglicéridos, glucosa y presion arterial, asi
como la disminucion del colesterol HDL, condiciones
que engloban el llamado sindrome metabdlico.® Este
sindrome cursa con hiperinsulinemia e intolerancia a
la glucosa presentes desde la nifiez, la adolescencia o
en la vida adulta. En la Ciudad de México, el 25 % de
los nifios obesos y el 21 % de los adolescentes obesos
tiene valores de glucemia mayores a 140 mg/dL a las
dos horas posprandial, y el 4 % tiene DT2 no diagnos-
ticada.” Se ha documentado que los hijos de padres
con DT2 tienen un exceso de grasa desde la infancia y
mayor riesgo de alteraciones metabolicas cuando pro-
gresan hacia la edad del adulto joven.'” En nifios his-
panos con sobrepeso e historia familiar de DT2, se han
encontrado alteraciones en la tolerancia a la glucosa en
28 % de la poblacion, independientemente del grado
de obesidad. De estos, el 41 % estuvieron expuestos
a diabetes gestacional, asociados con resistencia a la
insulina y con una funcion deficiente de las células
B del pancreas.!! La hipertension arterial es cada vez
mas frecuente en la poblacion pedidtrica y esta aso-
ciada con obesidad e historia familiar de hipertension.
Los nifios obesos tienen un riesgo tres veces mayor de
presentar hipertension que los nifios con estado nutri-
cio normal.'?!3 En los nifios con sobrepeso y obesidad
se ha observado mayor prevalencia de dislipidemia,
manifestada por el aumento de los triglicéridos y del
colesterol LDL, con disminucion del colesterol HDL;
asimismo, han estado asociados con cierto grado de
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La obesidad es uno de los principales problemas
de salud a nivel mundial. Las cifras de sobrepeso y
obesidad a edades tempranas han alcanzado niveles
alarmantes y ubican a nuestro pais en el primer lugar
de obesidad infantil. En el desarrollo de la obesidad
participan dos grandes factores, uno genético y otro
ambiental. Desde la perspectiva de las alteraciones
ambientales, tanto el sobrepeso como la obesidad
resultan del desequilibrio en el balance energético:
las personas ingieren mayor cantidad de energia de
la que gastan. A pesar de que las personas vivan en
el mismo ambiente obeségeno, no todos desarrollan
obesidad; para que esto ocurra, se requiere de los fac-
tores genéticos. Esta revision se enfoca en la descrip-
cion de las principales metodologias para la busqueda

de marcadores genéticos, asi como los principales loci
en genes candidatos, cuyos polimorfismos de un solo
nucleétido (SNP, por sus siglas en inglés) se encuen-
tran asociados con la obesidad y sus comorbilidades en
la poblacion infantil, de lo cual resalta la asociacién de
estos genes en la poblacion mexicana. El conocimiento
de los marcadores genéticos asociados a la obesidad
ayudara a comprender los mecanismos moleculares y
fisiolégicos, el fondo genético y las modificaciones en
el indice de masa corporal en la poblacién mexicana.
Esta informacién es de gran utilidad para el plantea-
miento de nuevas hipétesis en la busqueda de nue-
vos biomarcadores que puedan ser utilizados de una
manera predictiva y preventiva, asi como para el desa-
rrollo de nuevas estrategias terapéuticas.

Resumen

resistencia a la insulina." Los estudios anatomo-
patologicos han mostrado una correlacion positiva
entre las cifras de colesterol total, colesterol LDL y
triglicéridos con la aparicion de lesiones ateroscle-
roticas tempranas en adolescentes y adultos jovenes
(estrias grasas).'’ Por otra parte, se ha demostrado que
el tejido adiposo visceral es clave en la integracion
de senales endocrinas, metabolicas e inflamatorias,
mediadas principalmente por citocinas, asi como en la
homeostasis de la energia.'>!®

Perfil inflamatorio
Las citocinas presentes en la obesidad y la DT2 son

de dos tipos: proinflamatorias y antiinflamatorias. La
interleucina-6 (IL-6) es una de las citocinas proinfla-

Enfermedad

Secrecion
Fiosologia Lipidos \amd de insulina
humana (FFAS)

Biologia Inflamacion
molecular

matorias mejor caracterizadas, sintetizada hasta en un
40 % en el tejido adiposo.!” Estudios recientes han
mostrado que niveles elevados de IL-6 se asocian con
disminucion de la secrecion de insulina'® y con mayor
riesgo a desarrollar DT2; indirectamente, aumenta la
resistencia a la insulina por su efecto en el eje hipo-
talamo-hipofisis-adrenal, lo cual causa hipercortiso-
lemia. El factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-a) es
otra citocina que esta presente en la fase aguda de la
inflamacion y también contribuye a la resistencia a la
insulina a través de la inhibicion de la actividad del
sustrato del receptor de insulina-1 por inactivacion
mediante la fosforilacion de residuos de tirosina y la
activacion de treoninas y serinas.!*

En el grupo de las citocinas antiinflamatorias tene-
mos a la adiponectina, cuya funcion es potenciar la
sensibilidad a la insulina. La expresion de este gen

Resistencia
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|
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Figura 1 Participacion de las variantes genéticas en las vias metabdlicas relacionadas con obesidad
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esta disminuida en sujetos con obesidad, tanto en ani-
males de experimentacion como en humanos.?! Un
factor intimamente relacionado con la adiponectina
es el factor activador de proliferacion (PPAR-y), el
cual induce su sintesis y su secrecion, a diferencia del
TNF-o que la inhibe. En estudios clinicos los niveles
bajos de adiponectina se han asociado con obesidad,
resistencia a la insulina, dislipidemia, perfil lipi-
dico aterogénico,?>” enfermedad arterial coronaria e
hipertension arterial, por lo que se ha propuesto a la
adiponectina como la citocina de mayor relevancia
para evitar complicaciones en individuos con riesgo
de padecer DT2 y otras alteraciones metabolicas en
la vida adulta. En poblacion infantil, se demostré que
la adiponectina se correlaciona con resistencia a la
insulina en nifios eutr6ficos y en niflos obesos es un
predictor de sindrome metabdlico.* Sin embargo, las
concentraciones séricas de esta citocina también son
afectadas por otros factores como la etnicidad, pues se
observa que son mas altas en poblacion caucasica que
en poblacion indo-asiatica.” Existe una correlacion
negativa entre la adiponectina circulante y los nive-
les de triglicéridos® y una correlacion positiva con los
niveles de colesterol HDL.*” Es importante resaltar que
no podra entenderse como interaccionan estos factores
en la condicion de sobrepeso o en la obesidad, si no
se considera la participacion de los factores genéticos
que, a través de los polimorfismos del ADN, modifi-
can la expresion de genes involucrados con el apetito,
el gasto de energia, el metabolismo y la adipogénesis.

Genética de la obesidad

La genética de la obesidad se puede presentar en tres
formas: la monogénica (mendeliana), la sindromatica
y la comun; de estas, las dos primeras ocurren con una
prevalencia < 0.01 %.?® La forma monogénica es aque-
lla en la que el fenotipo de obesidad se deriva de cam-
bios mutagénicos en un solo gen, como el reportado
para el gen de leptina y su receptor,”° la carboxipep-
tidasa E,*' la proteina orexigénica agouti,* el receptor
de melanocortina 4, la pro-hormona convertasa 13y
la pro-opiomelanocortina.>* En cuanto a los desordenes
sindromaticos, al menos 20 de ellos son causados por
anormalidades cromosomicas tanto autosémicas como
ligadas al cromosoma X, muchos de ellos asociados a
retardo mental; como ejemplos se tienen el sindrome
de Prader-Willi,**7 el sindrome de pseudo-hipoparati-
roidismo tipo 1°® y el sindrome de Bardet-Biedl.*’

La obesidad genética comun agrupa todos aquellos
casos en los que existe un problema multifactorial que
es resultado del desequilibrio entre el consumo y el
uso de la energia ingerida. En las Gltimas décadas se
ha tenido mayor acceso a alimentos con mayor can-
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tidad de energia, acompafiada a su vez de una mayor
proporcion de grasas saturadas con abundancia de
hidratos de carbono refinados, escasez de fibra y
otros nutrimentos provenientes de productos natura-
les como frutas y verduras frescas. Simultdneamente,
la poblacion ha reducido las actividades asociadas al
ejercicio y ha aumentado las actividades sedentarias
tanto laborales como recreativas. En cuanto al papel
de los factores genéticos, es muy poco lo que se ha
avanzado a pesar de grandes esfuerzos realizados. La
importancia de analizar la participacion de los factores
genéticos emerge de estudios realizados en gemelos
idénticos, criados juntos o separados, lo que ha per-
mitido demostrar que el fenotipo de la obesidad tiene
una heredabilidad de hasta un 0.70 en hombres y 0.66
en mujeres.***! Por otra parte, estudios de ligamiento,
de asociacién y de escaneo genémico realizados en
individuos no relacionados y en familias han identifi-
cado genes asociados con la obesidad, como el gen de
adiponectina, los receptores adrenérgicos 0-2A, 0-2B,
B-1, B-2 de superficie, B-3, la leptina y su receptor, el
receptor de glucocorticoides, PPAR-y y las proteinas
desacoplantes mitocondriales transportadoras de pro-
tones 1, 2 y 3, entre otros. Asimismo, se ha identificado
una larga lista de genes con una diversidad funcional,
lo cual muestra la naturaleza multifactorial y, al mismo
tiempo, sinérgica de la obesidad y la DT2.%8

La adiposidad como un rasgo fenotipico esta defi-
nida por la genética de los individuos y aunque es
ampliamente aceptado que los factores ambientales
juegan un papel muy relevante en su desarrollo, en
los ultimos aflos se ha obtenido suficiente informacion
para sustentar que la genética contribuye de forma
significativa al acimulo normal y anormal de tejido
adiposo. Esta influencia aditiva en el desarrollo de
la obesidad podria alcanzar un efecto de 50 % o aun
mayor en el caso de ciertos rasgos ligados al acaimulo
excesivo de tejido adiposo.®

En los tltimos 15 afos se han descrito parte de los
mecanismos moleculares y celulares que controlan
la regulacion del consumo y uso de la energia. Con
todo este conocimiento se ha demostrado el papel de
algunos genes en el acimulo y la distribucion de la
adiposidad (cuadro I). También contamos con eviden-
cia derivada de las metodologias gendmicas que han
contribuido a enriquecer la comprension en el control
genético de la biologia del tejido adiposo, asi como la
participacion de algunos genes en la promocion del
acumulo de grasa que lleva a la obesidad y al desarro-
llo de las comorbilidades asociadas al exceso de grasa
corporal*? (cuadro IT).

La busqueda de la estructura genética de la obesi-
dad y otras patologias humanas es una realidad, ya que
actualmente se cuenta con enfoques metodologicos
novedosos que han fusionado las técnicas modernas de

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(Supl 1):578-587

G Al indice

Peralta-Romero JJ et al. Genética de la obesidad infantil

Cuadro | Lista de polimorfismos de un solo nucleétido (SNP) identificados en el genoma, altamente asociados con el aumento de IMC

Gen Referencia del SNP Rasgo Referencia
1$9939609, rs9930506, rs1121980, Frayling Science 2907, Scuteri PLOS Genet 2.007, Loos Nat
Genet 2008, Thorleifsson Nat Genet 2009, Willer Nat Genet
FTO rs1421085, rs8050136, rs1558902, IMC .
2009, Speliotes Nat Genet 2010, Wen Nat Genet 2012, Okada
rs17817449, rs12149832
Nat Genet 2012
rs17782313, 1571312, rs12970134, Loos Nat Genet 2008, Thorleifsson Nat Genet 2009, Speliotes
MC4R 1$2331841 rs6567160 rs8089364 IMC Nat Genet 2010, Paternoster PLOS One 20110kada Nat Genet
’ ’ 2012, Wen Nat Genet 2012
MC4R rs7227255, rs2229616 IMC Speliotes Nat Genet 2010
TMEM18 16548238, rs7561317, rs2867125 IMC Willer Nat Genet 2009, Thorleifsson Nat Genet 2009, Speliotes
Nat Genet 2010
GNPDA2 rs10938397 IMC Willer Nat Genet 2009, Speliotes Nat Genet 2010
SH2B1 17498665, rs4788102, rs7359397 IMC Willer Nat Genet 2009, Thorleifsson Nat Genet 2009, Speliotes
Nat Genet 2010
KCTD15 rs11084753, rs29941 IMC Willer Nat Genet 2009, Thorleifsson Nat Genet 2009, Speliotes
Nat Genet 2010
MTCH2 rs10838738, rs3817334 IMC Willer Nat Genet 2009, Speliotes Nat Genet 2010
NEGR1 12815752, rs2568958 IMC Willer Nat Genet 2009, Thorleifsson Nat Genet 2009, Speliotes
Nat Genet 2010
SEC16B rs10913469, rs543874, rs574367, IMC Thorleifsson Nat Genet 2009, Speliotes Nat Genet 2010, Wen
rs516636 Nat Genet 2012, Okada Nat Genet 2012
ETV5 rs7647305, rs9816226 IMC Thorleifsson Nat Genet 2009, Speliotes Nat Genet 2010
BDNF rs6265, rs4923461, rs10767664, IMC Thorleifsson Nat Genet 2009, Speliotes Nat Genet 2010, Wen
rs2030323 Nat Genet 2012, Okada Nat Genet 2012
Thorleifsson Nat Genet 2009, Speliotes Nat Genet 2010, Pater-
FAIM2 rs7138803, rs7132908 IMC noster PLOS One 2011
TFAP2B rs987237, rs734597 IMC Speliotes Nat Genet 2010, Paternoster PLOS One 2011
NRXN3 rs10150332 IMC Speliotes Nat Genet 2010
GPRC5BB rs12444979 IMC Speliotes Nat Genet 2010
POMC rs713586, rs6545814 IMC Speliotes Nat Genet 2010, Wen Nat Genet 2012
MAP2K5 rs2241423, rs4776970 IMC Speliotes Nat Genet 2010, Wen Nat Genet 2012
GIPR 152287019, rs11671664 IMC Speliotes Nat Genet 2010, Wen Nat Genet 2012, Okada Nat
Genet 2012
FANCL rs887912 IMC Speliotes Nat Genet 2010
TNNI3K rs1514175 IMC Speliotes Nat Genet 2010
LRRN6C rs10968576 IMC Speliotes Nat Genet 2010
FLJ35779 rs2112347 IMC Speliotes Nat Genet 2010
SLC39A8 rs13107325 IMC Speliotes Nat Genet 2010
TMEM160 rs3810291 IMC Speliotes Nat Genet 2010
CADM2 rs13078807 IMC Speliotes Nat Genet 2010
LRP1B rs2890652 IMC Speliotes Nat Genet 2010
PRKD1 rs11847697 IMC Speliotes Nat Genet 2010
MTIF3 rs4771122 IMC Speliotes Nat Genet 2010
ZNF608 rs48361333 IMC Speliotes Nat Genet 2010
PTBP2 rs1555543 IMC Speliotes Nat Genet 2010
TUB rs4929949 IMC Speliotes Nat Genet 2010
HMGA1 rs206936 IMC Speliotes Nat Genet 2010
CDKAL1 rs2206734 IMC Wen Nat Genet 2012, Okada Nat Genet 2012
PCSK1 rs261967 IMC Wen Nat Genet 2012

IMC = indice de masa corporal
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biologia molecular con analisis estadisticos comple-
jos. Este es el caso de los analisis gendmicos amplios
(GWA, Genome Wide Association) que constituyen
una opcion de analisis genético cuantitativo para la
identificacion de regiones especificas del genoma
humano involucradas en diferentes patologias. Los
GWA son metodologias que identifican la asociacion
de enfermedades humanas con regiones especificas
de los cromosomas, denominadas /oci o “quantitative
trait locus” o “QTL”, que representan grupos de genes
especificos. En general, consideramos que los GWA
son un paso inicial razonable que permitira identificar
en los QTL, o loci de interés, la presencia de genes
que sean candidatos para explicar ciertos rasgos de la
obesidad. Su fundamento propone que la explicacion
génica de la varianza de un rasgo puede ser descom-
puesta en tres componentes analizables: los efectos
aditivos entre genes, la dominancia de los mismos y
la epistasis o interaccion gen con gen. Para cuantificar
el peso especifico de los genes, sera preciso evaluar la
contribucién de los efectos ambientales y sumar los
efectos al azar. En conjunto, la definicion de la heren-
cia de un rasgo cualquiera es influenciada por la mag-
nitud de la varianza genética y la cantidad de variacion
introducida por los factores ambientales.*

Peralta-Romero JJ et al. Genética de la obesidad infantil

La identificacion de los loci implica que dentro de
estas regiones amplias de acido desoxirribonucleico
(ADN), se encontraran secuencias repetidas, genes y
regiones no codificantes. Si dentro de estos genes se
identifican posibles genes candidatos, se les debera
dar el seguimiento necesario para evaluar su utili-
dad en el entendimiento del problema. Es necesario
reconocer de qué manera las interacciones génicas
ejercen a distancia su efecto y que no son entendidas
del todo. Aun cuando no sabemos el significado bio-
logico, queda la evidencia del papel que pueden tener
los genes en la infancia o en la vida adulta, particu-
larmente en genes candidatos asociados a DT2, como
lo reportamos hace unos afios.**

Por todo lo anterior, no es sorprendente que la
aplicacion de la informacion obtenida por GWA se
encuentre en etapas iniciales de entendimiento en su
sentido biologico. A la fecha existen dos enfoques
generales de los GWA, uno denominado analisis
gendmico de ligado y el otro llamado andlisis geno-
mico de asociacion. Asi, para los estudios genéticos
sobre obesidad es necesario contar con un disefio
apropiado y la interpretacion de la interaccion gen-
medio ambiente que permita encontrar o identificar
marcadores asociados a obesidad.*

Cuadro Il Genes asociados a glucosa alterada en ayuno
europeas

y aumento de circunferencia de cintura en poblaciones

Asociacion con glucosa alterada en ayuno

Grasa corporal

(Circunferencia de cintura)

Gen Referencia del SNP Gen Referencia del SNP

G6PC2 rs560887, rs563694, rs13431652 RSPO3 rs9491696
GCKR rs1260326, rs780094 VEGFA rs6905288
GCK rs4607517, rs1799884 TBX15/WARS2 rs984222
MTNR1B rs1 083?:}6:13;7";;2871 %3, NFE2L3 r$1055144
DGKB-TMEM195 rs2191349 GRB14 rs10195252
ADCY5 rs11708067 DNM3/PIGC rs1011731
MADD rs7944584 ITPR2/SSPN rs718314
ADRA2A rs10885122 LY86 rs1294421
FADS1 rs174550 HOXC13 rs1443512
CRY2 rs11605924 ADAMTS9 rs6795735
SLC2A2 rs11920090 ZNRF3/KREMEN1 rs4823006
GLIS3 rs7034200 NISCH/STAB1 rs6784615
PROX1 rs340874 LYPLAL1 rs2605100
C2CD4A/C2CD4B rs11071657

SLC30A8 rs13266634

TCF7L2 rs7903146

SNP = polimorfismos de un solo nucledtido
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Analisis genémico de ligado

Esta metodologia se enfoca en la busqueda de varian-
tes genéticas relacionadas con un fenotipo o rasgo,
con base en el estudio gendmico de sujetos que estan
relacionados por familia. Su enfoque busca identificar
loci que cosegregan con ciertos rasgos o fenotipos a lo
largo de las generaciones en las familias. El poder de
resolucion de los genes de interés se considera gene-
ralmente bajo. En la actualidad ya estan disponibles
mas de 60 analisis de estudios que han identificado,
en conjunto, al menos 253 loci diferentes relacionados
con la regulacion del peso corporal. De estos loci, 15
de ellos han sido replicados en al menos tres estudios
diferentes y apuntan a regiones en los cromosomas 2,
8, 10 y 11.% Sin embargo, el bajo poder de resolucion
para identificar los genes de interés no ha permitido
establecer conclusiones completas que sean de utilidad
para el entendimiento del problema, a pesar de contar
con estudios de metaanalisis con miles de casos.*’ Los
estudios pioneros analizaron familias de méxico-ameri-
canos, indios pima, franceses y otros grupos europeos,
y lograron demostrar la asociacion significativa de las
regiones cromosomicas con las concentraciones séricas
de leptina, la masa adiposa y su relacion con el desarro-
llo de diabetes.**!

Analisis genémico de asociacién

La estrategia de este tipo de analisis genomico propone
el uso de todas las variantes conocidas de polimorfis-
mos de genes humanos, denominadas single nucleotide
polimorphisms o SNPs para explorar todo el genoma
en poblacion abierta. Posteriormente se evalda la aso-
ciacion de los polimorfismos con algun rasgo relacio-
nado con la obesidad que requiere ser replicado en otras
poblaciones de manera independiente. La disponibili-
dad del mapa del genoma humano y del mapa de haplo-
tipos (HapMap) trajo consigo una mejor localizacion de
los genes candidatos y con ello el disefio de mejores
herramientas para evaluar en uno o pocos experimen-
tos todas las variantes génicas requeridas. Este tipo de
enfoque se considera de mayor poder, ya que evalta
genes especificos y puede explorar un tamafno mayor
de sujetos, dado que no requiere de relaciones familia-
res entre ellos. Con esta metodologia se han evaluado
gran cantidad de polimorfismos de genes relaciona-
dos con la obesidad. Uno de los genes asociados con
diferentes rasgos de la obesidad es el gen asociado a
la masa grasa (F7TO, fat mass and obesity associated).
Este gen primero fue asociado en el desarrollo de DT2
y se identificaron algunos polimorfismos que afecta-
ban la zona del primer intrén.’>* Muchos estudios en
diferentes poblaciones han replicado estos hallazgos
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asociados al fenotipo de obesidad. Mediante metaana-
lisis se ha corroborado que el gen FTO tiene el mayor
impacto identificado sobre el indice de masa corporal
(IMC), aunque con poca cuantia entre las poblaciones.
Por ejemplo, el riesgo para desarrollar obesidad esta
entre 1.25 y 1.32. Esto significa que la presencia de un
alelo contribuye a aumentar el peso corporal entre 0.8 y
2.1 kg. Una desventaja es que este efecto no se observa
en diferentes poblaciones a lo largo del mundo. Otros
genes o regiones identificadas con efectos significati-
vos, pero menores que el gen FTO sobre el IMC inclu-
yen a la region cercana al gen MC4R, el gen TMEM18,
el KCNMAI y el loci del gen BDNF.>*

El mapa génico de la obesidad humana continia
expandiéndose de forma acelerada. A la fecha mas de
600 genes marcadores y regiones cromosomicas se han
asociado a la obesidad. Diversas mutaciones en 11 genes
diferentes y 50 Joci se han relacionado con sindromes
mendelianos. El nimero de QTL (Jocus de rasgo cuan-
titativo) derivados de escaneos amplios del genoma
y asociados a fenotipos relacionados con la obesidad
asciende a 253, con un total de 52 regiones gendmicas
replicadas en 24 estudios. Asimismo, los estudios de
polimorfismos génicos alcanzan la cifra de 127. Todos
los cromosomas humanos, excepto el ¥, presentan al
menos un /ocus candidato que influye en el peso y la
obesidad. Todos estos avances se han logrado mediante
diferentes metodologias; desafortunadamente, algunos
rasgos de la obesidad no se han podido dilucidar o aso-
ciar con los genes de susceptibilidad.®

Escaneo en todo el genoma para buscar mar-
cadores asociados a la obesidad

Un progreso impresionante en el mapeo de SNP en el
genoma humano ha sido el proyecto denominado Hap-
Map. En la actualidad se tienen nuevos métodos para la
genotipificacion a gran escala mediante la utilizacion
de microarreglos en chips analizados con métodos esta-
disticos mas robustos.** De tal manera que es posible
proponer rutas alternativas para una mejor comprension
del efecto de los genes sobre los fenotipos complejos
de la obesidad. Los estudios denominados GWA han
aportado avances significativos en el conocimiento de
los mecanismos moleculares de las enfermedades com-
plejas.’® Un estudio de GWA en pacientes con DT2 del
Reino Unido identifico a principios del 2007 al gen
FTO como un determinante principal de adiposidad y
mostrd diferencias del IMC entre casos y controles.”
Froguel et al., al utilizar un enfoque diferente para el
escaneo de todo el genoma, publicaron que los SNP en
el primer intrén del gen F7O contribuyen fuertemente
en el desarrollo de la obesidad severa. Este descubri-
miento fue confirmado por dos estudios de GWA para
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rasgos relacionados con la obesidad en poblacion cer-
defia’’ y alemana.’® Un segundo locus modulador del
IMC fue el gen que codifica para el receptor 4 de mela-
nocortina (MC4R), identificado en el otofio del 2007,
proveniente de un estudio combinado de GWA que
incluy6 a 16 876 individuos europeos, seguido por la
genotipificacion de otros 75 000 individuos, incluidos
casos de obesidad extrema y controles.”® Posterior-
mente demostraron que los SNP asociados a obesidad
en este locus intergénico modulan el fenotipo relacio-
nado con la modulacion del apetito en nifios y adultos,
lo cual respalda la hipotesis de que esta secuencia de
ADN regula al MC4R.%° Interesantemente, en 1998
Froguel et al. demostraron que la deficiencia en MC4R
es la causa mas frecuente de obesidad monogénica;®!
posteriormente, Stutzmann et al., en una cohorte de
5000 sujetos europeos, mostraron que la deficiencia en
MCH4R explica el 1.7 % de todos los casos de obesidad
con un efecto generacional en su penetrancia fenoti-
pica.®> Ademds, evidenciaron que un polimorfismo
codificante del gen MC4R, aunque es poco frecuente
en la poblacion, confiere un efecto protector frente a
la obesidad; esta evidencia ilustra la naturaleza dual de
los genes asociados a la obesidad. Otros posibles genes
relacionados con la obesidad son el gen INSIG2%% y
el CTNBBLI, replicado en la poblacién francesa.®® En
especial estos genes deben replicarse en otras pobla-
ciones con el fin de confirmar su papel en la obesidad.
Recientemente se publicod un estudio GWA de casos
y controles de obesidad extrema en el que se utiliza-
ron microarreglos de Illumina en nifios franceses con
peso normal y nifios franceses con familiares con
obesidad extrema, adultos con peso normal y adultos
con obesidad familiar severa. Se confirmo el papel del
intron 1 del gen FTO (P = 10") asi como de la region
188 kb rio abajo del gen MC4R (P = 10®) y se iden-
tificaron otros cuatro /oci adicionales con alta signifi-
cacion (P = <5 X 107) (C100rf97/PTER/Hs.156566,
Hs.6598902/MAF, NPC1, PRL)." El consorcio Giant y
el deCODE Biotech, mediante un metaanalisis del GWA
en relacion con el IMC en poblacion general, identifica-
ron 13 distintos /oci asociados.®*® Todo lo anterior se
ha replicado en poblacion con ancestria europea, y a la
fecha no existen datos en poblacion mexicana.
Genéticamente la poblacion mexicana esta consti-
tuida por una mezcla de genes amerindios, africanos y
europeos. Recientemente publicamos que los indivi-
duos de la Ciudad de México tienen la siguiente com-
posicién de ancestria: 65 % amerindia, 30 % europea
y 5 % africana; ademas, estas proporciones varian en
las diferentes regiones del pais. A principios del afio
pasado fue publicado el primer panel de ancestria para
poblacion hispana, en el que queda claro que los habi-
tantes del continente americano difieren en las propor-
ciones de los genes en las poblaciones presentes.”

En los tultimos anos se demostré que diversas
variantes genéticas estan asociadas a DT2 en la pobla-
cion mexicana, entre ellos el gen TCF7L2,"" del cual
la variante TCF7L2 (rs12255372) confiere proteccion
en nifios mexicanos.” Mientras que en un estudio
de replicacion de genes reportados para la poblacion
europea encontramos que para la poblacion mexi-
cana existe una asociacion entre los genes de riesgo
de obesidad medido por el IMC y los siguientes SNP:
ENPPI (rs7754561), MC4R (rs17782313) y NEGRI
(rs2815752). El alelo de riesgo de la variante del gen
MC4R (rs17782313) tiene un efecto significativo sobre
el incremento de glucosa en ayuno (f = 0.36 mmol/l;
P =1.63 x 107) y el alelo de riesgo del gen NPCI
(rs1805081) esta asociado significativamente con
una disminucion en los niveles de insulina en ayuno
(B=-0.10 pU/mL; P =9.26 x 10%).7

Conclusiones

La obesidad es una condicion multifactorial en la que
coexisten factores de riesgo de tipo ambiental y gené-
tico. Recientes estudios genéticos a nivel mundial han
demostrado que existen mutaciones o SNP a lo largo
del genoma que conllevan a diferentes formas de obe-
sidad, en diferentes etapas de la vida, incluyendo la
edad pediatrica. El rapido aumento en la prevalencia
del sobrepeso y la obesidad en nuestro pais representa
un alto costo que conlleva la atencién de sus comor-
bilidades y obliga a realizar estudios de interaccion
gen-ambiente en los niflos, lo cual nos permitird cono-
cer los diferentes mecanismos que interactian entre si
para el desarrollo de la obesidad.

Actualmente, en México no se conoce si la pobla-
cion posee los marcadores genéticos asociados a
obesidad para que pudieran ser considerados como
factores de riesgo. Hacer un estudio de alta densidad
en todo el genoma ofrecera las ventajas de 1) hacer
una diseccion comprensiva del fondo genético de la
obesidad y las modificaciones en el IMC en la pobla-
cion mexicana y 2) incrementar el conocimiento de los
mecanismos moleculares y fisiologicos que conducen
a esta condicion. Aunque esta informacion es solo el
primer paso hacia la elucidacion fisiologica de estas
patologias, esto puede proveer nuevas hipotesis y nue-
vos biomarcadores que pueden ser de gran utilidad
de una manera predictiva y preventiva, asi como para
desarrollar nuevas estrategias terapéuticas.
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Epigenética de la obesidad
infantil y de la diabetes
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Epigenetics of childhood obesity and diabetes

Obesity and type 2 diabetes mellitus (T2DM) result from sedentary life-
style, high-carbohydrate diets and genetic predisposition. Epigenetics is
a form of genetic regulation in specialized cells that does not involve
changes in the deoxyribonucleic acid (DNA) sequence, but it can be
inherited to one or more generations through mitosis or meiosis. Children
whose mothers develop gestational diabetes are more likely to become
obese and diabetic in adult life. DNA methylation is a major mechanism
in the regulation of transcription and gene expression of several genes.
High levels of glucose and insulin during pregnancy modify the risk of
developing T2DM, suggesting that the expression pattern is modified
due to cell memory in a specific tissue. If T2DM is linked to adaptation in
utero, the obvious primary prevention is to protect the fetal development.
Future epidemiological studies need to employ more accurate indicators
or markers of development to show the relationship between a specific
disease and the exposure to environmental factors. The mechanisms by
which malnutrition, and intrauterine growth retardation produce changes
in the metabolism of glucose and insuline are worth to explore in order to
control obesity and T2DM.
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Prevalencia de la obesidad en México

La obesidad es un problema de salud en todo el mundo.
Desde 1980 se ha duplicado y en algunos paises se ha
triplicado. En Europa, mas de la mitad de la poblacion
tiene sobrepeso y el 30 % presenta obesidad.!

En México la prevalencia de sobrepeso en nifios
menores de 5 afios aumento6 7.8 % entre los afios 1998
y 2012, mientras que la obesidad en el mismo periodo
se increment6 en 9.7 %. El mayor aumento fue en la
region norte (12 %), seguida por el centro, la region
sur y el menor aumento se dio en la Ciudad de México
(6.9 %). La prevalencia nacional de sobrepeso en
nifios de entre 5 y 11 afios para los afos 2006 y 2012
fue de 20.2 y 19.8 %, respectivamente; la obesidad en
el mismo periodo (tanto en el ailo 2006 como en el aflo
2012) fue de 14.6 %. En adolescentes, la prevalencia
de sobrepeso aumentd de 21.3 a 21.6 % mientras que
la obesidad de 11.9 a 13.3 % en el mismo periodo de
6 afos.?

La obesidad esta asociada con el desarrollo de dia-
betes mellitus tipo 2 (DMT?2), dislipidemia, céncer,
enfermedad cardiovascular y apnea obstructiva del
suefo.’ Para los casos de obesidad y DMT2, los facto-
res proinflamatorios se encuentran intensificados. En
este estado metabolico, llamado de glucolipotoxici-
dad, el exceso de acidos grasos y glucosa ejerce varios
efectos dafiinos que conducen a una inflamacion sis-
témica y a transformaciones en las funciones de las
células endoteliales que desencadenan alteraciones
que llevan al desarrollo de enfermedades cardiovascu-
lares y al sindrome metabdlico (SM).*

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 facto-
res. Para tratar de entender la etiopatogénesis de estas
enfermedades, se estan proponiendo nuevas hipdtesis,
como la influencia del estrés, alteraciones inmunolé-
gicas, deficiencia de micronutrientes, la microbiota
intestinal y sustancias quimicas que alteran el sistema
endocrino, lo cual modifica el balance de energia.’

Epigenética

La epigenética se define como una forma de regula-
cién génica en células especializadas que no implica
cambios en la secuencia del ADN y que puede trans-
mitirse durante una o mas generaciones a través de
mitosis 0 meiosis.® El componente hereditario de los
procesos multifactoriales y complejos, como la obe-
sidad y la diabetes, no puede ser explicado solo por
cambios en la secuencia del ADN. La epigenética
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La obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) son
consecuencia del sedentarismo, dietas altas en car-
bohidratos y la predisposicion genética. La epigené-
tica se define como una forma de regulacién génica
en células especializadas que no implica cambios en
la secuencia del acido desoxirribonucléico (ADN) y
que puede transmitirse durante una o mas genera-
ciones a través de mitosis o meiosis. Los hijos de
madres con diabetes gestacional son mas propensos
a desarrollar obesidad y diabetes en la vida adulta.
La metilacion del ADN es un mecanismo importante
en la regulacion de la transcripcion y expresion de
varios genes. Los niveles altos de glucosa e insulina
durante el embarazo influyen en el riesgo de desa-

rrollo de DMT2, lo cual sugiere que los patrones de
expresion a través de la memoria celular en los teji-
dos especificos se modifican. Si la DMT2 es conse-
cuencia de una adaptacion in utero, obviamente la
prevencion primaria consiste en proteger el desarro-
llo fetal. Los estudios epidemiolégicos futuros necesi-
tan emplear indicadores o marcadores del desarrollo
mas exactos que demuestren la relacién entre una
enfermedad y la exposicion especifica a factores
medioambientales. Se deben explorar los mecanis-
mos por los que la desnutricion y el retraso del creci-
miento in utero producen cambios en el metabolismo
de la glucosa y la insulina a fin de enfrentar la obesi-
dad y la DMT2.

Resumen

involucra varios tipos de marcas que se agregan al
ADN o a la cromatina y que afectan la transcripcion
de un gen de manera transitoria o persistente. Cada
organismo tiene una firma epigenética Unica que es
parcialmente heredada y parcialmente generada in
utero con cambios en la vida adulta (figura 1).” Estos
eventos son dinamicos y los patrones epigenéticos
experimentan un proceso de borrado y reprograma-
cion, dos veces durante la vida. El primer evento de
borrado y reprogramacion se da durante la gametogé-
nesis. En la linea germinal primordial se borran todos
los patrones de metilacion y posteriormente se res-
tablecen. El segundo evento de borrado y reprogra-
macion ocurre durante la preimplantacion, cuando
el genoma se desmetila, con la posible excepcion de

los genes imprintados y retrotransposones. Después
de la implantacidn, se restauran de novo los patrones
de metilacion del ADN y rdpidamente se adquiere el
patrén especifico para cada linaje celular que conduce
a la diferenciacion celular. Aqui se establecen los
patrones de metilacion génica y especifica de tejido.®

En estos procesos de borrado y reprogramacion
de los patrones de metilacion, el programa epigené-
tico se vuelve vulnerable a las alteraciones generadas
por el medio ambiente. Actualmente hay evidencias
que muestran la influencia del medio ambiente fetal
en la enfermedad del adulto, como la obesidad y la
DMT2.? Otro momento potencialmente vulnerable
para adquirir alteraciones epigenéticas que pueden
afectar el sistema endocrino se presenta en la puber-

Antes de la concepcion Feto Nifiez y adultez
Exposicién antes Exposicion Exposicion durante Exposicion
de la concepcién en el atero la nifiez del adulto
Exposicion Epigenoma Epigenoma Epigenoma
de los gametos al nacimiento en la nifiez al envejecer

Epigenoma ]
- —_— — s
(de los padres)

¥

Genoma Genoma
de los padres de la descendencia

Salud

AL

Riesgo de padecer
enfermedades

Figura 1 Etapas del desarrollo en las que se pueden presentar alteraciones epigenéticas (adaptado de la referencia 7)
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tad, cuando aumenta la sintesis de ADN vy el creci-
miento celular.'

Los cambios epigenéticos se generan por metila-
cion de histonas y genes, acetilacion de histonas, ubi-
quitinacién, sumoilacion, fosforilacion, ribosilacion,
glucosilacion y RNA no codificantes. Los dos prime-
ros mecanismos se han estudiado con mayor ampli-
tud. Se ha demostrado que el control epigenético de la
expresion génica esta mediado por cambios especifi-
cos en la estructura de la cromatina, a través de meca-
nismos como la unién de proteinas cromosomicas
especificas, la familia con dominios conservados de
union al ADN metilado (MDB, methyl-CpG-binding
domain), dentro de las cuales destacan la MeCp2, la
MBD2 y la MBD3. Estas proteinas se unen al ADN
y pueden inducir la represion génica a través de la
metilacion de residuos de lisina 9 en la histona H3.!!

Las histonas son proteinas globulares y a su alre-
dedor se empaqueta el ADN para formar la croma-
tina, estructura dindmica e interactiva que sufre
continuos procesos de modificacion y remodelacion
como respuesta a procesos de sefalizacion celular. La
metilacion consiste en la adicion postsintesis de un
grupo metilo en la posicion 5’ del anillo pirimidinico
de la citosina. Con esto se forma desoximetilcitosina
en presencia de un sustrato que dona el grupo metilo
y la enzima que lleva a cabo la transferencia del grupo
metilo procedente de la S-adenosilmetionina (SAM).
Es un proceso complejo mediado por grupos de enzi-
mas llamadas ADN metiltransferasas, y comprenden
las metiltransferasas de novo (Dnmt3a y Dnmt3b,
Dnmt3L), que metilan ADN que no estaba metilado;
y las metiltransferasas de mantenimiento (Dnmtl,
Dnmtlo, Dnmtlp), que conservan la metilacion a tra-
vés de las divisiones.

La disminucion en el aporte de donadores de
grupos metilo durante el embarazo, como folatos,
metionina y colina (junto con el complejo B), se
ha asociado a una disminucion de la metilacion del
ADN en el recién nacido.'? Fryeret et al. (2011) han
demostrado una asociaciéon entre el nivel sanguineo
alto de homocisteina (marcador inverso de folatos) y
la hipometilacion del gen LINE-1."3 Otras sustancias
llamadas bioactivas, que interfieren con el grado de
metilacion son el selenio, el bisfenol A, el tocoferol,
la genisteina de la soya, el disulfuro dialilico (ajos),
los polifenoles del té verde y la betaina.'*

El proceso pasivo de la desmetilacion ocurre
cuando la Dnmtl no es capaz de metilar el ADN recién
sintetizado, debido a la accion del inhibidor reversible
de metilasas 5-azaC, que produce hipometilacion.'! La
desoximetilcitosina esta en los dinucledtidos CpG y se
encuentra hasta en 50 % de los genes, frecuentemente
en sus promotores y primeros exones, y también hacia
su extremo 3’1

Metilacion del ADN, diabetes y factores
ambientales

Como ya se menciono, el medio ambiente tiene un
impacto indiscutible en la salud durante toda la vida.
Se ha sugerido que influye en casi el 85 % de todas
las enfermedades.'® Nuestro entorno de vida moderno
puede incluso desempefar un papel dominante en la
actual epidemia de obesidad y diabetes.”” El mayor
acceso a alimentos de bajo costo con alto contenido
energético, la poca actividad fisica diaria y una cre-
ciente dependencia de la tecnologia son algunos
aspectos que caracterizan la vida moderna, sobre
todo en el medio urbano.'®

Ademas del papel de la dieta y la actividad fisica,
hay una creciente exposicion inevitable a un amplio
espectro de sustancias quimicas en todos los paises,
sobre todo en los industrializados. Las exposiciones
del agua y la comida a particulas ambientales, y el
uso de los productos de cuidado personal pueden
estar jugando un papel en el desarrollo de enferme-
dades.”” Algunos productos quimicos que generan
alteraciones endocrinas y que se utilizan frecuente-
mente en la produccion de plasticos y resinas pue-
den interferir con la accion de la insulina, y la tasa
de crecimiento, entre otras funciones fisiologicas.?
Por otra parte, un gran niimero de estudios en mode-
los animales han demostrado que la dieta materna
puede influir en los patrones de metilacion del ADN
fetal, que seran heredados a varias generaciones, ¢
influir en el desarrollo de enfermedades en la vida
adulta.!>*!

La predisposicion genética es un factor de riesgo
para el desarrollo de diabetes y se ha sugerido que los
polimorfismos de un solo nucleétido (los SNP, por sus
siglas en inglés) participan sobre todo en la secrecion
y respuesta a la insulina, y pueden modificar dicha
susceptibilidad. Los metaanalisis han mostrado que
son pocos los polimorfismos y genes que pueden
influir en la incidencia de diabetes.?? Trabajos recien-
tes han demostrado que la obesidad y la diabetes
estan asociadas con cambios en los niveles de expre-
sion de varios genes.” En un modelo murino con dia-
betes experimental, se observo que la expresion de
genes durante la transicion de peso normal a obeso
y hasta hiperglucemia fue inversa a la observada en
la diferenciacion de adipocitos.”® En estudios simila-
res, se han observado diferencias en la expresion de
mas de 2000 muestras de ADN en la grasa omental
entre individuos no diabéticos obesos y peso normal,
contra individuos obesos con DMT2.%* Ademas, los
niveles de expresion de varios genes en respuesta a
la insulina fueron casi nulos en los individuos obesos
con DMT2, comparados con los individuos de peso
normal y los obesos sin DMT2.%
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La metilacion del ADN es un mecanismo impor-
tante en la regulacion de la transcripcion y expresion
de varios genes. Durante la diferenciacion celular, se
han observado cambios en los patrones de metilacion.
En individuos con DMT2 y resistencia a la insulina,
se ha observado que los niveles de glucosa e insulina
durante el embarazo influyen en el riesgo de desarrollo
de DMT2 en la vida adulta, y sugieren que se conser-
van los patrones de expresion a través de la memoria
celular en los tejidos que son blanco de la insulina,
como el tejido adiposo, el musculo esquelético o el
tejido hepatico.?® También se sabe que hay metilacion
diferencial en las regiones promotoras de varios genes
asociados al metabolismo de la glucosa, como el trans-
portador-4 de glucosa y la proteina desacopladora-2.?’

Recientemente se ha demostrado el origen fetal de
la DMT?2 en el adulto y su relacion con los receptores
nucleares (PPAR). Existen evidencias que sugieren
que la obesidad o una dieta inapropiada durante el
embarazo generan efectos adversos en la salud de la
descendencia a largo plazo. Los genes PPAR y RXR
estan ampliamente expresados durante el desarrollo
del feto y pueden mediar su respuesta de acuerdo con
la dieta materna. Los PPARy tienen un papel impor-
tante en las células granulosas del foliculo maduro y
después de la fertilizacion son esenciales en la regula-
cion del implante, desarrollo y modificacion de tejidos
como el musculo esquelético y células adiposas. El gen
PPARy esta expresado en bajos niveles en el higado
fetal, pero se han reportado cambios en la metilacion
de su promotor durante el desarrollo. Existe evidencia
de que el gen PPARp/0 regula el crecimiento y la dife-
renciacion mientras que PP4ARa participa en el ajuste
del metabolismo de lipidos mediante cambios epige-
néticos para optimizar el metabolismo postnatal.?®
Ling et al. (2008) demostraron la regulacion epigené-
tica del coactivador de PPARy (PPARGCIA) en islotes
pancreaticos y su efecto en la secrecion de insulina en
individuos con DMT?2. El gen PPARGCIA es un regu-
lador de los genes mitocondriales y su expresion dis-
minuida esta relacionada con fallas en la fosforilacion
oxidativa en el tejido musculo esquelético; también se
ha relacionado con fallas en la secrecion de insulina
(40 %) y el nivel de metilacion del promotor del gen al
doble cuando ha sido comparado con islotes de indivi-
duos no diabéticos.”’

Ademas, el patron de metilacion del ADN, provo-
cado por los estimulos externos en varios tejidos ha
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sido involucrado en diferentes enfermedades, como la
DMT2.3%3! Se ha sugerido que la S-adenosilmetionina,
principal donador fisiologico de grupos metilos, esta
disminuida en eritrocitos de pacientes con DMT2 y
por lo tanto se ha observado hipometilacién del ADN
asociada con la evolucion de la enfermedad.” Se sabe
que la resistencia a la insulina (condicion en la que se
presenta una falla en el aprovechamiento de la glucosa
en el higado y los tejidos periféricos) presente en los
pacientes con obesidad, es uno de los principales fac-
tores que contribuyen al desarrollo de enfermedades
como higado graso no alcohodlico, dislipidemia, hiper-
tension arterial y complicaciones como la enfermedad
cardiovascular y la nefropatia.’®

Existe una asociacion entre la edad, el metabo-
lismo de la glucosa y los niveles de transcripcion de
genes glucoliticos, como el de la glucocinasa en el
higado. En modelos animales, se ha demostrado que
la edad aumenta el nivel de metilacion de este gen,
disminuye su expresion y predispone a resistencia
a la insulina y a la DMT2.3* En un estudio reciente,
realizado con ADN de cordon umbilical humano, se
demostrd la asociacion entre la hipermetilacion del
gen RXRA con la baja ingesta materna de carbohidra-
tos y después con la adiposidad durante la infancia. El
gen RXRA influy6 en la sensibilidad a la insulina, en
la adipogenésis y, junto con el factor de transcripcion
PPARy, en el metabolismo de lipidos.*

En conclusion, los experimentos en modelos
animales apoyan la hipotesis del origen fetal de las
enfermedades. Si la DMT2 es consecuencia de una
adaptacion in utero, obviamente la prevencion pri-
maria consiste en proteger el desarrollo fetal. Los
estudios epidemiologicos futuros necesitan emplear
indicadores o marcadores del desarrollo mas exactos
que demuestren la relacion entre una enfermedad y
la exposicion especifica a factores medioambientales.
Vale la pena explorar los mecanismos mediante los
cuales la desnutricion y el retraso del crecimiento in
utero producen cambios que influyen en el metabo-
lismo de la glucosa y la insulina, a fin de enfrentar la
epidemia mundial de la obesidad y la DMT?2.

Declaracién de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacién con este articulo.

aUnidad de Investigacion Médica en Bioquimica, Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Distrito Federal, México

®Centro de Enfermedades Infecciosas, Instituto Nacional
de Salud Publica, Cuernavaca, Morelos, México

Comunicacién con: Miguel Cruz
Teléfono: 5627 6900, extensiéon 21780
Correo electronico: meruzl@yahoo.com

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(Supl 1):588-593

S91



Valladares-Salgado A et al. Epigenética de la obesidad infantil y diabetes

G Al indice

Valladares-Salgado A et al. Epigenética de la obesidad infantil y diabetes

Referencias

10.

1.

12.

13.

14.

15.

S92

Directorate General for Health and Consum-
ers. Strategy for Europe on nutrition overweight
and obesity related health issues. Implementa-
tion progress report; 2010. Disponible en http://ec.
europa.eu/health/nutrition_physical_activity/docs/
implementation_ report_en.pdf

Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy
T, Villalpando-Hernandez S, Franco A, Cuevas-
Nasu L, Romero-Martinez M, Hernandez-Avila M.
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Re-
sultados Nacionales. Cuernavaca, Mexico: Instituto
Nacional de Salud Publica; 2012.

C. Lubrano, M. Saponara, G. Barbaro, Spec-
chia P, Addessi E, Constantini D, et al. Relation-
ships between body fat distribution, epicardial fat
and obstructive sleep apnea in obese patients
with and without metabolic syndrome, PLoS ONE.
2012;7(10):e47059.

Bondia-Pons |, Ryan L, Martinez JA. Oxidative
stress and inflammation interactions in human obe-
sity. J Physiol Biochem. 2012;68(4):701-11.
Janesick A, Blumberg B. Endocrine disrupting
chemicals and the developmental programming of
adipogenesis and obesity. Birth Defects Res C Em-
bryo Today. 2011;93(1):34-50.

Wolffe AP, Guschin D. Review: chromatin structural
features and targets that regulate transcription. J
Struct Biol. 2000;129(2-3):102-22.

Fleisch AF, Wright RO, Baccarelli AA. Environmen-
tal epigenetics: a role in endocrine disease?.J Mol
Endocrinol. 2012; 49(2):R61-R7.

Perera F, Herbstman J. Prenatal environmental ex-
posures, epigenetics, and disease. Reprod Toxicol.
2011;31(3):363-73.

Stocker CJ, Arch JR, Cawthorne MA. Fetal origins
of insulin resistance and obesity. Proc Nutr Soc.
2005;64(2):143-51.

Bjornsson HT, Sigurdsson MI, Fallin MD, Irizarry
RA, Aspelund T, Cui H, et al. Intra-individual change
over time in ADN methylation with familial clustering.
JAMA. 2008;299(24):2877-83.

Rice JC, Allis CD. Code of silence. Nature.
2001;414(6861):258-60.

Mathers JC, Strathdee G, Relton CL. Induction of
epigenetic alterations by dietary and other environ-
mental factors. Adv Genet. 2010;71:3-39.

Fryer AA, Emes RD, Ismail KM, Haworth KE,
Mein C, Carroll WD, et al. Quantitative, high-res-
olution epigenetic profiling of CpG loci identifies
associations with cord blood plasma homocys-
teine and birth weight in humans. Epigenetics.
2011;6(1):86-94.

Waterland RA, Jirtle RL. Transposable elements: Tar-
gets for early nutritional effects on epigenetic gene
regulation. Mol Cell Biol. 2003;23(15):5293-300.
Dolinoy DC, Weidman JR, Waterland RA, Jirtle RL.
Maternal genistein alters coat color and protects
A(vy) mouse offspring from obesity by modify-
ing the fetal epigenome. Environ Health Perspect.
2006;114(4):567-72.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Priss-Ustin A, Corvalan C. How much disease
burden can be prevented by environmental interven-
tions? Epidemiology. 2007;18(1):167-78.

Cohen DA. Obesity and the built environment: chang-
es in environmental cues cause energy imbalances.
Int J Obes (Lond). 2008;32(Suppl 7):S137-S42.
O’Keefe JH, Vogel R, Lavie CJ, Cordain L. Exercise
like a hunter-gatherer: a prescription for organic phys-
ical fitness. Prog Cardiovasc Dis. 2011;53(6):471-9.
Koch HM, Calafat AM. Human body burdens of
chemicals used in plastic manufacture. Philos Trans
R Soc Lond B Biol Sci. 2009;364(1526):2063-78.
Newbold RR. Impact of environmental endocrine
disrupting chemicals on the development of obesity.
Hormones (Athens). 2010;9(3):206-17.

Jaquet D, Deghmoun S, Chevenne D, Collin D, Cz-
ernichow P, Lévy-Marchal C. Dynamic change in
adiposity from fetal to postnatal life is involved in the
metabolic syndrome associated with reduced fetal
growth. Diabetologia. 2005;48(5):849-55.

Dupuis J, Langenberg C, Prokopenko I, Saxena
R, Soranzo N, Jackson AU, et. al. New genetic
loci implicated in fasting glucose homeostasis and
their impact on type 2 diabetes risk. Nat Genet.
2010;42(2):105-16.

Andreelli F, Laville M, Vega N, Riou JP, Vidal H.
Regulation of gene expression during severe caloric
restriction: lack of induction of p85 phosphatidylino-
sitol 3-kinase mRNA in skeletal muscle of patients
with type Il (non-insulin-dependent) diabetes melli-
tus. Diabetologia. 2000;43(3):356-63.

Corominola H, Conner LJ, Beavers LS, Gadski RA,
Johnson D, Caro JF, et al. Identification of novel
genes differentially expressed in omental fat of
obese subjects and obese type 2 diabetic patients.
Diabetes. 2001;50(12):2822-30.

Dabelea D, Hanson RL, Lindsay RS, Pettitt DJ, Im-
peratore G, Gabir MM, et al. Intrauterine exposure to
diabetes conveys risks for type 2 diabetes and obe-
sity. Diabetes. 2000;49(12):2208-11.

Thompson RF, Fazzari MJ, Niu H, Barzilai N, Sim-
mons RA, Greally JM. Experimental Intrauterine
Growth Restriction Induces Alterations in ADN
Methylation and Gene Expression in Pancreatic Is-
lets of Rats. J. Biol Chem. 2010;285(20):15111-8.
Yokomori N, Tawata M, Onaya T. ADN demethyl-
ation during the differentiation of 3T3—L1 cells af-
fects the expression of the mouse GLUT4 gene.
Diabetes. 1999;48(4):685-90.

Rees WD, McNeil CJ, Maloney CA. The Roles
of PPARs in the Fetal Origins of Metabolic Health
and Disease. PPAR Res. 2008; Article ID 459030,
doi:10.1155/2008/459030.

C.Ling S, Del Guerra S, Lupi R, Ronn T, Granhall H,
Luthman P, et al. Epigenetic regulation of PPARG-
C1A in human type 2 diabetic islets and effect on
insulin secretion. Diabetologia. 2008;51(4):615-22.
Bornman DM, Mathew S, Alsruhe J, Herman JG,
Gabrielson E. Methylation of the E-cadherin gene
in bladder neoplasia and in normal urothelial epi-
thelium from elderly individuals. Am. J. Pathol.
2001;159(3):831-5.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(Supl 1):588-593

31.

32.

33.

Issa JP, Ahuja N, Toyota M, Bronner MP, Brent-
nall TA. Accelerated age-related CpG island
methylation in ulcerative colitis. Cancer Res.
2001;61(9):3573-7.

Poirier LA, Brown AT, Fink LM, Wise CK, Randolph
CJ, Delongchamp RR, et al. Blood S-adenosylme-
thionine concentrations and lymphocyte methy-
lenetetrahydrofolate reductase activity in diabetes
mellitus and diabetic nephropathy. Metabolism.
2001;50(9):1014-8.

Meigs JB, Rutter MK, Sullivan LM, Fox CS,
D’Agostino RB Sr, Wilson PW. Impact of insulin re-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(Supl 1):588-593

34.

35.

sistance on risk of type 2 diabetes and cardiovas-
cular disease in people with metabolic syndrome.
Diabetes Care. 2007;30(5):1219-25.

Jiang MH, Fei J, Lan MS, Lu ZP, Liu M, Fan WW,
et al. Hyper methylation of hepatic Gck promoter in
ageing rats contributes to diabetogenic potencial.
Diabetologia, 2008;51(8):1525-33.

Godfrey KM, Sheppard A, Gluckman PD, Lilly-
crop KA, Burdge GC, McLean C, et al. Epigen-
etic gene promoter methylation at birth is as-
sociated with child’s later adiposity. Diabetes.
2011;60(5):1528-34.

S93



Temas de actualidad

Factores psicolégicos,
sociales y culturales del
sobrepeso y la obesidad
infantil y juvenil en México

Carlos Martinez-Munguia,? Gabriela Navarro-Contreras®

Psychological, social and cultural factors
of overweight and obesity in children and
adolescents in México

Child obesity is a serious problem of public health in México. If we
don’t reverse it quickly, it will generate unsustainable economical con-
sequences to the health institutions in this country, as well as serious
health problems. This article reviews some psychological, social and
cultural factors in the health-illness process, in particular in relation to
food choices, the function of the family, and the food-related parental
practices, changes in physical activity, and the role of media. As a con-
clusion, we can say it is very important to take into account psychological
and cultural aspects, as well as the family as a whole in the creation of
public policies in the fight against the obesity epidemic. Other fundamen-
tal aspect to bear in mind is the generation and effective monitoring of
regulations on food advertising, particularly that aimed to children, and
also in regards to a labelling of edible products accessible to all people.
An interdisciplinary work is essential to generate synergies that help us
to control obesity in the first place, and then to be able to reverse this
problem, without disregarding the role of prevention.
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Introduccion

La obesidad infantil se ha convertido en un serio pro-
blema de salud publica mundial, el cual tiene a México
en el primer lugar. De seguir la tendencia como hasta
ahora, no habra recursos que alcancen para paliar los
estragos que esta pandemia puede causar a la sociedad
mexicana. Es por ello que se vuelve prioritario gene-
rar sinergias que nos permitan abordar el problema de
forma interdisciplinaria. Es justo en ese sentido que
van los esfuerzos del presente trabajo, a fin de identi-
ficar, desde la perspectiva psicologica, de qué manera
se articulan las variables que pueden estar influyendo
en el cambio de habitos de vida que inciden en el
considerable incremento de la obesidad infantil. Si lo
pudiéramos dejar en una pregunta, esta seria ;qué es
lo que hacen los nifios, sus cuidadores, la sociedad y
los tomadores de decisiones para generar sobrepeso u
obesidad?

Muchos trabajos abordan el problema desde distin-
tas perspectivas, de las cuales una es la biologica.! Es
sabido que si ambos padres son obesos, el riesgo para
los hijos es de 50 a 69 %; y si ninguno de los dos es
obeso, el riesgo para la descendencia sera de 9 %. En
el estudio de Burrows et al. se encontrd una asocia-
cién significativa entre sobrepeso extremo al nacer, la
obesidad y la diabetes mellitus tipo dos.? Sin embargo,
los factores biologicos solo explican una parte del total
de casos de obesidad infantil. Otros autores abordan
el problema desde el ambito social,’ y algunos mas lo
hacen desde la perspectiva psicoldgica; por ejemplo,
los trabajos de Fuemmeler ef al. analizan la asociacion
entre abuso sexual y obesidad;* por su parte, Moisio®
aborda la relacion entre los cambios de habitos de las
familias a la hora de comer, y el incremento en la inci-
dencia de sobrepeso en los miembros de la familia.

Cifras del sobrepeso y la obesidad infanto-
juvenil

La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y
obesidad en poblacion en edad escolar (5 a 11 afios),
segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2012, fue de 34 % (20 y 14 %, respectivamente). Para
las nifas, esta cifra represent6 el 32 % (20 y 12 %,
de manera respectiva), mientras que para los nifios es
casi 5 puntos porcentuales mayor, 37 % (20 y 17 %,
respectivamente). Esta prevalencia en nifios en edad
escolar representa alrededor de 5 664 870 nifios con
sobrepeso y obesidad en el ambito nacional.® Recor-
demos que en la encuesta ENSANUT 20067 se reportd
una incidencia en nifios del mismo rango de edad de
26 %. Esto demuestra que los esfuerzos por revertir el
sobrepeso y la obesidad en la poblacion infantil no han
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La obesidad infantil constituye un grave problema
de salud publica en México. De no revertir la proble-
matica, rapidamente generara, ademas de graves
problemas de salud, consecuencias econdmicas
insostenibles para las instituciones de salud en nues-
tro pais. En este articulo presentamos una revisiéon
de algunos de los factores psicologicos, sociales
y culturales que intervienen en la obesidad infan-
til y juvenil, como los aspectos culturales alrededor
del proceso salud-enfermedad y, en particular, de
la alimentacién; el rol familiar y las practicas que se
generan en ese ambito; los cambios en la actividad
fisica, y los medios de comunicacién. Se concluye

dado los resultados esperados, 1o cual deberia obligar-
nos a replantear el problema y abordarlo desde otras
perspectivas.

Respecto al sobrepeso y la obesidad en adolescen-
tes (12 a 19 afios), los resultados de la ENSANUT
2012 arrojan una prevalencia de 35 %, la cual repre-
senta a 6 325 131 individuos. Ademas, indica que mas
de uno de cada cinco adolescentes tiene sobrepeso y
uno de cada 10 presenta obesidad. Si desagregamos
estas cifras en funcion del sexo, encontramos que el
36 % de las mujeres presentan alguno de estos proble-
mas, contra el 34 % de los hombres. La proporcion de
sobrepeso fue mayor en mujeres (24 %) que en hom-
bres (20 %), mientras que el porcentaje de obesidad
de adolescentes varones fue mayor (14 %) que en las
de sexo femenino (12 %); a pesar de esto, las muje-
res se perciben a si mismas como mads obesas que los
hombres.

Ya en el 2010 Garcia-Rodriguez et al. advertian
del riesgo econémico que implica para la viabilidad
sanitaria del pais no atender este problema. Lo refe-
rian de la siguiente manera:

En la actualidad, [...] México tiene que canalizar 190 mil
millones de pesos del gasto publico hacia la atencion de
los problemas de salud asociados a la obesidad, esto es,
la mitad del presupuesto de todas las instituciones ptbli-
cas de salud.®

Estudios como los de Fausto® atribuyen el incre-
mento en los indices de obesidad al cambio de hébi-
tos en la poblacion mexicana, ya que al querer pasar
de una sociedad en vias de desarrollo a un pais desa-
rrollado, las costumbres y los habitos alimenticios
cambian, de consumir mayor cantidad de alimentos
de origen natural, al consumo de productos industria-
lizados, con un alto contenido calérico y de grasas
saturadas. Otro factor puede estar determinado por la
globalizacion, puesto que se pretende homogeneizar
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que es de vital importancia tomar en consideracién
los aspectos psicoldgicos y culturales, asi como a la
familia en su conjunto, a fin de generar intervenciones
y politicas publicas en el combate contra la obesidad.
Otro aspecto que es de una importancia capital es
la generacion y la vigilancia efectiva de normativas
en materia de publicidad alimentaria, en particular
la dirigida a los nifios, y en el etiquetado accesible a
todo publico de los productos comestibles. Es indis-
pensable un trabajo interdisciplinario a fin de que se
generen sinergias que nos ayuden a controlar la obe-
sidad, para después poder revertir la obesidad infantil
sin que olvidemos el papel de la prevencion.

la dieta en toda la aldea global: las grandes trasnacio-
nales invierten anualmente cantidades estratosféricas
de dinero para incidir en los gustos de los consumi-
dores, lo cual provoca que el consumo sea menos
variado y mas industrializado.

Se ha insistido frecuentemente en ver a la alimen-
tacion humana como un fenémeno relacionado con la
condicion bioldgica, social y cultural,” muchas veces
dejando de lado la perspectiva psicoldgica, la cual
deberia estar siempre presente en el analisis de los pro-
cesos alimenticios. Si bien las costumbres culturales
influyen significativamente en el tipo de alimentacion
que una persona elige, la decision final va a ser del
individuo. En realidad ambas esferas se encuentran
fuertemente interrelacionadas; sin embargo, para fines
analiticos puede resultar de mayor utilidad identificar
qué factores corresponden a cada una de esas dimen-
siones, ya que de esa forma se tendria la posibilidad de
controlar las variables en caso necesario.

Cultura, alimentacion y obesidad

La relacion entre cultura y salud es realmente com-
pleja y nos invita a considerar un caleidoscopio de
causas, experiencias y tratamientos para las dolencias
humanas. En este sentido, si reconocemos que la bio-
logia y la cultura estan intrincadamente unidas, y que
las distintas maneras de entender el funcionamiento
del cuerpo humano, pueden y de hecho llevan a dife-
rentes concepciones de como “arreglarlo” o curarlo, '’
entonces un entendimiento amplio del contexto social
en que los individuos aprenden acerca de la comida
y la experimentan es util para entender el fenomeno
actual de la obesidad. Como mencionan Buckroyd
y Rother,'"" comer es un acto primario, alrededor del
cual se desarrollan actividades sociales, desde la reco-
leccion de los alimentos, hasta reunirse con otras per-
sonas para prepararlos y consumirlos.

Resumen
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Segun Nettleton (1995, en MacLachlan),' las cien-
cias psicologicas, socioldgicas y antropologicas tratan
de responder a las limitaciones inherentes al modelo
biomédico, e incluyen la poca atencion que se da al
contexto socio-ambiental de la salud-enfermedad, el
hecho de que se suele tratar a los pacientes como suje-
tos pasivos, el negarles su propia interpretacion de las
experiencias que viven, y el no aceptar formas alter-
nativas de curacion.

En particular, la psicologia de la salud se centra en
la unidad mas pequena de la sociedad: el individuo,
y en como las experiencias de vida y las caracteris-
ticas de los individuos influyen en su salud. Dichas
experiencias son centrales, pero de ninguna forma
independientes de factores estructurales y cultura-
les. De acuerdo con Bandura,'? segtin el conjunto de
pautas y habitos comportamentales cotidianos que
la persona tenga, o pueda tener, serdn los efectos en
su salud. Los factores cognoscitivos juegan un papel
muy importante, ya que cada uno de los individuos
valora su estado de salud y toma decisiones acerca de
su dieta, el fumar o no, el ejercitarse o no, etcétera,
ademas de que tiene sus propias creencias respecto a
las enfermedades, o en torno a determinada enferme-
dad en particular. Para Sanchez-Sosa," las cognicio-
nes o creencias son un elemento clave que contribuye
al continuo salud-enfermedad y hay, al menos, dos
formas en las que pueden acercar a la enfermedad o
proteger de ella. La primera ocurre cuando las creen-
cias personales afectan al comportamiento instru-
mental (lo que realmente se hace), esto es, cuando la
persona tiene una creencia de que algo puede afectar
su salud, tiende a comportarse de acuerdo con ella y,
por lo tanto, a comprometerse en comportamientos
con los que proteja su salud. La segunda forma invo-
lucra el manejo o la regulacion de las emociones. Las
creencias, de acuerdo con Pepitone,'* son estructuras
relativamente estables que representan lo que existe
para el individuo mas alla de la percepcion directa.
Son conceptos normativos creados en grupos y fuerte-
mente enraizados culturalmente. Particularmente, las
creencias son conceptos acerca de la naturaleza y las
causas de las cosas, personas, eventos y procesos cuya
existencia es asumida.

Lanecesidad de entender las influencias sociales en
el funcionamiento psicoldgico individual es estudiada
por la psicologia transcultural.’> Dicha perspectiva
reconoce la necesidad de tomar en cuenta el contexto
cultural al tratar de entender lo que el individuo piensa
y por qué lo hace de esa manera; también reconoce
que la cultura colectiva y la psicologia individual se
encuentran en relacion reciproca; esto es, se hacen la
una a la otra. En cuanto a la cultura, una de sus defini-
ciones es la propuesta por Kroeber y Kluckhohn:!¢ “La
cultura es a la sociedad lo que la memoria es al indi-

viduo” (p.114). Las variaciones culturales son intui-
tivamente intrigantes y nos invitan a poner atencion
en ellas, especialmente en relacion con la salud. Par-
tiendo de lo anterior, podemos establecer que como
muchos otros padecimientos, la obesidad esta social,
cultural y econdmicamente modelada.

Uno de los aspectos intimamente ligados a la
obesidad es sin lugar a dudas la alimentacion. La ali-
mentacion humana es un acto en el que se conjugan
fenémenos de naturaleza muy diversa, ya que incluye
un conjunto de interacciones sociales y biologicas
mediadas por la cultura donde se lleva a cabo.'” Una
parte fundamental de la cultura la constituyen las
creencias que se desarrollan en ella y para su anali-
sis, en el tema que aqui nos compete, son utiles los
modelos cognitivos de la psicologia, que hacen énfa-
sis en nuestras creencias acerca de la comida. Dichas
creencias son reflejo de lo que la comida significa para
nosotros y qué tanto es atractiva, una amenaza, saluda-
ble o aburrida. Nuestras creencias facilitan, dificultan
o prohiben el consumo de determinados productos, asi
como influyen en nuestros gustos y aversiones.'® Sin
embargo, dada la enorme diversidad cultural relativa
a las preferencias alimentarias, se acepta en general
que la eleccion de los alimentos es un fendémeno mas
complejo que las simples preferencias innatas. En este
sentido, de acuerdo con Rozin,” el mejor predictor de
las preferencias, habitos y actitudes alimenticios de
cualquier ser humano es la informacion acerca de su
grupo cultural o étnico, mas que cualquier medida bio-
légica que podamos imaginar.

El ser humano aprende a asociar ciertos alimentos
con el placer o con celebraciones y aprendemos que
algunos de ellos nos hacen sentir bien con nosotros
mismos, mientras que otros nos hacen sentir culpa-
bles, pueden simbolizar fuerza, bienestar, salud y
éxito, placer y gratificacion, liberacion de situaciones
de estrés, asi como ser el elemento esencial en festi-
vidades, ceremonias, rituales y dias especiales.!" Por
lo tanto, se puede concluir que en la eleccion de los
alimentos predominan las preferencias y el gusto, es
decir, las cualidades sensoriales, psicosociales y cultu-
rales, mas que el aporte nutricio que puedan brindar. Y
estos elementos deben ser tomados en cuenta.

Al respecto Vargas'® propone una clasificacion de
los alimentos y platillos que puede ayudar a las per-
sonas con obesidad a llevar una dieta adecuada. Los
agrupa en: bdsicos, que son los mas arraigados para
cada persona y forman parte de cada una de las comi-
das del dia y cuya ausencia es notable (por ejemplo,
tortillas o pan); primarios, que son aquellos consu-
midos con suma frecuencia en casi todas las comi-
das y son los acompafantes frecuentes del alimento
basico (por ejemplo, frijoles, chile, pollo); secunda-
rios, consumidos con frecuencia, pero no todos los
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dias (por ejemplo, espinacas y jamon); y periféricos,
que son productos consumidos rara vez, por ser pro-
pios de determinada temporada o fiesta, y de dificil
acceso (por ejemplo, el mole, los romeritos, la cafia,
etcétera). A partir de la clasificacion anterior, Vargas
propone seis principios elementales, de los que el pri-
mero estriba en evitar suprimir el alimento basico y
los primarios, que son los mas arraigados en el gusto y
la comida de las personas. Sugiere limitar su consumo
y sustituirlos parcialmente por un equivalente. Men-
ciona que es importante respetar en la medida de lo
posible las circunstancias y los horarios en los que el
paciente esta acostumbrado a comer; procurar que las
recetas contengan las cantidades recomendadas de sus
componentes, y evitar los excesos a partir de la reduc-
cion de los tamafios de las porciones. Asevera que el
reto es que la persona considere que ha comido “como
Dios manda”, ya que en las prescripciones dietéticas
frecuentemente se suele olvidar que el paciente tiene
gustos y aversiones, lo cual a menudo lleva al fracaso.

Por otro lado, la gente por lo general tiene otras
razones importantes para no adoptar medidas que
beneficiaran su salud, por lo cual resulta interesante
y necesario realizar un analisis mas profundo sobre el
antojo y el papel que juega en nuestra cultura con rela-
cion a la alimentacion. El mismo Vargas® define el
antojo como aquello que se consume fuera del orden
social, que supuestamente es poco nutritivo y en oca-
siones dafino por el exceso de grasa o de hidratos de
carbono; menciona que el antojo responde a un vivo
deseo y es una comida de escape que opone el orden
al desorden y puede ocasionar sentimientos de culpa.
De acuerdo con este mismo autor,'® los antojos ayu-
dan a identificar la inventiva culinaria, asi como los
verdaderos gustos para la comida. El analisis de los
antojos, gustos y disgustos con relacion a la alimenta-
cion, asi como de los habitos y creencias personales,
puede ayudarnos a resolver el problema de la poca
efectividad que tienen a largo plazo la mayoria de los
programas de control de peso.

El papel de la familia en la obesidad infantil

Un paso fundamental en busca de la prevencion de la
obesidad infantil es el analisis de las practicas que los
padres realizan con respecto de la alimentacion infan-
til, ya que estas se asocian, como lo indican diversas
investigaciones.?!*! Las practicas parentales de ali-
mentacion infantil son centrales en el ambiente tem-
prano del menor, pues tienen efectos directos sobre el
resto de su vida?3? e influyen en las preferencias por
ciertos alimentos y en la regulacion de su consumo
de energia.”* Se definen como conductas especifi-
cas orientadas a una meta en particular,®® a través de
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las cuales los padres desempefan su papel. Algunos
ejemplos de dichas conductas son el monitoreo, el
control, los halagos, etcétera.

El ambiente social de la alimentacion infantil tam-
bién es importante en la formacion de las preferencias
del nifio y su consumo, como revelaron una serie de
experimentos iniciadores de Birch, Zimmerman y
Hind.?? En ellos se muestra que los nifios aprenden a que
les disgusten los alimentos consumidos con el objetivo
de obtener recompensas, por ejemplo “Come tus vege-
tales y podras ver television”, o bien cuando se obliga
a los ninos por medios coercitivos a ingerir ciertos ali-
mentos. De acuerdo con Birch et al. (en Johnson),**
cuando se quiere que los niflos incrementen su con-
sumo de, por ejemplo, vegetales verdes y a cambio se
les ofrecen alimentos dulces (por lo general mas atracti-
vos para ellos) y energéticamente densos, la asociacion
hacia dicho alimento decae, no se logra que incremente
su consumo pero si el de los dulces, ya que ademas se
ha observado que aprenden a preferir alimentos consu-
midos en contextos sociales en donde se administran
reforzadores positivos. Por lo tanto, la practica comun
de usar alimentos como recompensa para incentivar la
ingestion de alimentos menos preferidos, como suelen
ser las verduras, puede producir ganancia a corto plazo
en cuanto a consumo, pero es contraproducente para
una meta a largo plazo, como puede ser el establecer
habitos saludables de alimentacion y la aceptacion de
una amplia variedad de alimentos.

Los nifios aprenden mucho de lo que ven, de lo que
hacen, de lo que se les dice, pero lo que mas asimilan
es coOmo se comportan otras personas. Johnson** ase-
vera que con el solo hecho de que el nifio vea a otras
personas que son significativas para ¢l aprende a acep-
tar y preferir incluso estimulos nocivos, basandose en
claves sociales y medioambientales; por eso, durante
las comidas lo que mas cuenta es el buen ejemplo.

Percepcion de los padres en torno ala obesi-
dad infantil

A pesar del inminente problema del sobrepeso y la
obesidad infantil, en ciertos estudios se ha notado que
los padres no necesariamente aprecian el riesgo de
salud fisica asociado con la obesidad en la nifiez,3>""
pueden no percibir a sus niflos obesos como tales y
pueden estar preocupados solamente por el peso del
nifio si este limita su actividad fisica o cuando el niflo
es sujeto de bromas o es molestado (a raiz de su sobre-
peso) por sus pares; piensan que un nifio “gordito” es
un nifio sano y que cuando se “estire” se resolvera el
problema, sin que le den la importancia a los proble-
mas de salud que se pueden generar a corto y largo
plazo en sus hijos.
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Actividad fisica en nifios y adolescentes

Es conocido que para que se presente la obesidad o el
sobrepeso en una persona, la causa no solamente es
la cantidad y calidad de alimentos que ingiere; tam-
bién el factor del gasto energético (actividad fisica)
tiene un fuerte peso en la ecuacion sobrepeso-obesi-
dad. Por ello, se deberia dirigir la atencion a aquellos
factores que inciden para que nifios y nifias cada vez
desarrollen menos actividades fisicas. Algunos de los
factores asociados al fenomeno son:

a) El cambio de habitos en las rutinas de los infantes:
antes habia pocas cosas que hacer de forma seden-
taria y los niflos solian participar en actividades en
las que se requeria mayor movilidad: por ejemplo,
las nifias solian jugar a “el avion”, “resorte”, “sal-
tar la cuerda”, etcétera.; y, por su parte, los nifios
participaban en juegos como ‘“chinchilegua”,
“burro entamalado”, ademas de un sinfin de jue-
gos mixtos: como “las traes”, “quemados”, “bote
pateado”, entre muchos otros.

b) La inseguridad en la que la sociedad mexicana
se ha visto envuelta en afios recientes ha traido
como consecuencia que menos padres de familia
permitan a sus hijos menores de edad salir a jugar
a la calle o a alguna unidad deportiva, ya que
siempre esta el riesgo latente de que se encuentren
con personas o situaciones riesgosas. Por lo tanto,
prefieren que sus hijos se queden en casa y se la
pasen viendo television o jugando con alguno de
los multiples gadgets, debido a que sienten que
de esa manera sus hijos no se exponen a mayores
riesgos.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012
sefiala que 29 % de los adolescentes de entre 15 y
18 afios de edad pasan mas de 28 horas a la semana
viendo television, mientras que el 34 % lo hace mas
de 14 horas por semana. Eso explica el gran seden-
tarismo al que los jovenes se exponen. En la escuela
el panorama no es mas alentador, ya que la jornada
escolar contempla pocas horas de educacion fisica en
los programas escolares; pero en la realidad nifios y
jovenes tienen menos horas de educacion fisica que lo
se dice en papel, entre otras cosas porque ese tipo de
asignaturas cuenta con poco prestigio y es raro que
las clases sean tomadas en serio por los que inter-
vienen en el sistema escolar (directivos, profesores
y alumnos). Es por ello que son desdefiadas por la
mayoria y se llegan a ver a veces como una extension
de la hora de recreo, como lo deja demostrado Kneer
en su estudio (citado por Aguayo )* cuando afirma
que 96 % de los profesores de educacion fisica no pla-
nean sus actividades.

Cambio de habitos alimenticios y medios de
comunicacion

Es un hecho que nuestra sociedad se encuentra en
un vertiginoso proceso de transformacion. La forma
como las familias se organizan estad cambiando radi-
calmente, por ejemplo, cada dia mas mujeres se
incorporan al ambito laboral; sin embargo, los hom-
bres (parejas de esas mujeres) no regresan al ambito
domestico a cubrir las “vacantes” que las mujeres
dejan en sus hogares. Esto provoca que, en el mejor
de los casos, los hijos sean atendidos por terceras per-
sonas y que la calidad de esas atenciones no sea la
mas adecuada; o que, en el peor de los casos, nadie se
encargue de ellos y solamente sean monitoreados por
medio del teléfono o algun otro medio de comunica-
cion, lo que se ve reflejado en que los hijos adquieran
malos habitos, tanto de alimentacion como de activa-
cion fisica.

Aqui es donde cobran sentido los contenidos que se
trasmiten por la television, ya que cada vez van adqui-
riendo mayor relevancia en cuanto a que se convierten
en uno de los ejes que configura el imaginario de nifios
y jovenes, incluyendo las creencias respecto a los ali-
mentos. En ese sentido, las autoridades deberian poner
mayor atencion respecto a los contenidos que se tras-
miten, sobre todo en cuanto a productos alimenticios
dirigidos a menores se refiere. Si bien el objetivo de
los medios masivos de comunicacion no es necesaria-
mente la educacion de la poblacion, deben ser cons-
cientes de la gran responsabilidad social que tienen y
del impacto que pueden llegar a alcanzar en su audien-
cia, maxime cuando se habla de menores de edad. En
un estudio australiano realizado por Radnitz,’” se con-
cluye que de los 245 episodios analizados de un pro-
grama dirigido a nifios menores de 5 afios, se encontrd
que en 231 minutos se hace referencia a patrones de
alimentacién poco sanos, contra 184 minutos en los
que se hace referencia a practicas de alimentacion
sanas. Es en esos casos en los que las distintas insti-
tuciones que conforman la sociedad deben intervenir,
pues ya es conocido que las grandes transnacionales
no son capaces de autorregularse, entre otras cosas
porque su razon de ser es obtener la mayor ganancia
econdmica posible.

Un ejemplo de que las grandes empresas no son
capaces de regularse a si mismas se dio aqui, en terri-
torio mexicano. En el afio 2010, 14 empresas firmaron
con la Secretaria de Salud el acuerdo para autorregu-
lar la publicidad dirigida a la infancia. Tres afios des-
pués, investigaciones periodisticas dan cuenta de que
13 de las 14 empresas que firmaron el acuerdo no han
hecho ninglin cambio en sus patrones publicitarios.
Katia Garcia menciona dos ejemplos de empresas
que firmaron el acuerdo y no cumplen lo pactado.®®
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El primer caso es el de la refresquera Coca-Cola, que
se comprometio en el 2010 a no publicitar sus bebi-
das azucaradas a menores de 12 afios; sin embargo,
en los hechos lo ha seguido haciendo. La investiga-
dora refiere el caso de una campaiia navidefia con 0sos
polares y otra titulada “Todos fuimos héroes alguna
vez”, en donde salen nifios disfrazados de superhéroes
tomando las bebidas de la empresa. En el segundo
caso se refiere a Kellogg’s, que en sus criterios nutri-
cionales considera como saludable una porcion de
algunos de sus cereales, cuando mas de 40 % es azucar
refinada, lo cual se contrapone a los estandares nacio-
nales e internacionales.

Como ya se menciono, no se trata de que las empre-
sas sean las que por si mismas moderen sus conteni-
dos, pues estan en su legitimo derecho de promocionar
sus productos. Autoridades gubernamentales, asocia-
ciones de padres de familia y gremios de profesionales
tienen una gran responsabilidad. Asi lo hacen ver los
resultados que arrojan algunos estudios respecto a que
mas de 60 % de los nifios de sexto grado de prima-
ria ven la television mientras comen.*” En la literatura
existe evidencia consistente que respalda la idea de
que las horas de ver television estan correlacionadas
con problemas de obesidad y sobrepeso. Es el caso
de los estudios de Barr-Anderson et al., en los que se
demuestra que ver television en la preparatoria resultd
ser un buen predictor para identificar a aquellos adul-
tos jovenes que tenian una dieta pobre cinco afios des-
pués.*

Conclusiones

Recapitulando, el fenomeno del sobrepeso y la obe-
sidad infantil es un serio problema de salud publica,
el cual debe abordarse de forma multidisciplinaria,
afrontando decididamente los distintos vértices que
confluyen en ¢l. Debemos generar sinergias que per-
mitan erradicar de nuestra sociedad aquellos factores
obesogénicos, desde los factores bioldgicos (here-
ditarios, endocrinos) hasta los aspectos que pueden
resultar mas evanescentes, como los factores psico-
logicos y socioculturales (creencias, estilos de vida
e informacion nutricional). El cambio de los estilos
de vida pasa por propiciar espacios publicos seguros
que las familias puedan retomar para desarrollar acti-
vidades fisicas.

El gusto y la preferencia en el consumo de ali-
mentos es un factor psicologico determinante para
que una persona se adhiera o no a una dieta sana y
se generen estilos de vida saludables. La evidencia
empirica acumulada a lo largo de aflos de investiga-
cién, en el sentido de que la infancia y la adolescen-
cia son etapas determinantes para el establecimiento
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de pautas de comportamiento para el resto de la vida,
nos debe llevar a articular estrategias para que las
campaiias de publicidad que tienen que ver con pro-
mocion de alimentos cumplan con los requerimien-
tos de las normas oficiales mexicanas. Para lograrlo,
consideramos necesario que los distintos sectores de
la sociedad interesados en el tema se organicen para
vigilar su cabal cumplimiento. Una buena estrate-
gia podria consistir en que las autoridades se com-
prometan a hacer cumplir las leyes ya existentes, y
en que las organizaciones de padres de familia y las
asociaciones de profesionales especialistas en distin-
tas areas asuman parte del compromiso social que les
corresponde, a fin de fomentar en nuestra sociedad un
entorno mas saludable.

Otro aspecto prioritario en el que el hogar es funda-
mental como espacio estratégico, es la actividad fisica
que nifios y jovenes hacen a lo largo de su jornada dia-
ria. En principio hay que cambiar las falsas creencias
de que los nifios y jovenes que pasan largos periodos
de tiempo sentados frente al televisor, o algin otro
aparato electronico, estan a salvo de riesgos. En ese
sentido es prioritario insistir en los riesgos para la
salud que existen a mediano y largo plazo cuando se
abusa del tiempo que se emplea de manera sedentaria
frente a este tipo de aparatos.

Las autoridades y los tomadores de decisiones
tienen que realizar una doble tarea; por un lado, ase-
gurarse de que los programas de educacion fisica
realmente se cumplan e incentivar de manera mas
proactiva la practica deportiva de nifios y jovenes;
por otro lado, hay que garantizar que este grupo
etario esté realmente seguro en la calle o en alguna
unidad deportiva. La sociedad en su conjunto debe
ser consciente de que en la medida en que un espa-
cio publico se abandona, es tomado por otros agen-
tes (pandilleros, drogadictos). Por ello, se vuelve
prioritario retomar los espacios publicos para alentar
la actividad fisica. A nivel nacional existen muchos
intentos al respecto, con distintos niveles de logro;
por ahora recordemos dos ejemplos que pueden ser
considerados exitosos: uno de ellos lo tenemos en la
capital de San Luis Potosi, en el centro de la ciudad y,
en particular, en los andadores. En este lugar se ven
muchas personas movilizandose a pie y la practica
de largas caminatas parece ser algo usual. El otro
ejemplo es el de la ciudad de Guadalajara, en donde
los domingos y dias festivos se cierran al transito
vehicular algunas de las principales vias de la ciu-
dad para que la gente transite a pie, en bicicleta o en
cualquier medio no motorizado y tome las calles para
desarrollar algun tipo de actividad fisica, ademas del
tiempo que pueda pasar en la via propiamente dicha.
Con esto se incentivan alternativas de convivencia y
movilidad.
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Dada la evidencia en el sentido de que la obesidad
tiene multiples factores causales (biologicos, psico-
logicos y socioculturales), el sistema de salud debe-
ria considerar, en el tratamiento de las personas con
sobrepeso y/o obesidad, que hay que tomar en cuenta
a la familia en su conjunto, asi como el entorno del
paciente, ya que en el modelo tradicional se somete
a dieta al paciente, mientras que los otros miembros
del sistema familiar continian con las mismas prac-
ticas obesogénicas, lo cual aumenta considerable-

mente la probabilidad de que el paciente desatienda
las indicaciones médicas y evita que juntos constru-
yan ambientes de alimentacion mas saludables.
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Obesidad infantil y
dislipidemia

Rita Angélica Gomez-Diaz,® Niels H. Wacher-Rodarte®

Childhood obesity and dyslipidemia

Screening and treatment of plasma lipid abnormalities secondary to obe-
sity are among the interventions that should be implemented in children
who are overweight or obese, in order to prevent a cardiovascular event.
Dyslipidemias are a group of asymptomatic diseases that are commonly
caused by abnormal levels of lipoproteins in blood; they are a comorbid-
ity that is commonly related to obesity, without considering the age of the
patient. Among dyslipidemias, hypertriglyceridemia has the highest prev-
alence. The etiology of the dyslipidemia should be identified; it allows the
proper selection of therapy for the patients and their family. The goal is
the prevention of cardiovascular complications. Reduced caloric intake
and a structured physical activity plan should be considered for initial
treatment for all the overweight and obese patients. For adherence to
treatment to be successful, the participation of the primary care physi-
cian and a multidisciplinary team is required. With treatment, the risks
and complications can be reduced. The participation of a specialist in
handling the pediatric obese patient with dyslipidemia should be limited
to severe cases or those at risk for having pancreatitis.
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Introduccion

La obesidad en los nifios estd asociada a factores de
riesgo cardiovascular, entre ellos las dislipidemias. De
estas, la de mayor prevalencia encontrada es la hiper-
trigliceridemia; practicamente uno de cada dos nifios
presenta valores dentro de lo que se considera riesgo
alto, uno de cada tres presenta hipercolesterolemia y
uno de cada cuatro dislipidemia mixta. Esto debe ser
tomado en cuenta, ya que el riesgo para la salud de los
nifios se ve incrementado no solo por la obesidad sino
también por la alteracion en los lipidos, y estos riesgos
se potencian debido a que se presentan desde las eta-
pas tempranas de la vida.

Las dislipidemias son un conjunto de enfermeda-
des asintomaticas que se caracterizan por ser causadas
por concentraciones anormales de las lipoproteinas
sanguineas. En la practica son detectadas al medir la
concentracion sanguinea de los lipidos que transpor-
tan las lipoproteinas en su interior, es decir, por valo-
res anormales de colesterol, triglicéridos o colesterol
HDL (por sus siglas en inglés: high density lipopro-
tein). Las dislipidemias son una comorbilidad comun
en la obesidad, independientemente de la edad del
paciente. Su presencia se asocia a un riesgo incremen-
tado de enfermedad cardiovascular, esteatohepatitis
no alcoholica y diabetes a mediano plazo.' La identi-
ficacion temprana y el tratamiento de las alteraciones
en el metabolismo de los lipidos séricos en poblacion
pediatrica con sobrepeso y obesidad son acciones prio-
ritarias para contener el impacto de la obesidad (tanto
individualmente como en cuanto a politicas de salud).

En el presente articulo se pretende transmitir al lec-
tor las herramientas necesarias para la identificacion y
el tratamiento de la obesidad y las dislipidemias en la
edad pediatrica.

Identificacion y tratamiento

En la consulta inicial deben evaluarse las creencias, las
actitudes, las conductas relacionadas con la alimenta-
cion, la actividad fisica y el manejo de las emociones.
Se debe registrar el resultado de intervenciones pre-
vias con dieta o ejercicio para individualizar el plan
que se va a seguir.

La evaluacion del nifio obeso incluye la bisqueda
de comorbilidades (intolerancia a la glucosa, anormali-
dades de los lipidos, hipertension arterial) y la identifi-
cacion de causas primarias de dislipidemias.? Ademas,
se debe evaluar el estado nutricional, el estilo de vida
y si hay problemas de tipo psicoldgico. Las limitantes
para alcanzar la adherencia terapéutica deben ser bus-
cadas de manera intencionada (por ejemplo, familias
disfuncionales, depresion, problemas economicos).?
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En todos los nifios o adolescentes con sobrepeso u
obesidad debe buscarse de manera intencionada la
presencia de dislipidemias que sean secundarias a
la obesidad, con el fin de poder prevenir un evento
cardiovascular. Las dislipidemias son un grupo de
enfermedades asintomaticas que comunmente son
causadas por concentraciones anormales de las
lipoproteinas sanguineas; son una comorbilidad
que es comun en la obesidad, independientemente
de la edad del paciente. De estas enfermedades, la
que tiene mayor prevalencia es la hipertrigliceride-
mia. Identificar anormalidades en el perfil de lipidos
de la poblacién pediatrica permite seleccionar la

Mas del 70 % de los niflos obesos tendran un indice de
masa corporal (IMC) > 30 kg/m? en la vida adulta.*®

Se ha descrito que los nifos y adolescentes con
obesidad, sobre todo aquellos con incremento en la
grasa abdominal, pueden tener un perfil sérico de lipi-
dos aterogénico, que se caracteriza por un incremento
de la concentracion de colesterol sérico total (CT),
triglicéridos y colesterol de baja densidad (LDL, del
inglés low density lipoprotein), y por la disminucion
del colesterol HDL. Las dislipidemias que se presen-
tan en la poblacion pediatrica con obesidad son resul-
tado de la resistencia a la insulina. Se caracterizan por
concentraciones anormales de colesterol de muy baja
densidad (VLDL, del inglés very low density lipopro-
tein), LDL, triglicéridos y HDL.*” Los mecanismos
implicados en la génesis de la resistencia a la insulina
incluyen el actimulo de lipidos en las células muscu-
lares a nivel periférico® y el incremento de la grasa
visceral intraabdominal.’

Recientemente, las dislipidemias, la resistencia a la
insulina, la aterosclerosis y la obesidad han sido rela-
cionadas con un estado de inflamacion cronica. Se ha
hecho una hipdtesis en torno al rol de la regulacion
inmune a nivel celular y molecular en el estudio de los
mecanismos de la respuesta inflamatoria inducida por
la obesidad.!® Las citoquinas no solo son producidas
por las células del sistema inmunolégico, sino tam-
bién por otros tipos celulares, como lo adipocitos y
las células no grasas del tejido adiposo. Ademas, estas
citoquinas pueden actuar de manera local (autocrina/
paracrina) y a nivel sistémico, han sido implicadas en
la disfuncion del tejido adiposo y estan relacionadas
bioquimicamente con la resistencia a la insulina, la
alteracion en la liberacion de acidos grasos libres y el
desarrollo de alteraciones del metabolismo hepatico
asociadas con la obesidad.!

Aunque la obesidad es la causa mas comun de
resistencia a la insulina, no todos los nifios y adoles-
centes obesos la presentan. Algunos son sensibles a la

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(Supl 1):5102-S108

Gomez-Diaz RA et al. Obesidad infantil y dislipidemia

intensidad y el tipo de tratamiento para el paciente
y su familia. EI manejo inicial que debe recibir todo
nifio y adolescente con obesidad y dislipidemia debe
basarse en la promocion de un estilo de vida saluda-
ble con la dieta y el ejercicio. Para que la adherencia
al tratamiento sea exitosa, es fundamental la parti-
cipacion del médico en combinacion con un equipo
multidisciplinario. Con el tratamiento se pueden redu-
cir los riesgos de complicaciones. La participacion
del especialista en el manejo del paciente pediatrico
obeso con dislipidemias debe limitarse a los casos
con dislipidemias severas o a aquellos en los que se
busque prevenir una pancreatitis.

insulina y tienen un riesgo menor de desenlaces meta-
bolicos y cardiovasculares.

La hipertrigliceridemia, la hipoalfalipoproteinemia
y el acimulo de LDL pequefias y densas se consideran
las alteraciones mas frecuentes y pueden ser secunda-
rias o asociadas a obesidad, intolerancia a la glucosa
o diabetes. Recientemente se reportd que la hipoalfa-
lipoproteinemia aislada es la alteracion mas comun de
las anormalidades del perfil de lipidos en adolescentes
obesos.? Los procesos fisiopatologicos que determi-
nan la concentracion anormal de triglicéridos son la
sobreproduccion hepatica de VLDL en combinacion
con la disminucion en la actividad de la lipasa lipo-
proteica. El predominio de las subclases pequefias y
densas de las LDL es explicado por el aumento de la
actividad de la lipasa hepatica, el aumento del conte-
nido de triglicéridos en las VLDL, la disminucion de
los receptores LDL y una menor afinidad de las lipo-
proteinas de baja densidad con su receptor.

Las concentraciones de colesterol LDL mas altas
de 160 mg/dL comtinmente se asocian a hiperlipi-
demias primarias.* Algunas de estas se asocian a la
obesidad. Las mas comunes son la hiperlipidemia
familiar combinada, la hipertrigliceridemia familiar y
la disbetalipoproteinemia. Su presencia debe ser eva-
luada mediante el estudio de los familiares de primer
grado. Se debe sospechar de hiperlipidemia familiar
combinada si se detectan casos con mas de un fenotipo
(hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e hiperlipi-
demia mixta). En contraste, la hipertrigliceridemia
familiar se caracteriza por la existencia de la mitad de
los familiares de primer grado con concentraciones de
triglicéridos mas altas de 150 mg/dL. Finalmente, la
mayoria de los casos con disbetalipoproteinemia no
tienen familiares con concentraciones anormales de
los lipidos sanguineos.

Se considera poblacion pediatrica de alto riesgo
a aquellos nifios y adolescentes con obesidad, hiper-
tension arterial, dislipidemias y familiares de primer
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grado con diabetes 0 que pertenezcan a un grupo
étnico con alta prevalencia de diabetes. El consenso
de la Academia Americana de Pediatria sobre los fac-
tores de riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes
sugiere que el perfil de lipidos debe medirse antes de
la pubertad si el paciente presenta lo siguiente:

a) Diabetes.

b) Valores elevados de presion arterial (> percentil
95).

c¢) Obesidad (IMC > percentila 95).

d) Sedentarismo.

e) Tabaquismo.

f) Padres con cardiopatia isquémica prematura o si
existe una hiperlipidemia en su familia (colesterol
mas alto de 240 mg/dL, o un nivel de colesterol
HDL por debajo de los 35 mg/dL) antes de los 55
afios de edad si es hombre o antes de los 65 si es
mujer.’?

La evaluacion de dislipidemias en el nifio y adoles-
cente con sobrepeso y obesidad se elabora a partir de
la identificacion de otros factores de riesgo presentes
en la historia clinica con exploracion fisica, examenes
de laboratorio y estilos de vida (conducta alimentaria
y actividad fisica).

La exploracion fisica se debe realizar con las medi-
ciones antropométricas y la busqueda intencionada de
datos clinicos de resistencia a la insulina (presencia
de acantosis nigricans en cuello y pliegues, obesi-
dad abdominal e hipertension arterial sistémica). La
hipertension arterial es una complicacion frecuente
de la obesidad que puede observarse en escolares y
adolescentes obesos. Es muy importante su deteccion
precoz, por lo que toda exploracion del paciente obeso
debe incluir la medicion sistematica de la presion arte-
rial. Se considera hipertension arterial cuando el pro-
medio de tres determinaciones de la presion arterial
se encuentra en el percentil 95 y de riesgo cuando es
mayor que el percentil 90.415

Las mediciones que se utilizan en la poblacion
pediatrica con sobrepeso u obesidad son peso, talla,
percentil de IMC vy circunferencia de cintura. E1 IMC
es el indicador mas utilizado para establecer el diag-
noéstico tanto en el ambito clinico como en el epide-
miolégico. En poblacion pediétrica se debe determinar
el percentil de acuerdo con edad, sexo y preferente-
mente grupo étnico para la evaluacion del grado de
obesidad.'® Debe revalorarse con especial cuidado el
registro del peso corporal con el empleo de una bas-
cula que tenga una precision minima de 100 g. Esa
bascula debera estar calibrada antes de cada medicion.
Cabe mencionar que en nifios menores de dos afios (o
con talla baja) se debe utilizar el peso para la talla y en
mayores de dos afios el percentil del IMC. Se consi-
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dera peso normal si hay un percentil < 85; sobrepeso,
entre los percentiles 85 y 95; obesidad, percentil > 95;
y obesidad morbida, percentil > 97. El peso se debera
corregir en maduradores tempranos y tardios por edad
biologica. De igual forma, para evaluar la presencia
de obesidad de predominio abdominal se debe medir
la circunferencia de cintura en el punto superior de la
cresta iliaca, colocando la cinta alrededor del abdo-
men a este nivel, y asegurandose de que no presione
y esté en paralelo con el piso. La medicion se hace
al final de la espiracion normal. Se considera obesi-
dad abdominal si la circunferencia de cintura tiene
un percentil > 85, de acuerdo con edad, sexo y grupo
étnico.” Para la toma de la presion arterial, preferen-
temente se debera emplear un esfigmomandmetro de
mercurio tamafio estandar y se utilizara uno de mayor
tamafio en el niflo o adolescente obeso morbido, ade-
cuando al grosor del brazo, con los pacientes sentados
y en reposo por cinco minutos antes de la medicion.
Las cifras de tension arterial deben percentilarse para
la deteccion de hipertension arterial de acuerdo con
edad y sexo.'

Para complementar la exploracion fisica, las prue-
bas de laboratorio que hay que evaluar deben incluir
como minimo perfil de lipidos (triglicéridos, coles-
terol total, colesterol HDL, colesterol LDL), biome-
tria hematica completa, pruebas de funcion hepatica
(AST, ALT, CPK, GGT, FA, albimina), quimica san-
guinea (glucosa, creatinina y acido urico) y examen
general de orina. También se debe considerar el perfil
hormonal (en presencia de alteraciones menstruales
LH, FSH, estradiol, testosterona y progesterona), las
pruebas de funcion tiroidea y la curva de tolerancia a
la glucosa segun el caso.

Los pardmetros que se toman en cuenta para
evaluar el estilo de vida del paciente pediatrico con
sobrepeso u obesidad son los habitos de alimentacion
(alimentos de preferencia de la familia, disponibilidad
y capacidad de compra de alimentos), la actividad
fisica y el ejercicio (los habitos sedentarios frente a
actividad intensa o deportiva).

Los niveles elevados de colesterol en edades tem-
pranas participan en el desarrollo de aterosclerosis
en el adulto, por lo que la Asociacion Americana
del Corazén, avalada por la Academia Americana de
Pediatria, en su declaracion cientifica sobre la dismi-
nucion del riesgo cardiovascular, propone las metas
de tratamiento y las recomendaciones para el manejo
especifico de acuerdo con el riesgo en aquellos pacien-
tes pediatricos de alto riesgo.'®!” Estas metas estratifi-
can a la poblacion pediatrica de alto riesgo con base en
las evidencias de aterosclerosis coronaria manifestada
clinicamente antes de los 30 afios de edad, e inclu-
yen en el rubro de alto riesgo la hipercolesterolemia
familiar homocigoto (HF) y la diabetes tipo 1, y como
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riesgo moderado (a partir de la evidencia patofisiolo-
gica de aterosclerosis acelerada) la hipercolesterole-
mia familiar heterocigota y la diabetes tipo 2.

En los pacientes de alto riesgo, esas metas sugieren
identificar otras comorbilidades o factores de riesgo
cardiovascular:

1. Perfil de lipidos en ayuno.

2. Antecedente de tabaquismo.

3. Antecedentes de cardiopatia isquémica prematura
en familiares de primer grado (antes de los 55 afios
de edad si es hombre o antes de los 65 si es mujer).

4. Presion arterial (en 3 ocasiones separadas) de
acuerdo con edad, sexo y estatura.

5. Indice de masa corporal.

6. Glucosa en ayuno.

7. Actividad fisica.

Los objetivos terapéuticos en nifios y adolescentes
que presenten mas de dos factores de riesgo son los
siguientes:

Para los de alto riesgo (HF homocigoto y diabetes tipo 1)

* IMC < percentil 85 de acuerdo con edad y sexo.

* Presion arterial < percentil 90 de acuerdo con edad
y sexo.

* Colesterol LDL < 100 mg/dL.

* Glucosa < 100 mg/dL.

* Hemoglobina glucosilada (HbAlc) <7 %.

Para los de riesgo moderado (HF heterocigota y dia-
betes tipo 2)

* IMC < percentil 90 de acuerdo con edad y sexo.

* Presion arterial < percentil 95 de acuerdo con edad
y sexo.

* Colesterol LDL < 130 mg/dL.

e Glucosa < 100 mg/dL.

* HbAlc<7%.

Tratamiento de dislipidemias en poblacion
pediatrica

Modificacion del estilo de vida con dieta y ejer-
cicio

La modificacion de la alimentacion en la poblacion
pediatrica con obesidad juega un papel fundamental
en el manejo de las dislipidemias y debe instituirse
como la forma en que esta poblacion debera alimen-
tarse durante las diferentes etapas a lo largo de la vida.
Mediante la educacion nutricional se pretende modifi-
car el comportamiento alimentario de los nifios y ado-
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lescentes, ya que se le considera un instrumento eficaz
para promover la salud y prevenir la enfermedad.”
Para que un programa de educacion nutricional sea
eficaz debe incluir los conocimientos, el desarrollo de
las actitudes positivas hacia la salud y la implementa-
cion, finalmente, de conductas permanentes.

Para indicar el plan de alimentaciéon como primer
paso, es necesario investigar los habitos alimentarios
por medio del registro de frecuencia de consumo de
alimentos para conocer la fuente principal de azuca-
res simples y grasas. El recordatorio de 24 horas es
una herramienta util para que el profesional de salud
obtenga de manera adecuada el consumo de calorias
y el porcentaje de macronutrientes, los cuales le seran
de utilidad para conocer los gustos o preferencias, la
distribucién y los horarios de alimentos del nifio y su
familia.?!

En los pacientes adolescentes debe realizarse el
calculo del nimero de calorias necesarias para peso
ideal y de acuerdo con el estadio puberal, a fin de que
le permita mantener velocidad de crecimiento y masa
muscular.

Se recomienda establecer horarios fijos con cuatro
o cinco periodos (el desayuno debe incluir proteina
de origen animal) con ingesta de liquidos normales a
libre demanda.

En menores de dos afios se recomienda leche
entera, y descremada después de que pasen esa edad.?

Los objetivos del tratamiento de las dislipidemias
en el nifio con obesidad incluyen un plan especifico
de alimentacion para la alteracion del perfil de lipidos
que permita normalizar el colesterol total, los triglicé-
ridos, el colesterol HDL, el LDL y mantener velocidad
de crecimiento y maduracion normales.

De acuerdo con las recomendaciones del comité
de expertos de la Academia Americana de Pediatria
y la Asociacion Americana del Corazén®® sobre el
plan de alimentacion, la prescripcion dietética debe
calcularse con 50-60 % de carbohidratos (10-20 g de
fibra); 25-30 % de grasa (6-10 % de poliinsaturada y <
250 mg de colesterol); 15-20 % de proteinas (50 % de
origen animal) y menos de 3 g de sal al dia.

Las cifras de triglicéridos elevados con coleste-
rol HDL bajo son el patrén més comin en el adulto
obeso; sin embargo, son escasos los estudios sobre
hipertrigliceridemia secundaria en nifios obesos.*
Aunque las cifras de triglicéridos como factor de
riesgo independiente para enfermedad cardiovascular
han sido cuestionadas, la hipertrigliceridemia debe
ser manejada aun en ausencia de hipercolesterolemia.
Por lo tanto, se sugiere poner especial énfasis en las
indicaciones del consumo de carbohidratos, principal-
mente los azicares simples y la fructosa de la dieta,
dado que una dieta alta en carbohidratos aumenta la
concentracion de triglicéridos (con acimulo de LDL
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pequenas y densas) de manera directa y ademas debe
instruirse a los padres sobre el contenido de fibra solu-
ble de los alimentos ricos en aztcares. El aumento de
la concentracion de triglicéridos secundario a la obesi-
dad ocurre en ayunas y en el periodo posprandial, aun
con dietas isocaloricas. En nuestro pais, el consumo
excesivo de carbohidratos es causa frecuente de falta
de respuesta a la dieta indicada, por lo que debe ins-
truirse a la familia sobre los alimentos altos en estos
sacaridos, los cuales se obtienen principalmente de
jugos, refrescos, frutas, cereales, leguminosas, arroz,
tortillas, pan, pastas y aztcar de mesa. Es importante
promover el consumo de carbohidratos complejos
(leguminosas, verduras, cereales, los cuales son altos
en fibra, vitaminas y minerales) y evitar el consumo de
azucares simples (azucar de mesa, miel, jalea, pilonci-
llo, jugos de frutas, citricos, refrescos, nieves).

Para lograr una disminucion del colesterol LDL se
debe sustituir la grasa saturada por grasa poliinsatu-
rada (omega 3) y monoinsaturada (&cido oléico y el
palminoleico), eliminar los alimentos con alto conte-
nido de colesterol y aumentar el consumo de fibra solu-
ble. El aporte de grasas de la dieta debe ser de 25-30 %
(6-10 % poliinsaturadas) y menor de 250 mg colesterol,
que se logra al limitar la ingesta de huevo a menos de
tres yemas a la semana. Por cada 100 mg/1000 calorias
de la dieta, se logra disminuir 10 mg/dL de las cifras de
colesterol total en la sangre.

Se debe instruir a los padres sobre la lectura de eti-
quetas de los alimentos y para que seleccionen alimen-
tos con bajo contenido de grasa saturada, grasa trans
(los isémeros trans de los acidos grasos) y colesterol.
La grasa saturada y la grasa trans son los tipos de
grasa que mas aumentan los niveles de colesterol en
la sangre. Leer las etiquetas les permitira identificar la
grasa saturada que se encuentra en productos animales
con alto contenido de grasa como la carne, el queso,
la leche y la mantequilla, asi como la grasa trans, que
se encuentra en productos como la manteca vegetal,
la margarina en barra, comidas fritas y productos
horneados como galletas dulces y saladas, pasteles y
reposteria.

En cada consulta se debe enfatizar y dar consejo
a los padres sobre los alimentos que su hijo debe evi-
tar (los ricos en colesterol y los que elevan la cifra
de triglicéridos). Por ejemplo, debe haber una prefe-
rencia por la leche, el queso o el yogurt descremados;
frutas, vegetales y granos integrales; pescado, pavo o
pollo sin piel, y cortes de carne con poca grasa; fri-
joles y lentejas; tortillas de maiz en lugar de tortillas
de harina. También se debe evitar la leche entera, el
queso y el helado con alto contenido de grasa; los
cortes de carne con mucha grasa, como las costillas
y los chicharrones; las comidas fritas, el chorizo, las
salchichas y la mortadela; las visceras, como higado,
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rifiones y sesos; las yemas de huevo (no se deben con-
sumir mas de tres yemas por semana); la mantequilla
y margarina en barra; la manteca de cerdo, el aceite de
coco o de palma. Ademas, se deben consumir menos
alimentos y bebidas con azucar.

En relacion con el consumo de proteinas (15-20 %)
de la dieta, la Asociacion Americana del Corazén no
recomienda el consumo de cantidades altas de pro-
teina de soya en la dieta, solo el consumo de carne de
soya como alternativa para reducir el contenido de la
dieta de grasas saturadas y aumentar el aporte de gra-
sas poliinsaturadas. Se recomienda el consumo regu-
lar de 15-25 g al dia de fibra soluble, ya que disminuye
el colesterol LDL entre 3 y 5 %. Esa fibra la contienen
principalmente leguminosas, cereales, algunas frutas
y verduras.

Ademas debe evaluarse la actividad fisica por
medio de un cuestionario.?! El ejercicio es uno de
los componentes mds importantes del tratamiento
de las dislipidemias. Se debe instruir a los padres e
hijos sobre los objetivos del ejercicio. Esta actividad,
ademas de normalizar el perfil de lipidos, mejora la
autoestima del nifio y el adolescente. Debe progra-
marse cinco o mas veces por semana con actividad
estructurada y progresiva al aire libre en mayores de
4 anos de edad y actividad estructurada en menores
de 4 afios, de 30 a 60 minutos y mas de 60 minutos
cuando la actividad no sea estructurada. La lucha
contra el sedentarismo y el impulso de estilos de
vida que incluyan una dedicacion al ejercicio fisico
de manera regular son la mejor manera de mantener
niveles adecuados de lipidos en las distintas etapas
de la vida.”

Lograr la pérdida de peso con la dieta y el ejercicio
en el nifio y el adolescente obeso permite normalizar
los lipidos sin el empleo de farmacos.

El tratamiento farmacoldgico

El panel de expertos del programa nacional de educa-
cion en colesterol de Estados Unidos recomienda un
objetivo de colesterol LDL < 110 mg/dL, colesterol
HDL >45 mg/dL y triglicéridos < 125 mg/dL en nifios.
La Asociacion Americana de Diabetes recomienda
para niflos con y sin diabetes niveles de colesterol
LDL < 100 mg/dL y < 130 mg/dL, respectivamente.
El tratamiento farmacoldgico se ha recomendado en
ninos mayores de 10 afios que no responden al trata-
miento con cambios en el estilo de vida con dieta, en
quienes no tienen factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular y cuyos niveles de colesterol LDL per-
manecen por arriba de 190 mg/dL o > 160 mg/dL, o
en quienes si tienen factores de riesgo cardiovascu-
lar, como una historia familiar positiva, hipertension,
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obesidad y diabetes."® Son multiples los ensayos clini-
cos disefiados para evaluar la eficacia y la seguridad
con estatinas y resinas de intercambio secuestradoras
de acidos biliares a corto y largo plazo para disminuir
las cifras de lipidos en nifios con hipercolesterolemia
familiar homocigota.?>?’ Sin embargo, faltan estudios
de seguimiento a largo plazo que desarrollen las reco-
mendaciones de tratamiento farmacoldgico para los
adolescentes obesos con factores de alto riesgo. La
mayoria de los estudios han sido eficaces y han ofre-
cido certeza en comparacion con los adultos.

En los nifios, las resinas de uniéon a los acidos
biliares se asocian con mala tolerancia y baja adhe-
rencia para lograr reducir los lipidos. Las estatinas
se recomiendan como tratamiento de primera linea
para nifios de 10 afios o mas.?® El tratamiento con
estatinas inhibe la sintesis de colesterol en 30-40 %
del colesterol LDL, con una reduccion mas modesta
en los triglicéridos y escasa elevacion en los niveles
de colesterol HDL. Se recomienda comenzar con la
dosis mas baja.?

Las estatinas han sido bien toleradas por nifios en
dosis de hasta 40 mg al dia de simvastatina o pra-
vastatina o 20 mg/dL de atorvastatina. No se han
reportado efectos adversos sobre el crecimiento o la
maduracion sexual. Los efectos adversos incluyen
mialgia, elevacion asintomatica de la concentracion
de creatina fosfoquinasa (CPK), muy rara vez rabdo-
miolisis y la elevacion de la concentracion de enzi-
mas hepdticas. Sin embargo, su seguridad a largo
plazo queda por ser evaluada. Ha sido aprobado el
uso de Ezetimibe con 10 mg al dia en nifilos mayores
de 10 afos. Este medicamento disminuye los niveles
de colesterol LDL en 15-20 %, mediante la reduccion
de la absorcion de colesterol intestinal.”®

Los fibratos se recomiendan en nifios mayores de
16 afios para la hipertrigliceridemia e hipoalfalipo-

Gomez-Diaz RA et al. Obesidad infantil y dislipidemia

proteinemia, aunque no hay datos de seguridad a largo
plazo en nifios de menor edad. Estimulan el receptor
o proliferador de peroxisomas, un factor de transcrip-
cioén nuclear que controla la expresion de genes que
median la resistencia del metabolismo de triglicéri-
dos, lo cual disminuye la sintesis de acidos grasos y
lipoproteinas ricas en triglicéridos e incrementa la
sintesis de apolipoproteina Al y lipasa liproproteica,
con lo que promueve el catabolismo de triglicéridos y
la produccion de colesterol HDL. Los fibratos redu-
cen la concentracion de triglicéridos hasta en 50 %
y aumentan el colesterol HDL de 15 a 20 %, pero
los cambios en el colesterol LDL son minimos. Son
bien tolerados, pero pueden presentarse mialgias y
aumento de las transaminasas hepaticas, ademas de
que existe minimo riesgo de colelitiasis.>

Conclusiones

La evaluacion clinica de niflos o adolescentes con
sobrepeso u obesidad debe incluir la busqueda inten-
cionada de dislipidemias secundarias, la seleccion de
la intensidad y el tipo de tratamiento para el paciente
y su familia con la participacion de un equipo multi-
disciplinario, a fin de lograr reducir el riesgo de las
complicaciones. La participacion del especialista en
el manejo del paciente pediatrico obeso con dislipi-
demias debe limitarse a los casos con dislipidemias
severas o a aquellos en los que se busque una reduc-
cion intensiva de los lipidos.
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Temas de actualidad

Enfermedad por higado graso
no alcohdlico en pediatria

Maria del Carmen Bojérquez-Ramos?

Nonalcoholic fatty liver disease in children

Nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) is currently the most common
cause of liver disease in children and adolescents in the United States
of America (USA) and probably in the entire western hemisphere, due to
the increase in the prevalence of overweight and obesity. Steatosis can
progress to inflammation, fibrosis and even cirrhosis, which increases
the morbidity and mortality associated to liver disease. In every over-
weight and obese child a thorough analysis should be performed includ-
ing liver function tests and liver ultrasound, in order to establish a timely
diagnosis. The liver biopsy is the most specific study to rule out other
potentially treatable entities. It is necessary to count on non-invasive
methods to detect children with NAFLD and identify those in risk of pro-
gression. Biomarkers related to inflammation, oxidative stress, apoptosis
and fibrosis have been reported. The main goal of the treatment is to
modify the life style, starting with a healthy diet and an increase of physi-
cal activity. Regarding pharmacological treatment, there is evidence of
histological improvement with vitamin E use, as opposed to metformin,
but more conclusive studies regarding this subject are needed.
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Definicion

La enfermedad por higado graso no alcohdlico
(EHGNA) requiere que exista evidencia de esteatosis
hepatica, ya sea por imagen o por histologia, y que no
haya causas secundarias de acumulacion de grasa en
el higado, tales como consumo créonico de alcohol, uso
de medicamentos esteatogénicos o enfermedad here-
ditaria. La EHGNA se identifica por medio de his-
tologia en higado graso no alcohodlico, que se define
como la presencia de esteatosis hepatica sin eviden-
cia de dafio hepatocelular (EH), y esteatohepatitis no
alcoholica (EHNA), caracterizada por la presencia de
esteatosis hepatica e inflamacion con o sin fibrosis.!

Prevalenciay factores de riesgo

El incremento en la incidencia de la obesidad es para-
lelo al de sus comorbilidades, incluida la EHGNA.
Esta es actualmente la primera causa de enfermedad
hepatica en nifios y adolescentes en Estados Unidos
de América (EUA) y probablemente en el mundo
occidental. Un estudio de prevalencia en nifos, rea-
lizado en una serie de autopsias en EUA, mostr6 una
frecuencia de 9.6 % en individuos con peso normal y
de 38 % en obesos.’

En México, Flores et al.®* determinaron la preva-
lencia de EHGNA en 833 nifios de una escuela pri-
maria, con edades entre 5.5 y 12 afos, que tenian
sobrepeso y obesidad. Concluyeron que fue de 12.6 %
y los parametros metabodlicos estudiados fueron simi-
lares en todo el grupo.

Una combinacion de factores genéticos y ambien-
tales son responsables del desarrollo y la progresion
de la EHGNA, de una simple esteatosis a EHNA con
fibrosis o incluso de cirrosis. Se ha encontrado que
algunos genes involucrados en lipogenesis e inflama-
cion tienen niveles de expresion significativamente
alterados en adultos y nifios con EHGNA.*

La prevalencia de esta enfermedad es mayor en
niflos peripuberales con sobrepeso (IMC > percentila
85) u obesidad (IMC > percentila 95), o en varones
comparados con mujeres pareados en edad y con IMC
similar. Ser de origen hispano es un factor de riesgo,
mientras que ser de raza negra parece ser un factor
protector.>** Grupos de familias con obesidad, resis-
tencia a la insulina, EHGNA o diabetes mellitus tipo
2 son frecuentes y debera sospecharse de la presencia
de esta enfermedad en niflos con estos antecedentes.

El bajo peso al nacer combinado con una recupe-
racion temprana esta asociado con obesidad y es un
factor de riesgo para EHGNA. Por otro lado, se ha
visto que la alimentacion con leche del seno materno
reduce el riesgo.®’ El consumo de refrescos ricos en
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La enfermedad por higado graso no alcohdlico
(EHGNA) es actualmente la primera causa de enfer-
medad hepatica en nifios y adolescentes en Estados
Unidos de América (EUA) y probablemente en el
mundo occidental, dado el incremento en la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad. La esteatosis hepatica
puede progresar a inflamacion, fibrosis y cirrosis que
incrementa la morbilidad y mortalidad asociadas a
enfermedad hepatica. En todo nifio con sobrepeso y
obesidad se requiere un escrutinio mediante determi-
nacion de transaminasas y ultrasonido hepatico para
un diagnostico oportuno. La biopsia hepatica es el

fructosa se ha asociado con esta enfermedad, inde-
pendientemente del sindrome metabdlico.®

Patogénesis

La EHGNA ocurre en nifios con sobrepeso y obesidad,
y multiples factores estan involucrados en los meca-
nismos patogénicos. Day refiere dos eventos princi-
pales: la acumulacion intrahepatica de acidos grasos,
lo cual esta asociado a resistencia a la insulina, y el
incremento en la susceptibilidad de los hepatocitos
derivado de dafio secundario a estrés oxidativo, dis-
funcién mitocondrial, sobreproduccion y liberacion
de citosinas proinflamatorias, entre otros.’

La EHGNA esta considerada como la manifesta-
cion hepatica del sindrome metabolico, el cual esta
definido por la presencia de obesidad visceral, hiper-
tension, resistencia a la insulina o diabetes, dislipide-
mia e hiperuricemia.'® Ademas, se asocia a multiples
factores de riesgo cardiovascular."

Diagnostico

En relacion con las caracteristicas clinicas, la mayo-
ria de los pacientes con EHGNA no tienen sintomas
especificos. Algunos refieren fatiga, malestar general
o leve dolor abdominal localizado en el cuadrante
superior derecho, lo cual se ha asociado con la forma
progresiva de EHGNA. La acantosis nigricans es un
signo de hiperinsulinemia y se ha observado desde un
tercio a la mitad de los nifios con EHGNA diagnos-
ticada por biopsia hepatica. Asimismo, puede detec-
tarse hepatomegalia en mas del 50 % de los casos.>!*13

En cuanto a las caracteristicas antropométricas, la
adiposidad visceral es el mayor contribuyente para
higado graso; representa un componente mayor que el
IMC en la prediccion de esteatosis hepatica. En nifios,
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estudio con mayor discriminacion para descartar otras
entidades potencialmente tratables. Es necesario con-
tar con métodos no invasivos para detectar nifios con
EHGNA e identificar a aquellos con riesgo de progre-
sion. Se han reportado biomarcadores de inflamacion,
estrés oxidativo, apoptosis y fibrosis. El tratamiento
tiene como objetivo la modificacion del estilo de vida
con dieta saludable y mayor actividad fisica. Respecto
a tratamiento farmacolégico, hay evidencias de mejo-
ria histolégica con vitamina E, y no se presenta ningun
beneficio con Metformin, pero se requieren mas estu-
dios con resultados mas solidos.

la circunferencia de cintura sola representa un para-
metro antropométrico practico para identificar adi-
posidad central y predecir un incremento en el riesgo
de resistencia a la insulina y sindrome metabodlico. La
importancia de la medicion de la circunferencia de cin-
tura en EHGNA en pediatria esta bien establecida.'

Estudios de laboratorio e imagen

En la practica clinica, el diagnéstico de EHGNA se
sugiere al encontrar elevacion de alanino-aminotrans-
fera (ALT) y y-glutamil-transpeptidasa, asi como evi-
dencia de brillantez hepatica en un ultrasonido, mas
frecuentemente en nifios con sobrepeso u obesidad.*
La actividad sérica de ALT es un estudio disponible y
no costoso para el escrutinio y la evaluacion inicial de
EHGNA. Los niveles séricos altos de y-glutamil trans-
piptedasa (GGT) representan un factor de riesgo para
fibrosis avanzada.”® La hiperinsulinemia, causada por
resistencia a la insulina, es un predictor sensible pero
no especifico de EHGNA; la hipertrigliceridemia es
otro marcador bioquimico frecuentemente reportado
en nifios obesos con EHGNA *!!

Es necesario el desarrollo de métodos no invasi-
vos para identificar nifios con EHGNA y predecirla
en aquellos con mayor riesgo de padecerla. Los mar-
cadores de inflamacion, de estrés oxidativo, apoptosis
y fibrosis han sido reportados por varios grupos, los
cuales tratan de discernir la EHGNA de la esteatosis
benigna. Se requiere validar estos métodos diagnosti-
cos antes de su uso en la practica clinica.*!®

El ultrasonido es el estudio de imagen mas comun-
mente utilizado para el escrutinio de EHGNA debido a
su seguridad, disponibilidad, bajo costo y a que puede
detectar evidencia de hipertension portal. La esteato-
sis se aprecia como un higado brillante o hipereco-
génico al compararse con el rifion o bazo. Cuando se
compara con la biopsia hepdtica en poblacion adulta,
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esta técnica tiene una sensibilidad del 60-96 % y una
especificidad de 85-100 %. Otra de sus limitaciones es
que es operador dependiente y no es facil de diferen-
ciar esteatosis hepatica de fibrosis.!”-!8

La tomografia computarizada es una técnica mas
especifica que el ultrasonido por la deteccion cuan-
titativa de higado graso. En un estudio en adultos, se
compard aquella con la biopsia hepatica, con una sen-
sibilidad de 82 % y una especificidad de 100 %, pero se
concluyo que la determinacion cuantitativa de esteatosis
macrovesicular no esta clinicamente aceptada. Ademas,
la innecesaria exposicion a radiacion ionizante limita el
uso potencial de la tomografia computarizada en estu-
dios longitudinales, especialmente en nifios.*!”

Por otro lado, la resonancia magnética no invasiva
es de gran interés para su uso en ninos, pero hasta este
momento las evidencias disponibles son limitadas
sobre su utilidad en la cuantificacion de la grasa hepa-
tica en esta enfermedad.*

Biopsia hepatica

La biopsia hepatica es el estudio con mayor discrimina-
cion para excluir otras entidades potencialmente trata-
bles. Asimismo, es el tnico estudio que puede distinguir
entre una simple esteatosis y una esteatohepatitis. Pro-
vee de informacion importante respecto al grado de
dafio hepatico, cambios en la arquitectura y severidad
de la actividad inflamatoria y fibrosis.”’ Los hallazgos

histopatologicos de EHGNA en los nifios difieren de los
encontrados en adultos. En un estudio de Schwimmer
et al.,® 100 biopsias hepaticas consecutivas de nifios
con EHNA, la mayoria con sobrepeso u obesos, fueron
analizadas. Basados en sus hallazgos, se pueden iden-
tificar dos subtipos distintos: el tipo 1, que asemeja el
patrén del adulto caracterizado por esteatosis con trans-
formacion balonizante e inflamacion lobular, y el tipo
2, que fue el patrén predominante descrito en 51 % de
los nifios, caracterizado por esteatosis macrovesicular
con inflamacion portal.

La biopsia hepatica se requiere para un diagnos-
tico definitivo de EHGNA, pero debido a su natura-
leza invasiva y al alto costo, no se propone como un
procedimiento de escrutinio. La indicacion de biopsia
hepatica esta basada en la opinion de expertos y se toma
en consideracion el diagndstico diferencial para excluir
enfermedad tratable, en casos en que clinicamente se
sospeche de enfermedad hepatica avanzada, antes del
tratamiento farmacologico o quirirgico o como parte de
un protocolo de intervencion estructurado.*!®

Diagnostico diferencial

El diagnostico de EHGNA requiere la exclusion de
otras causas de enfermedad hepatica cronica, con énfa-
sis en hepatitis autoinmune, enfermedad de Wilson,
deficiencia de o-1 antitripsina, hepatitis inducida por
medicamentos y hepatitis B y C*'®?! (cuadro I).

Cuadro | Causas de esteatosis hepatica en nifios

Generales o sistémicas

Genéticas o metabolicas

Hepatotoxicidad por medicamentos
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Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento es mejorar la cali-
dad de vida del paciente y reducir a largo plazo la mor-
bilidad y la mortalidad cardiovascular y hepatica.'®

Modificacién en el estilo de vida

Dado que la mayoria de los pacientes pediatricos con
EHGNA tienen sobrepeso u obesidad, la primera
intervencion terapéutica es la pérdida de peso gra-
dual y sostenida a través de una dieta balanceada y
caléricamente apropiada, ademds de un incremento
en la actividad fisica. Dietas con indice glucémico
bajo han mostrado ser mejores que las dietas bajas
en grasa para lograr pérdida de peso en adolescentes
y adultos obesos, pero no se ha probado en pacien-
tes pediatricos con EHGNA.'**% No hay evidencia
sobre el tipo de dieta o ejercicio recomendado para
estos pacientes. Se sugiere consultar un experto en
nutricion para evaluar la calidad de la dieta y cuan-
tificar la ingesta calorica, asi como realizar ejercicio
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aerdbico con dificultad progresiva de acuerdo con la
capacidad del paciente.!-'6-*

En cuanto a los farmacos, la vitamina E es un
antioxidante potencialmente efectivo en la reduccion
del estrés oxidativo. Dado que el estrés oxidativo es
considerado uno de los principales componentes en
la patogénesis de EHGNA, un estudio multicéntrico
denominado TONIC, realizado en nifios con EHGNA
demostrada por biopsia, mostr6é que con 8§00 Ul al dia
de vitamina E se obtuvo mejoria histologica, pero se
requieren mas estudios antes de que su uso sea reco-
mendado en la practica clinica.”® Este mismo estudio
mostré que la metformina, medicamento que mejora
la resistencia a la insulina, administrado a dosis de
500 mg dos veces al dia, no tiene efectos bioquimicos
o histoldgicos en el higado de pacientes pediatricos
con EHGNA %
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Enfoque de la obesidad
infantil desde la pediatria

Erika F. Hurtado-Lépez,® Rocio Macias-Rosales®

Focus of childhood obesity from pediatrics

The prevalences of overweight and obesity have increased dramatically
in the last two decades in the adult and children population. The Orga-
nization for Cooperation and Economic Development reported in 2010
that Mexico ranks first worldwide in childhood obesity. The 2006 National
Health and Nutrition Survey reported that one of every three teenagers
are overweight and obese. In the last decades, pediatric hospitals in dif-
ferent parts of the world reported the prevalence of secondary malnutri-
tion, since in those days overweight and obesity did not represent health
problems. Currently, the prevalence of overweight and obesity has been
scarcely studied in pediatric hospitals. In the Hospital de Pediatria (Chil-
dren’s Hospital) of the Instituto Mexicano del Seguro Social's Centro
Médico Nacional de Occidente it is reported a prevalence of overweight
of 15.4 % and obesity of 12.2 %, which reflects a nutritional transition.
Due to the high prevalence of overweight and obesity in this pediatric
hospital of reference, one could conclude that the pediatrician should be
able to make a correct evaluation of the nutritional state, because, if he
does not detect these problems, we will be condemning children to suffer
from a chronic disease for the rest of their lives, and with all the implica-
tions in the short, medium and long term.
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n las dos tultimas décadas, la prevalencia de

sobrepeso y obesidad se ha incrementado de

manera alarmante en la poblacion adulta e
infantil de nuestro pais. La Organizacion para la Coo-
peracion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) reportd
en 2010 que México era el primer lugar mundial de
obesidad en nifios.! La Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006 reportd que uno de cada tres adoles-
centes presentaba sobrepeso y obesidad.> Asimismo,
en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se
reporta una prevalencia de sobrepeso de 15.4 % y de
obesidad de 12.2 %.}

La infancia y la adolescencia son etapas fundamen-
tales en la formacion del crecimiento y desarrollo del
individuo. Los nifios deben recibir una alimentacion
correcta en cantidad y calidad, ademas del afecto, los
estimulos y cuidados. La correcta alimentacion contri-
buye a evitar o disminuir la incidencia de patologias
agudas y cronicas, alcanzar el desarrollo del potencial
fisico y mental, y aportar reservas para las circunstan-
cias de esfuerzo.

El cambio de los patrones de alimentacion, como
la disminucion en el consumo de alimentos naturales,
de fibra e hidratos de carbono complejos, aunado al
aumento del consumo de grasas saturadas, azlcares
y poca fibra, contribuye al incremento de la ingesta
calorica habitual, y los cambios en el estilo de vida
han generado un aumento dramético en la prevalencia
de la obesidad infantil.**

La obesidad se define como el exceso de adiposidad
corporal, debido a un desequilibrio energético ocasio-
nado por una alta ingesta de energia superpuesta a
un bajo gasto. Esta definicion de obesidad, expresada

Jalisco M Promedio nacional

30
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25+
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Figura 1 Prevalencia de obesidad en nifios y adolescen-
tes en Jalisco
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Las prevalencias de sobrepeso y obesidad se han
incrementado alarmantemente en las dos Ultimas
décadas en la poblacion adulta e infantil. La Organi-
zacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémi-
cos reporté en el 2010 que México era el primer lugar
mundial de obesidad en nifios. La Encuesta Nacional
de Salud y Nutriciébn 2006 reporta que uno de cada
tres adolescentes presentan sobrepeso y obesidad.
En décadas pasadas los hospitales pediatricos en
diferentes partes del mundo reportaban la prevalen-
cia de desnutricion secundaria, ya que el sobrepeso
y la obesidad no representaban problemas de salud.
Actualmente la prevalencia de sobrepeso y obesidad

ha sido poco estudiada en hospitales pediatricos. En
el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social
se reporta una prevalencia de sobrepeso de 15.4 % y
de obesidad de 12.2 %, lo que refleja una transicién
nutricia. Debido a esta alta prevalencia de sobrepeso
y obesidad en este hospital pediatrico de referencia,
se podria concluir que el pediatra deberia estar capa-
citado para realizar una correcta evaluacion del estado
nutricio, ya que si él no detecta estos problemas, esta-
remos condenando a los nifios a padecer una enfer-
medad croénica por el resto de su vida, con todas las
implicaciones que tiene a corto, mediano y largo plazo.

Resumen

en términos del contenido de grasa corporal, rara vez
puede aplicarse en la practica clinica y epidemiold-
gica debido a la dificultad para medir con precision y
exactitud aceptables el contenido de masa grasa; por
tal motivo, son necesarias definiciones alternativas
mas simples, de bajo costo, exactas y reproducibles.
El indice de masa corporal (IMC) es el indicador mas
aceptado para evaluar la obesidad en nifios y adoles-
centes, en quienes guarda una muy buena relacion con
la grasa corporal medida por los pliegues cutaneos y
por absorciometria de doble foton.®’

Desde 1998, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) catalogo la obesidad como una epidemia mun-
dial debido a que existian mas de un billon de adultos
con sobrepeso y por lo menos 300 millones de estos
eran obesos.® Lamentablemente los nifios y adoles-
centes no estan exentos de esta tendencia; de acuerdo
con la definicién internacional de obesidad en edades
pediatricas, se estima que en el mundo por lo menos
10 % de los nifios en edad escolar tiene sobrepeso u
obesidad, y la mayor la prevalencia esta en América
(32 %), Europa (20 %) y Medio Oriente (16 %).°

En México el problema de sobrepeso y obesidad
es alarmante y nuestro pais se ha catalogado como el
primer lugar a nivel mundial de obesidad en nifios. De
acuerdo con la distribucion del indice de masa cor-
poral (IMC) para la edad, el 26 % de los escolares
en México y uno de cada tres adolescentes presentan
exceso de peso, es decir, la combinacion de sobrepeso
mas obesidad.>!!!

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006, en Jalisco se reporta que una cuarta
parte de los niflos de 5 a 11 afios tienen obesidad y
una tercera parte de los adolescentes de 12 a 19 afios
tienen sobrepeso y obesidad (figura 1).2

La experiencia en relacion con la obesidad en la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente
del Instituto Mexicano del Seguro Social (UMAE,
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HP, CMNO, IMSS) es muy variada, debido a que es
un hospital pedidtrico de referencia y existen dife-
rentes estudios en el &mbito nacional e internacional.
A pesar de que en el hospital se manejan patologias
complejas y cronicas, se esperaria que la poblacion
que acude a este centro presentara una mayor frecuen-
cia de desnutricién secundaria que de sobrepeso y
obesidad; sin embargo, este tipo de pacientes no estan
exentos de esa condicion, es decir, a pesar de que los
nifios presenten patologias que ameriten la atencion
en el tercer nivel, los preescolares, escolares y ado-
lescentes presentan sobrepeso y obesidad en mayor
o menor grado, problema de salud publica que debe
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ser prevenido, atendido y resuelto a corto y mediano
plazo por las implicaciones que representa para la
salud y la economia.

En el 2004 se realiz6 un estudio en nuestro hos-
pital por parte de la doctora Macias et al., en el que
se estudiaron 641 niflos de un mes a 15 afios de edad,
de 22 servicios de la consulta externa y hospitaliza-
cion, con la finalidad de conocer la prevalencia de
desnutricion secundaria, sobrepeso y obesidad, y si
dichas condiciones se asociaban a factores clinicos y
sociodemograficos. El total de la muestra fue anali-
zado en diferentes grupos etarios: lactantes n = 137
(21.4 %), preescolares n = 171 (26.7 %), escolares
n =235 (36.7 %) y adolescentes n = 98 (15.3 %).> La
frecuencia de desnutricion (talla/edad <-2 DE) y des-
nutricion aguda (peso/talla <—2 DE) en los diferentes
grupos etarios se presenta en la figura 2.

La tendencia de sobrepeso y obesidad en la
UMAE HP es similar a la desnutricion secundaria,
datos que hasta el momento no se habian reportado
en hospitales de tercer nivel en nuestro pais; incluso
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en hospitales
de referencia ha sido poco estudiada a nivel interna-
cional. Aligual que a nivel nacional se observa que en
nuestro hospital los escolares y los adolescentes son
los mas afectados, también podemos observar como
un porcentaje de escolares con sobrepeso llegaran a la
adolescencia y seran obesos y el resto se mantendran
con sobrepeso.

El sobrepeso y la obesidad son problemas progresi-
vos, como se aprecia en la figura 3. Los lactantes que
tienen sobrepeso u obesidad llegaran asi a sus diferen-
tes etapas de la vida hasta la edad adulta y muchos de
ellos seran adultos obesos.® La frecuencia de sobre-
peso y obesidad por grupo etario se presenta en la
figura 3.

En la década de los noventa se identifico el riesgo
de presentar obesidad en la etapa adulta relacionada
con su presencia en la nifiez. Asi, se demostrd que
el riesgo (razén de momios) incrementa conforme
el individuo es de mayor edad: en varones adultos
aumenta con valores de 2.3 cuando la obesidad esta
presente a los seis aflos de edad, con valores de 6.0
a los 10 aflos y de 8.0 a los 14 afios. Asimismo, los
valores de riesgo son superiores para las mujeres (3.0,
10.5 y 19.3, respectivamente).

La persistencia de obesidad de la nifiez en la etapa
del adulto se considera un factor de riesgo impor-
tante, ya que se ha demostrado su relacion con el
desarrollo de enfermedades cronicas, como diabetes
mellitus e hipertension arterial a edades mas tempra-
nas. En México, las enfermedades cardiovasculares y
la diabetes mellitus se encuentran entre las primeras
causas de morbilidad y mortalidad en adultos tanto en
hombres como en mujeres y se espera que su preva-
lencia aumente en los préximos afios debido al incre-
mento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
la poblacion adulta y a la contribucion del problema
desde la etapa de la nifiez y adolescencia.'?

Las complicaciones que pueden presentar los nifios
con sobrepeso y obesidad son multiples, variadas y
muy complejas, con repercusiones en la salud fisica
mental y social sin contar el impacto econémico que
tendran en las proximas décadas.” El pediatra es el
primer contacto médico que tiene el nifio y si le resta
importancia a la evaluacion del peso y talla y no es
capaz de detectar sobrepeso y obesidad, estaremos
condenando a estos nifios a una enfermedad por el
resto de su vida."* Tratar la obesidad es llegar tarde,
ya que el porcentaje de fracasos y recaidas es muy
elevado, mas aun cuando el problema inicia en edades
tempranas. Prevenir la obesidad es una tarea ardua
y dificil, debido a que implica modificar el estilo de
vida y habitos en la alimentacion, evitar actividades
sedentarias y hacer ejercicio, modificaciones que hoy
por hoy no solo competen al médico, al pediatra, al
nutridlogo o a los maestros, sino a la sociedad en su
conjunto.

Declaracién de conflicto de interés: las autoras han
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la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacion con este articulo.
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Headings del Index Medicus (www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html). Minimo tres, maximo cinco.

Texto
O En Arial a 12 puntos, doble espacio, maximo 20 cuartillas,
sin incluir resimenes.
O Los nombres genéricos, posologia y vias de administracion
de farmacos, drogas o sustancias quimicas estan indicados y
expresados conforme a la nomenclatura internacional.

Cuadros

O Lainformacidén que contienen no se repite en el texto o en
las figuras. Maximo seis en conjunto con las figuras.

O Estan encabezados por el titulo y marcados en forma pro-
gresiva con nimeros romanos de acuerdo con su aparicién
en el texto.

O Estan integrados al final del archivo de texto, después de las
referencias, y realizados con tablas de Word o estan impor-
tados de Excel

Figuras

O Estan consideradas las fotografias, los dibujos, las graficas
y los esquemas. Deben ser maximo seis en conjunto con los
cuadros.

O Estan identificadas en forma progresiva con ndmeros arabi-
gos de acuerdo con su aparicion en el texto.

O Tienen titulos y explicaciones.

O Se entrega archivo electrénico en formato TIFF o JPG, con
una resolucién minima de 300 dpi y maxima de 350 dpi.

O Las gréficas y los esquemas aparecen juntos en un archivo
diferente al del texto y en el formato donde fueron original-
mente realizadas (PowerPoint, Excel, Corel, Illustrator, etcé-
tera).

Referencias
O De 25 a 30 en articulos originales; de 25 a 35 en articulos de
revision; de 20 a 25 en articulos de practica clinica; de 15 a
20 en reportes breves.
O Se estructuran de acuerdo con los modelos de la National
Library of Medicine de Estados Unidos (version en espafiol
http://bvs.sld.cu/revistas/recursos/Vancouver%202007.pdf)

Articulos de publicaciones periddicas
Revilla-Monsalve MC, Arreola F, Castro-Martinez G,
Escobedo-de la Pefia J, Fiorelli S, Gutiérrez C et al.
Pruebas de laboratorio Utiles para el control de la dia-
betes mellitus. Hemoglobina glucosilada. Rev Med
IMSS. 1995;33(5):501-4.

Libros
Corral-Corral C. El razonamiento médico. Madrid,
Espafa: Diaz de Santos; 1994.

Capitulos de libros

Anspaugh S. Educating library users in two-year hig-
her education institution. En: John Lubans Jr, edi-
tor. Educating the library user. New York, USA: RR
Bowker Company; 1974. p. 69-82.

Version extensa de las instrucciones para los autores disponible en:
http.//revistamedica.imss.gob.mx/
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