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1. RESUMEN

Introduccion. La prevalencia de sobre peso y obesidad en nifios ha ido en
aumento en el mundo. En México, la obesidad en nifios ha incrementado de
18.4% en 1999 a 26.2% en 2006. La amplia disponibilidad y el frecuente consumo
de comidas altas en grasa y bajas en fibra han sido asociadas con el incremento
de la prevalencia de obesidad. La obesidad se ha relacionado con la dislipidemia y

el aumento de acido Urico.

Objetivo: Investigar si la baja ingesta en fibra es un factor de riesgo para cursar
con concentraciones elevadas de acido Urico en nifios con obesidad en la unidad

de medicina familiar no. 80 en Morelia Michoacéan.

Material y métodos: Es un estudio comparativo, con un tamafio de muestra de
136 nifios, dividiéndose en dos grupos, un grupo de 80 nifios con obesidad, GO
(=85 percentil, CDC tablas) y 63 sin obesidad, GSO (<85 percentil), con un rango
de edad de 6 a 10 afios. A cada nifio o nifla se les tomo el peso, talla, grasa
corporal con impedancia bioelectrica (TANITA modelo TBF 300 GS) y una muestra
de sangre de glucosa, acido urico y perfil de lipidos, en ayuno. Se realiz6 un
recordatorio de alimentos de 24 hrs, que fue hecho a la madre o padre en

compaifiia del nifio.

Resultados: EI GO tuvo mayor indice de grasa corporal (32.94%) que GSO
(17.4%) y similar a la masa magra (mayor en GO). Los triglicéridos y acido urico
fueron mas altos significativamente en GO (P=0.0001) en comparacién con GSO.
La ingesta caldrica y de macronutrimentos no fueron diferentes en ambos grupos
(P>0.05). En GO, los triglicéridos 2150 mg/dL se asociaron con una ingesta baja
en fibra (X?= 0.040, RR= 1.554 IC95%= 1.080-2.236).
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Conclusiones: En nuestro estudio la baja ingesta en fibra fue un factor de riesgo
para triglicéridos elevados en nifios con obesidad, esto lleva a un incremento de
resistencia a insulina y en un futuro donde el niflo pueda desarrollar diabetes
mellitus. Es necesario desarrollar mas investigaciones en niflos con
modificaciones en ingesta de comida. Ademas, tener un control de los diferentes
factores que pudieran intervenir en la muestra, tal como la edad, la actividad fisica,
el metabolismo basal, etc., con el objetivo de identificar fuertes asociaciones entre

variables para prevenir y controlar la obesidad en la nifiez.
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2. JUSTIFICACION

La obesidad en nifios ha ido en incremento en los uUltimos afios debido a

factores tanto biolégicos como ambientales.

La obesidad esta asociada con significativos problemas de salud en la
infancia los cuales pueden impactar su salud fisica y psicolégica a corto, mediano
y largo plazo, ademas la obesidad y sobrepeso en nifios es un importante y
temprano factor de riesgo en gran parte de la morbilidad y mortalidad del adulto.
Los problemas médicos comunes en nifios con obesidad pueden afectar la salud
cardiovascular por cursar con hipercolesterolemia, dislipidemia y poder desarrollar
hipertension arterial a futuro, el sistema endocrino (hiperinsulinismo y resistencia a
la insulina, alteracion en la curva de tolerancia a la glucosa, diabetes mellitus tipo
2, irregularidad menstrual), y la salud mental (depresion y baja autoestima). El
estrés psicoldgico por la estigmatizacion social impuesta a los nifios con obesidad
puede ser mas peligroso que las morbilidades médicas (11). Los nifios con
obesidad también pueden sufrir otras complicaciones y asociaciones como las
pulmonares (asma, sindrome de la apnea obstructiva durante el suefio)
ortopédicas  (deslizamiento  de  epifisis femoral) y complicaciones
gastrointestinales/hepaticas  (esteatohepatitis no alcohdlica), alteraciones
metabdlicas (niveles alterados de acido Urico). La probabilidad de que la obesidad
infantil persista en la adultez se estima que se incrementa desde

aproximadamente el 20% a los cuatro afios de edad, al 80% en la adolescencia.




La hiperlipidemia, hipertensién, niveles elevados de acido urico y tolerancia
anormal a la glucosa ocurren con mayor frecuencia en nifios con obesidad. (35)
problemas que en conjunto podrian colapsar en un sindrome metabdlico a muy
temprana edad. Como ya se ha mencionado otros trastornos comunes son los
problemas ortopédicos, la disminucion de la autoestima y el deterioro de la

percepcion de la imagen corporal.

Por si misma, la obesidad en la nifiez es un factor de riesgo independiente
de la obesidad en el adulto (46) a largo plazo, un adolescente obeso tiene 1.8
veces mayor mortalidad por todas las causas mencionadas y 2.3 por enfermedad

coronaria (47).

La obesidad da cuenta del 2 al 6% del total de los costos de atencion a la
salud en muchos paises subdesarrollados (en algunos casos el calculo estimado
es de 7%); los costos verdaderos son indudablemente mayores debido a que
todas las repercuciones patolégicas de la obesidad estdn contempladas en los

célculos.

Debido a que el sobrepeso y la obesidad en los nifios mexicanos estan
aumentando, es importante resaltar la evidencia cientifica que indica que las
dietas altas en fibra pueden ayudar a la prevencion de una ganancia excesiva de
peso. De acuerdo con los estudios de Pereira et al, el consumo de fibra en nifios
puede estar relacionado con el control de peso corporal debido a mecanismos
fisiol6gico que cuentan con un considerable soporte cientifico; algunos de estos
estudios indican que los alimentos altos en fibra inducen saciedad en quienes los

consumen.




Con base en dichas investigaciones se puede deducir que las dietas altas
en fibra que contienen verduras con poco almidén, frutas, granos enteros,
leguminosas y nueces pueden ser efectivas para la prevencion y el tratamiento de
obesidad en nifios. Este tipo de dietas pueden ademas tener beneficios
adicionales, como la prevencion de enfermedades cardiovasculares y de la
diabetes tipo 2. Sobre esto, otros estudios han demostrado que el consumo de
una dieta alta en fibra durante la infancia esta inversamente relacionado con los

niveles de colesterol en sangre.

El investigar si la baja ingesta en fibra en su dieta habitual esta relacionada
con concentraciones elevadas de acido Urico en la obesidad, nos permitira
detectar en forma temprana la aparicion de las patologias antes mencionadas y
darle un interés mayor a la alimentacién y sobre todo a la cantidad de fibra
ingerida en los niflos con obesidad.

El estudio beneficiara directamente a la salud de los nifios asi como a las
instituciones publicas de salud, ya que es mas factible costear programas de
prevencion que de tratamiento a patologias secundarias de la obesidad. Promover
una buena alimentacion y consumir la cantidad adecuada de fibra ayudara a
prevenir los problemas en la salud del nifio con obesidad. Una vez obtenidos los
resultados podran ser dados a conocer a la sociedad.
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3. INTRODUCCION

3.1 OBESIDAD

La obesidad ha sido declarada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) una epidemia mundial, constituyendo uno de los mayores problemas de

salud publica, afectando a paises desarrollados como en vias de desarrollo.

Constituye una condicién fisiopatolégica caracterizada por un exceso de
grasa corporal, que puede determinar serios problemas en la salud y aumento de
la mortalidad. Dados los cambios ambientales en los ultimos 50 afios debidos al
crecimiento exponencial de grandes urbes humanas, al estilo de vida, el
sedentarismo, el estrés cronico y la alimentacion rica en alimentos con alta
densidad caldrica, la obesidad se ha convertido en una pandemia en continuo

crecimiento.

La obesidad es la enfermedad nutricional mas frecuente en nifios y
adolescentes en los paises desarrollados, aunque no solo se limita a estos (1). Se
utilizan los términos obesidad y sobrepeso como sinénimos, pero no lo son. La
obesidad es un trastorno metabdlico que conduce a una excesiva acumulacion de
energia en forma de grasa corporal en relacion con el valor esperado segun el
sexo, la talla y la edad. El sobrepeso denota un peso corporal mayor con la
relacion al valor esperado segun el sexo, la talla y la edad. En los nifios con
obesidad esta definicion puede no ser siempre precisa, debido a que muchas
veces se observa también en ellos un aumento de la masa libre de grasa. El
criterio mas exacto para el diagnostico de obesidad es la determinacion del

porcentaje de grasa que contiene el organismo (2,3).
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3.2. METODOS PARA EVALUAR LA OBESIDAD.

Estos métodos los podemos dividir en aquellas utilizadas en la practica
clinica y las utilizadas en la investigacion. Las utilizadas en la practica clinica son
antropometria tomando como indicadores el IMC, los pliegues cutaneos, la

circunferencia de cintura.

3.2.1. Impedancia Bioeléctrica.

La impedancia bioeléctrica es una técnica utilizada para medir la
composicién corporal, basada en la capacidad que tiene el organismo para

conducir una corriente eléctrica.

El andlisis de la composicién corporal permite conocer las proporciones de
los distintos componentes del cuerpo humano y su estudio constituye el eje central
de la valoracion del estado nutricional. La estimacion del agua corporal total
(ACT), de la masa grasa (MG), de la masa libre de grasa (MLG) y de la masa
mineral 6sea, permite la adecuada caracterizacion de la composicién corporal, asi
como la asociacibn temprana entre la deficiencia o0 exceso de estos
compartimientos con la aparicion del riesgo para algunas enfermedades crénicas
(26,27). Una adecuada evaluacion de la composicion corporal en nifios y
adolescentes se debe fundamentar en el estudio de sus componentes o
compartimientos, asi como en el desarrollo y evaluacién de los métodos indicados

para su estimacion (28).
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Los componentes del cuerpo humano se distribuyen en cinco niveles de
organizacion: atomico, molecular, celular, tisular y corporal, correspondiendo la
suma de ellos al peso corporal total. El nivel atobmico esta formado principalmente
por elementos que son responsables de mas del 99% del peso total (minerales,
electrolitos, hidrogeno, nitrégeno y oxigeno). Estos elementos se combinan para
formar compuestos quimicos que se agrupan en categorias que definen el nivel
molecular, siendo sus principales componentes el agua, los lipidos, las proteinas,
los minerales y los carbohidratos. El nivel tisular esta formado por el tejido
adiposo, el masculo esquelético, el hueso y las visceras y el nivel corporal total
incluye la masa corporal, la estatura, los perimetros y los pliegues subcutaneos
(29-31).

La estimacion apropiada de la composicién corporal en el area pediatrica ha
cobrado gran relevancia debido a la creciente prevalencia de la obesidad en las
primeras etapas de la vida y los efectos adversos sobre la salud. Ello ha
propiciado el desarrollo y aplicacion de métodos confiables y seguros, tanto en
investigacion como en el area clinica. Entre ellos estan: el analisis de activacion
neutrénica, la resonancia magnética, la densitometria e hidrometria, la
pletismografia por desplazamiento de aire, los métodos de dilucion isotdpica, la
absorciometria dual de rayos X (DXA, por sus siglas en inglés), la antropometria y

el andlisis de la bioimpedancia eléctrica (32-34).

3.2.2. Tablas de percentiles en pediatria.

Consisten en una serie de curvas percentiles que ilustran la distribucién de

medidas especificas del cuerpo para el desarrollo de los nifios.
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Fueron implementadas por la NCHS como una herramienta clinica para el
profesional de la salud para el adecuado crecimiento del nifio. No pretenden ser
utilizadas como un instrumento diagnostico. En el 2000 la CDC adapto estos
cuadros para la poblacion mundial y agrego el IMC. Cuentan con el sistema

métrico decimal en Kilogramos y Metros (21).

3.3. OBESIDAD INFANTIL

La obesidad infantil constituye un problema creciente de salud publica a
nivel mundial, como consecuencia de los cambios en el estilo de vida que han
modificado los habitos alimentarios, con un consecuente aumento en el consumo
de calorias y grasas y una disminucion en la actividad fisica (4). Se afirma que
mas de la tercera parte de las consultas de endocrinologia pediatrica
corresponden a esta causa (5). El incremento alarmante de la frecuencia de
obesidad infantil es un serio problema de salud, por asociarse a enfermedades
cronicas en la edad adulta, como son: las enfermedades cardiovasculares, la

diabetes mellitus (DM) y las dislipidemias, entre otras (6,7).

La obesidad infantil es el resultado de la interaccion de factores genéticos y
ambientales. Por lo tanto, es dificil discernir en cada caso en particular la

importancia relativa de uno u otros factores.
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Una de las principales dificultades en el manejo de la obesidad es su
desarrollo gradual y que aparentemente es asintomatica. Ademas, en algunas
comunidades es reflejo de salud y/o de buena posicion socioecondmica.
Desafortunadamente se acude tardiamente al servicio de salud: cuando ya existe
afectacion psicologica, ortopédica, cardiovascular, hipertension, diabetes o la

asociacion de mas de una de las antes mencionadas (8).

En los ultimos afios, se han ampliado los componentes de enfermedades y
problemas de salud que causan morbilidad y mortalidad en la infancia. Entre estos
nuevos componentes se encuentra la obesidad en la nifiez. La regulacion del peso
corporal desde edades tempranas indudablemente va a prevenir en gran medida

la aparicion de muchas enfermedades (8).

La obesidad en nifios es de extrema importancia. Se ha visto que si un nifio
entra a la edad adulta con obesidad, y en el transcurso tiene una pequefa
ganancia de peso, el riesgo de desarrollar diabetes es considerablemente mayor
que si entra a la vida adulta con un peso normal y sube hasta 20 kg (9).

La obesidad infantil se define como la relacién entre el peso total y la talla
estimada, a esta relacion se denomina: indice de masa corporal (IMC = peso en
kg/ talla en metros cuadrados). El sobrepeso infantil se establece a partir del
percentil 75 en las curvas de IMC y la obesidad infantil a partir del percentil 85
(10).

Se conoce que la obesidad infantii aumenta el riesgo de desarrollar
enfermedades cronicas como la diabetes mellitus, la hipertension arterial o

enfermedades cardiovasculares (11).
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3.4. ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD INFANTIL

La mayoria de los casos de obesidad son de origen multifactorial. Se
reconocen en su geénesis factores genéticos, metabdlicos, endocrinolégicos y
ambientales. Podemos afirmar que, la obesidad exdgena, primaria o por

sobrealimentacion, constituye la principal etiologia (18).

Aunque se ha avanzado en el conocimiento del balance energético, las
causas intimas de la obesidad primaria son aln pobremente conocidas. En forma
simplista, se desarrolla obesidad cuando una persona consume mas energia de la
que gasta. Es el resultado de un mal balance energético. Los origenes de este
desbalance en cada individuo pueden ser debidos a varios de los factores
nombrados (genéticos, ambientales, psicoldgicos, etc.) que interaccionan de forma

compleja, determinando un balance energético positivo.

Se estima que entre un 30 a 40% de la probabilidad de un individuo de ser
obeso es atribuible a los genes y el resto a influencias ambientales o interacciones
genes-ambiente (19). Se podria decir que la obesidad es una enfermedad de
susceptibilidad genética con fuerte influencia ambiental, en la que diversos
mecanismos metabdlicos estarian alterados favoreciendo un balance energético
positivo y la ganancia de peso. El sedentarismo y la sobrealimentacion,
especialmente en alimentos de alta densidad cal6rica, parecerian ser los
principales factores ambientales responsables (20).
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3.4.1. Factores Genéticos

Entre los factores genéticos se encuentra la predisposicion genética, que se
manifiesta a través de la respuesta metabdlica del organismo teniendo como
resultado un menor gasto energético, un menor efecto de los alimentos sobre la
termogénesis y un alto cociente respiratorio, entre otros. Se sabe que los hijos de
padres obesos tienen mayor probabilidad de ser obesos, especialmente si ambos
padres lo son, y también existe una alta correlacion de obesidad en gemelos
univitelinos criados en una misma familia o por separado, como lo han demostrado
diversos estudios. EI mecanismo de accion aun no esta claro, pero existen
algunas evidencias que sugieren una mayor eficiencia en el aprovechamiento de

la energia.

En menos del 5% de los casos la obesidad es secundaria a enfermedades
endocrinas o0 genéticas especificas. En los ultimos afios, la investigacion se ha
orientado hacia la busqueda de sustancias producidas en el organismo, como
expresion de un gen, que participen en la regulacion de la ingesta alimentaria o

que modifiquen el gasto energético.

3.4.2. Factores ambientales

Algunos de los factores ambientales son los malos habitos alimentarios y el
sedentarismo, entre otros. No obstante, la existencia de un importante
componente genético, la prevalencia en aumento de la obesidad es atribuida en
gran parte a factores ambientales que promueven su expresion como la excesiva

ingesta calorica y la vida sedentaria (8).
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La sobrealimentacion desde épocas tempranas de la vida debido al
reemplazo de la lactancia materna por la lactancia artificial, a la introduccion
precoz de la alimentacion complementaria y al aporte de alimentos en cantidad
superior a la necesaria, se ha correlacionado con aparicion posterior de obesidad;
sin embargo esto parece estar mas relacionado a un aporte caldrico excesivo que
a la préctica alimentaria en si misma. El cambio observado en las ultimas décadas
en los habitos de comer, con la introduccién de alimentos que aportan muchas
calorias, especialmente en base a grasas y azlcares refinados, favorece un
consumo de nutrientes superior a los requerimientos promedio y contribuye al

desarrollo de sobrepeso y obesidad desde la nifiez.

La menor actividad fisica, producto de las condiciones de vida moderna, el
reemplazo de las actividades recreativas al aire libre por visitas a centros
comerciales y el uso masivo de la television y el computador como pasatiempos

han contribuido a fomentar un estilo de vida cada vez mas sedentario.

Dado que la familia cumple un rol preponderante en relacién al desarrollo
de habitos alimentarios y al establecimiento de patrones de actividad fisica que
pueden favorecer o desalentar la obesidad, la intervencion a este nivel deberia ser

usada como herramienta preventiva (8).

3.4.3. FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR OBESIDAD

Entre los factores de riesgo para desarrollar obesidad (8) se encuentran los

factores conductuales como son:
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la disminucién del tiempo para la realizacién de una actividad fisica y el
reemplazo de este tiempo dedicado a la television videojuegos Yy

computadora;

la omisién del desayuno, pero que consumen una colacion en la escuela

con horarios de comida no establecidos y largos periodos de ayuno;

habitos alimentarios inadecuados (dietas altas en lipidos, hidratos de

carbono refinados);

aumento en el consumo de alimentos industrializados, bajo consumo de

verdura, vegetales y fibra;

familias en las cuales ambos padres trabajan y no dedican el tiempo

necesario a la preparacion de los alimentos de sus hijos;

nivel social econémico y cultural bajos.

Otros de los factores que intervienen para el desarrollo de la obesidad (8) son los

factores bioldgicos, entre ellos podemos citar:

antecedentes de obesidad en familiares de primer grado, si uno de los

padres es obeso, el riesgo de ser obeso en la edad adulta se triplica;
ablactacion temprana (antes de los 6 meses de edad);

hijo de madre con diabetes gestacional o madre diabética, hijo de madre

obesa, retraso de crecimiento intrauterino.
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Los nifios en edad escolar y el adolescente con sobrepeso y obesidad deben
considerarse de alto riesgo en el desarrollo de trastornos metabdlicos como
hiperinsulinemia y/o dislipidemia siempre y cuando presenten uno o mas de los

factores de riesgo para desarrollar complicaciones metabdlicas (8) como son:

1.-Antecedentes de padres o familiares de primer grado con una o mas de las

siguientes patologias.

a) Diabetes mellitus tipo 1 o 2 independientemente de la edad de

presentacion.

b) Hipertensién arterial sistémica, independientemente de la edad de

presentacion.
c) Enfermedad hipertensiva durante el embarazo.

d) Enfermedad isquémica del miocardio en varones menores de 55 afios o0

mujeres menores de 60 afos.

e) Sindrome vascular cerebral en varones menores de 55 o mujeres

menores de 60 afios.

f) Sindrome de ovarios poliquisticos.

g) Hipertrigliceridemia y/o hipercolesterolemia.
h) Hiperuricemia.

2.- Presencia de acantosis nigricans en la parte posterior e inferior del cuello
independientemente de que esta se presente en axilas, ingles y otras

localizaciones anatémicas
3.- Presion arterial en decubito por arriba de la centila 90 para la edad

4.-Circunferencia de cintura mayor a 90 cm determinandola a nivel de la cicatriz

Umbilical

5.- Indice de masa corporal superior al percentil 97 para la edad (22, 23).
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3.5. CLASIFICACION DE OBESIDAD INFANTIL

Han sido numerosos los intentos para clasificar a la obesidad infantil para
relacionarla epidemiolégicamente segun sus diferentes caracteristicas. Ninguno de
estos métodos parece particularmente util o significativo en la infancia v,
probablemente la Unica distincion importante que puede hacerse en la obesidad
infantil es diferenciar aquellos nifios que tienen un “patréon patolégico”, debido a
enfermedades genéticas o endocrinas, de otros cuya obesidad esta ligada
etiopatogénicamente a la ingesta de dietas hipercal6ricas y/o a la escasa actividad
fisica y, quizds también a una predisposicién genética para conservar y almacenar
energia. Esta ultima, denominada “obesidad simple”, abarca el 95% de los casos
(12).

En las edades pediatricas, la clasificacibon de la obesidad es mas
complicada que en el adulto porque ocurren continuamente cambios en la
composiciéon corporal y la talla. Estos cambios generalmente son diferentes en los
distintos grupos poblacionales. Hasta el momento, no existe un acuerdo en cuanto
a una clasificacion de la obesidad en edades pediatricas como si lo hay para la
edad adulta. No obstante, hay algunos criterios generales que sirven para orientar

y definir una conducta al respecto (8).

La valoracion del peso por simple inspeccion (relacion peso/talla) tiene la
desventaja de discriminar si el exceso de peso es debido a grasa o aumento de
otros tejidos (musculo, edema, hueso, etc.), pero tiene la ventaja de reflejar masa
corporal total. En el niflo obeso, del 10 al 50% del exceso de peso es tejido magro.
Existen falsos positivos en los nifilos musculosos y falsos negativos en los poco
musculosos y se subestima a los menores de tres afios y sobrevalora a los

adolescentes.
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Existen numerosas causas de obesidad pero la mayoria se debe a la sobre
alimentacion. No obstante, en presencia de un nifio o adolescente obeso es

importante pensar en la posibilidad de otras causas o enfermedades asociadas

8).

El peso para la edad, en forma aislada, no es un buen indicador porque
pueden ser catalogados como nifilos con obesidad por la talla encima de la media
0 niflos con mayor desarrollo muscular y cantidad normal de tejido graso, o a la
inversa, ser considerados normales, nifios de baja estatura con escasa masa

magra y exceso de grasa corporal (13).

La edad de comienzo y la severidad del cuadro son las determinantes mas
importantes en la historia natural de la obesidad infantil. La probabilidad de
mejoria espontanea es inversamente proporcional a la magnitud de la obesidad

8).

3.6. INCIDENCIA'Y PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado significativamente
en el mundo, por lo tanto, la detencidbn de su progresion en la nifiez es
considerada una prioridad de salud publica. En Estados Unidos 15% de nifios y
adolescentes ya tienen sobrepeso, con predominio en poblacion hispana y
afroamericana; en Australia, 16.9%; en Inglaterra 13.5% (14). Durante las ultimas
dos décadas, en los paises desarrollados la obesidad infantil ha emergido como
una nueva enfermedad cronica que sobrepasa en frecuencia al resto de

enfermedades.
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La obesidad infantil se considera el trastorno nutritivo cronico mas frecuente
en estos paises con una prevalencia global del 16% en edades entre los 6 — 12
afos (15).

En México la obesidad en nifios es un problema de salud publica que esta
creciendo, como lo indican los estudios nacionales realizados en los afios 1999 y
2006. El aumento en la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad para
nifios en edad escolar (5 a 11 afos) fue de 39.7 % en esos 7 afios. El incremento
mas alarmante fue del 77 % en la prevalencia de obesidad en nifios del sexo
masculino. En el caso de los adolescentes los datos del 2006 indican que 1 de
cada 3 tiene sobrepeso u obesidad, observandose un incremento del 33.3 % en la
prevalencia de obesidad (16). Las estadisticas sefalan la urgencia de aplicar

medidas conducentes a la prevencion de esta enfermedad.

Es importante destacar que, de acuerdo a los resultados de estudios de
seguimiento, los nifios que son obesos a la edad de 6 afios tienen un 25% de
probabilidad de ser obesos cuando adultos y en los que son obesos a los 12 afios,
esta probabilidad aumenta al 75% (8).

Segun la encuesta nacional de salud y nutricion en México del afio 2006
(ENSANUT 2006) desde la infancia se estan presentando altas cifras de
sobrepeso y obesidad en el @mbito nacional. De acuerdo con la distribucion del
indice de masa corporal (IMC=kg/m?) para la edad, 26% de los escolares en
México y uno de cada tres adolescentes presentan exceso de peso, es decir, la
combinacion de sobrepeso mas obesidad. Se encontré un aumento alarmante en

la prevalencia de obesidad en los nifios (77%) comparados con las nifias (47%).
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Los resultados sefialan la urgencia de aplicar medidas preventivas para
controlar la obesidad en escolares (11) ya que a futuro estos nifios desarrollaran

enfermedades cronicas degenerativas.

En México se analiz6 la informacion de 7, 722 menores de cinco afos de
edad que, aplicados los factores de expansion, representan 9'442,934 nifios en
todo el pais. Se analiz6 la informacion de 15,111 nifios de 5 a 11 afios que,
aplicados los factores de expansion, representan a 15’815,600 escolares en todo
el pais. La prevalencia de baja talla en este grupo de poblacion fue 10.4% en
nifos y 9.5% en nifias. La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y
obesidad fue de alrededor de 26% para ambos sexos, 26.8% en nifias y 25.9% en
nifios, lo que representa alrededor de 4'158,800 escolares en todo México con

exceso de peso (17).

3.7. PREVALENCIA DE OBESIDAD INFANTIL EN MICHOACAN.

3.7.1. Preescolares.

Aplicando los factores de expansion, la muestra de nifios estudiados en
Michoacan representa a poco mas de 378 mil menores de 5 afios de edad;
alrededor de 263 mil se ubicaron en localidades de residencia urbanas y mas de
114 mil en localidades rurales. Del total de nifios preescolares evaluados se
puede observar que la prevalencia de sobrepeso es mayor en los nifios de
localidades urbanas (9.7%) que en los de localidades rurales (1.1%). La

prevalencia estatal de sobrepeso se ubic6 en 7.1%.
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3.7.2. Escolares.

Aplicando los factores de expansion, la muestra de nifios estudiados en
Michoacan la conforman 633 mil escolares representativos del estado. La
prevalencia sumada de sobrepeso mas obesidad se ubico en 22.5% (18% nifios y
26.7% nifias). Para ambos sexos y tipo de localidad la prevalencia de sobrepeso
es mayor a la prevalencia de obesidad. La prevalencia sumada de sobrepeso y
obesidad es 4 puntos porcentuales mayor en escolares de localidades urbanas
(23.9%) que en los que habitan localidades rurales (19.6%). Tanto en localidades
urbanas como en rurales, se observa mayor prevalencia de sobrepeso mas

obesidad en nifias que en nifios (8).

3.8. ESTIMACION DE LA OBESIDAD INFANTIL.

El criterio mas exacto para el diagnostico de obesidad es la determinacion
del porcentaje de grasa que contiene el organismo. Es necesario comprobar que
el nifio es obeso y cuantificar la intensidad de su obesidad. Para ello el
instrumento mas util, facil y sencillo es el indice de masa corporal (IMC). ElI IMC es
el parAmetro que mejor se correlaciona con la grasa corporal total y con las

complicaciones asociadas (24).

En los adultos se define la obesidad a partir de un IMC superior a 30, pero
en los nifios no pueden darse cifras fijas y hay que recurrir a los gréaficos para

cada sexo y edad (adecuadas y actualizadas a la poblacion de referencia).
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El indice de masa corporal refleja las fases del desarrollo del tejido adiposo
en el niflo: incremento rapido durante el primer afio, disminucién de uno a 6 afios y
nuevo incremento a partir de esa edad. La edad a la que comienza esta inflexion
en la curva, denominada rebote adiposo, es el mejor predictor durante la etapa
preescolar de la obesidad en el adulto, la precocidad del rebote adiposo constituye

un factor de riesgo para el desarrollo posterior de obesidad. (25).

3.9. COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA OBESIDAD EN NINOS

La obesidad constituye una patologia crénica que presenta no solo una
mayor mortalidad sino también comorbilidad en relacion a su gravedad (a mayor
IMC mayores complicaciones) y a su distribucion (mayores comorbilidades con
obesidad central que con la de distribucion periférica). Por ello resulta evidente
que la obesidad se identifique como un importante factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cronicas que son de gran prevalencia en paises
desarrollados como la hipertension arterial, las dislipidemias, la diabetes tipo 2
aunque también se ha asociado a otras como la cardiopatia isquémica, el

accidente vascular cerebral y la hiperuricemia, entre otras. (35).

3.9.1. Complicaciones en el area psicolégica.

Es muy importante la repercusion que la obesidad tiene sobre el desarrollo
psicolégico y la adaptacion social del nifio. Se ha comprobado que los nifios
obesos tienen una pobre imagen de si mismos y expresan sensaciones de
inferioridad y rechazo. Por lo tanto, suelen presentar dificultades para hacer

amigos.
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La discriminacion por parte de los adultos o de los compafieros
desencadena en ellos actitudes antisociales, que les conducen al aislamiento,
depresion e inactividad, y frecuentemente producen aumento en la ingestion de
alimentos, lo que a su vez agrava o al menos perpetla la obesidad. En la
adolescencia el concepto de si mismo es de tal importancia que cualquier
caracteristica fisica que les diferencie del resto de sus compafieros tiene el
potencial de convertirse en un problema mas grave, en concreto disminuyendo su
autoestima. (36). Ademas, estos nifios presentan frecuentemente alteraciones del
comportamiento, sintomas de depresion y ansiedad. Es dificil saber si estos

trastornos psicolégicos preceden a la obesidad o son consecuencia de la misma.

3.9.2. Complicaciones en el aspecto clinico

La persistencia de la obesidad infantil hasta la edad adulta aumenta
significativamente el riesgo de padecer el sindrome X o metabdlico-vascular (37)
enfermedad de la vesicula biliar y esteatosis hepatica. En gran parte de los nifios
con obesidad se pueden detectar algunos indicadores que predicen la posibilidad
de padecer estas enfermedades en su forma completa de expresion, si no se trata

su obesidad.

El sindrome metabdlico asocia obesidad, hipertension, dislipidemia e
resistencia a la insulina. (37). La mayor incidencia de enfermedad cardiovascular
en personas obesas es el resultado en su mayor parte de la asociacion de estos
tres factores de riesgo, dislipidemia, resistencia a la insulina, e hipertension,
probablemente en un individuo también con una predisposicion genética a padecer
enfermedad cardiovascular. Dicha incidencia puede aumentar, si se asocian otros
factores de riesgo cardiovascular, muchas veces presentes en los adolescentes

obesos, como son el sedentarismo o falta de actividad fisica y tabaquismo.
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Las personas con obesidad tienen mas tendencia a padecer hipertension
que los no obesos. En adultos de 20 a 45 afios la obesidad aumenta el riesgo de
hipertension en 4 a 6 veces y de 45 a 75 afios lo dobla. Los nifios con obesidad
tienen niveles séricos mas elevados de apolipoproteinas (APO-Al, APO-B),
colesterol total y LDL-colesterol y los niveles séricos de HDL-colesterol son mas
bajos en los obesos, hecho que constituye un riesgo de enfermedad
cardiovascular independientemente de las concentraciones de LDL-colesterol. El
riesgo relativo de hipercolesterolemia es de 1.5 veces mayor en los adultos
obesos que en los adultos delgados. Todos estos parametros se normalizan tras la

pérdida de peso, de ahi la importancia de tratar de forma precoz la obesidad.

La deteccidn precoz de resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2 en
nifos y adolescentes obesos es uno de los objetivos mas importantes en la
prevencion de las complicaciones de la obesidad. La asociacion entre obesidad y

diabetes mellitus tipo 2 se conoce desde hace muchos afios.

La obesidad a largo plazo puede conducir a trastornos del aparato digestivo
y del higado como son la colelitiasis y la esteatosis hepatica. En nifios se puede

observar cuando la obesidad es muy severa.

Muchos nifios con obesidad presentan estrefliimiento, que probablemente
esta en relacion con la falta de ejercicio fisico o con una alimentacion inadecuada

con escaso aporte de fibra.

Los nifios y adolescentes con obesidad pueden presentar alteraciones del

desarrollo puberal como las que se mencionan a continuacion:
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— Pubertad adelantada: la mayoria de los nifios obesos se sitian por encima del
percentil 50 de la talla para la edad. Un gran porcentaje de estos nifios tienen
crecimiento lineal avanzado, edad Osea también adelantada y en ellos son
precoces la maduracion sexual y el estirén puberal. Algunos de ellos alcanzan una

talla media o relativamente baja al llegar a la vida adulta.

— Pseudohipogenitalismo: en los varones prepuberes es un problema muy
frecuente ya que la grasa suprapubica oculta la base del pene disminuyendo su

tamano real.

— Ginecomastia: es también un problema frecuente en los varones, debido al
acumulo de grasa en la region mamaria, sin existir generalmente aumento real del

tejido glandular mamario.

Algunos nifios con obesidad severa pueden presentar problemas
dermatoldgicos: estrias, infecciones por hongos en las zonas de pliegues y
acantosis nigricans (esta Ultima aparece en relacion a la alteracion en la

sensibilidad a la insulina).

Son también importantes las repercusiones que la obesidad tiene sobre la
funcién pulmonar. Estos nifios pueden presentar disnea de esfuerzo ante el
ejercicio fisico moderado e incluso insuficiencia respiratoria con intoxicacion por
diéxido de carbono, caracteristica propia del llamado sindrome de Pickwick, que
se observa en los casos extremos de obesidad. En casos de obesidad severa-
moderada los indices espirométricos estan alterados y existe un aumento en las

infecciones respiratorias.
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Ademas la obesidad favorece el broncoespasmo y empeora las crisis de
asma. Muchas veces presentan también, apnea durante el suefio. Los nifios
obesos tienen un nivel de actividad fisica disminuido. Se cansan antes que sus

comparieros y no pueden competir con ellos.

Por ultimo, pero no menos importante es la patologia osteoarticular
secundaria al excesivo peso que tienen que soportar las articulaciones. Ya durante
la infancia, el exceso de peso que acompafia a ésta constituye una sobrecarga
para el aparato locomotor, siendo frecuente encontrar en los nifios obesos algunos
trastornos ortopédicos, como el Genu valgum y la epifisiolisis de la cabeza

femoral, pie plano, escoliosis, coxa vara y enfermedad de Perthes.

3.10. CONCENTRACIONES ELEVADAS DE ACIDO URICO EN NINOS.

El &cido urico es el producto final del metabolismo de las purinas en los
seres humanos. Es un &cido débil poco soluble, que debe ser excretado
continuamente para prevenir acumulaciones toxicas. Es excretado por el rifidn en
un proceso complejo de filtracidbn glomerular, reabsorcién en el tibulo contorneado
proximal, secrecion en la porcién terminal de dicho tubulo y nueva reabsorcion en
el mismo sitio o inmediatamente distal al lugar de secrecion. La secrecion tubular
es mayor en el nifio que en el adulto. Asi a diferencia de éste, en el nifio los
niveles de acido Urico no son tan indicativos de su produccion, sino que estan mas

relacionados con su eliminacion (11, 14).
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Las tablas de valores normales en el laboratorio clinico representan datos
estadisticos para el 95% de la poblacion. Los limites de referencia varian de un
laboratorio a otro. Es preciso conocer los limites de referencia de cada laboratorio
como asi también las variaciones no sélo por la instrumentacion, metodologia,
sino también por factores pre analiticos y del paciente propio debidas a edad,
sexo, raza, peso, dieta, talla, estado fisiolégico como embarazo o lactancia.
También es muy importante el tipo y origen de la muestra (sangre capilar, venosa,
arterial, etc). Se considera hiperuricemia cuando el nivel sérico de acido Urico se
eleva dos desviaciones estandar por encima de la media, es decir por encima de
5.4 mg/dl en nifios menores de cinco afios y 6.1 entre cinco y diez afios(38,39).
Por encima de los 12 afos existen variaciones en cuanto al sexo (11). La
hiperuricemia en pediatria resulta bien del aumento de la produccion de acido
arico o de la disminucion del aclaramiento renal del mismo. Dentro de la segunda
circunstancia, la pérdida de liquido extracelular, con la consiguiente disminucion
de la funcion tubular renal, es la causa més frecuente. Dependiendo de la
severidad del déficit de volumen, habra una retencién de productos metabdlicos,
entre los que se encuentra el &cido Urico, excretados normalmente por el rifidn
(40,41).

3.11. MACRONUTRIMENTOS

En la Ultima revisién, que consta de varios volimenes publicados desde 1997
hasta 2002, se incluyen otros conceptos de valores diarios que, juntos, reciben el
nombre de Dietary Reference Intakes o RDI. Las ingestas dietéticas recomendadas
(RDI) son valores de referencia de ingesta de nutrientes que estan
cuantitativamente estimados para ser utilizados en la planificacion y asesoramiento
de dietas para personas sanas. Incluyen las cantidades de RDA requeridas de
forma individual, asi como tipos adicionales de valores de referencia. La dieta debe

ser variada, equilibrada e individualizada.
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3.11.1. INGESTA DE HIDRATOS DE CARBONO EN NINOS.

La presencia de hidratos de carbono en la dieta es esencial para cubrir las
necesidades energéticas, por lo que hay que estimular el consumo de los
alimentos que los contienen. La proporcion adecuada es del 50 al 55% de hidratos
de carbono. De ellos, el 90% seran hidratos de carbono complejos (cereales,
tubérculos, legumbres, frutas) y el 10% en forma de azucares simples. Debe
moderarse el consumo de sacarosa, para prevenir la caries dental, hiperlipidemia y
la obesidad. (42).

3.11.2. INGESTA DE LIPIDOS EN NINOS

La cantidad de grasas consumida en los paises del mundo occidental es
superior a la aconsejada. Se recomienda disminuir el contenido de este nutriente
en la dieta, muy especialmente las grasas de origen animal (saturadas). Por el
contrario, se aconseja el consumo de grasas de origen vegetal (monoinsaturadas)
sobre todo el aceite de oliva. El abuso de alimentos grasos y la fritura como
procedimiento habitual en la cocina, aumentan el valor calérico de la dieta y
contribuyen a la obesidad.

La proporcion adecuada es del 30 al 35% de grasas, con un reparto de 15% de
monoinsaturada (aceite de oliva, frutos secos), 10% de poliinsaturada, especialmente
de omega-3 (pescados), y hasta el 10% restante como grasa saturada. No debe

sobrepasarse la cifra de 100 mg/1,000 kcal de colesterol total. (42).
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3.11.3. INGESTA DE PROTEINAS EN NINOS.

Las necesidades de proteinas se expresan en relacion con el peso corporal
correcto, el que corresponda a la estatura y desarrollo. Son muy altas en los
lactantes, disminuyen posteriormente y se elevan de nuevo en la pubertad. Las
méaximas necesidades en proteinas se producen entre los 10-12 afios, en el caso
de las chicas, y entre los 14 y 17 afios, en los chicos. La proporcion adecuada es
del 10 al 15% de proteinas de alta calidad (1.2 g/kg/dia, con un 65% de origen
animal). (42).

3.12. FIBRA.

La fibra es el componente no digerible de los alimentos de origen vegetal
(como cereales, frutas, verduras y leguminosas) que contribuyen a la buena salud.
Las enzimas del sistema digestivo no rompen este importante componente de los
alimentos; lo que significa que viaja casi intacta a través de todo el sistema
digestivo, incluyendo el colon. El hecho de que la fibra no sea digerida por el
cuerpo es una de las razones por las que es tan benéfica para la salud (43).
Tradicionalmente, la fibra ha sido clasificada en dos categorias: solubles e

insolubles.

3.12.1. Fibra soluble.

Como su nombre lo indica, se puede disolver en agua. De hecho, puede
absorber agua y, al hacerlo, forma una especie de gel. El consumo de fibra soluble

incrementa la sensacion de saciedad, puede ayudar a disminuir los niveles de
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colesterol LDL en la sangre (de lipoproteinas de baja densidad) y a mantener
estables los niveles de glucosa sanguinea, al reducir el aumento en los niveles de
glucosa en la sangre que ocurre después de comer. Algunos ejemplos de fibras

solubles son: salvado de avena, manzanas, peras, leguminosas y cebada.

3.12.2. Fibra insoluble.

Como su nombre lo indica, no se disuelve en agua. Actuando como una
esponja, esta fibra aumenta su tamafio y absorbe mucho mas que su peso en
agua. De esta forma, la fibra insoluble proporciona volumen, que puede ayudar a
sentirse satisfecho por mas tiempo. Ademas, la fibra insoluble contribuye a
acelerar el movimiento de los alimentos a través del sistema digestivo y ayuda a
promover la regularidad y reducir la incidencia de estrefliimiento algunos ejemplos
de fibra insoluble son: el salvado de trigo, salvado de maiz, trigo integral, verduras

y frutas.

Recomendaciones de ingestion de Fibra para la poblacion en México (44).

Nifios, as. 5-8 afios = 18 g/dia 'y Nifios, as. 9-13 afios = 22 g/dia

Desde fines de los afios setenta, es sabido que las personas cuyas dietas
son altas en fibra tienden a sufrir menos ataques al corazdn que aquellos que
tienen dietas bajas en fibra. La fibra ayuda a mantener al corazén saludable ya

que:
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puede reducir la absorcién de colesterol que proviene de los alimentos vy

disminuir el colesterol LDL en la sangre.

Puede reducir la presion arterial

Interviene en el control de peso

Ayuda a regular los niveles de glucosa en la sangre (45).

Acelera el paso de los desechos alimenticios a través del colon, diluyendo
el contenido y posiblemente reduciendo la absorcién de carcindégenos por la

mucosa colonica.

Los alimentos ricos en fibra tienden a ser también ricos en antioxidantes,
vitaminas y minerales, que han sido vinculados con la proteccién contra el

cancer (46).
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4. PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

La obesidad esta asociada con significativos problemas de salud en la
infancia los cuales pueden impactar su salud fisica y psicolégica a corto, mediano
y largo plazo, ademas la obesidad y sobrepeso en nifios es un importante y
temprano factor de riesgo en gran parte de la morbilidad y mortalidad del adulto.
Los problemas médicos comunes en nifios con obesidad pueden afectar la salud
cardiovascular por cursar con hipercolesterolemia, dislipidemia y poder desarrollar
hipertension arterial a futuro, el sistema endocrino (hiperinsulinismo y resistencia a
la insulina, alteracion en la curva de tolerancia a la glucosa, diabetes mellitus tipo
2, irregularidad menstrual), y la salud mental (depresion y baja autoestima). El
estrés psicoldgico por la estigmatizacion social impuesta a los nifios con obesidad
puede ser mas peligroso que las morbilidades médicas (11). Los nifilos con
obesidad también pueden sufrir otras complicaciones y asociaciones como las
pulmonares (asma, sindrome de la apnea obstructiva durante el suefio)
ortopédicas  (deslizamiento de  epifisis femoral) y  complicaciones
gastrointestinales/hepaticas  (esteatohepatitis no alcohdlica), alteraciones
metabdlicas (niveles alterados de acido urico). La probabilidad de que la obesidad
infantil persista en la adultez se estima que se incrementa desde

aproximadamente el 20% a los cuatro afios de edad, al 80% en la adolescencia.

La hiperlipidemia, hipertension, niveles elevados de acido Urico y tolerancia
anormal a la glucosa ocurren con mayor frecuencia en niflos con obesidad. (35)
problemas que en conjunto podrian colapsar en un sindrome metabdlico a muy
temprana edad. Como ya se ha mencionado otros trastornos comunes son los
problemas ortopédicos, la disminucion de la autoestima y el deterioro de la

percepcion de la imagen corporal.
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Por si misma, la obesidad en la nifiez es un factor de riesgo independiente
de la obesidad en el adulto (46) a largo plazo, un adolescente obeso tiene 1.8
veces mayor mortalidad por todas las causas mencionadas y 2.3 por enfermedad

coronaria (47).

La obesidad da cuenta del 2 al 6% del total de los costos de atencion a la
salud en muchos paises subdesarrollados (en algunos casos el calculo estimado
es de 7%); los costos verdaderos son indudablemente mayores debido a que
todas las repercuciones patolégicas de la obesidad estdn contempladas en los

calculos.

Para el Instituto Mexicano del Seguro Social el sobrepeso y la obesidad son
la auténtica pandemia del siglo XXI. Asi lo prueba el hecho de que las
enfermedades asociadas a la obesidad matan a 78 mexicanos y mexicanas cada
dia, y atender en hospitales el costo de estas afecciones le cuesta al pais 19 mil
710 millones de pesos anuales. En la actualidad siete de cada diez mexicanos
estan pasados de peso, y a menos que se modifiquen radicalmente los habitos
alimenticios de todos, en diez afios seremos el primer lugar mundial en este
renglon, con nueve de cada diez personas oficialmente con obesidad. Cada vez es
mas serio el impacto de estas afecciones sobre los nifios. Los pequefios
mexicanos ya padecen afecciones "de adultos": diabetes, hipertension, colesterol

alto, problemas cardiovasculares (48).

Los menores derechohabientes ven television mas de dos horas al dia en
promedio; cerca de 2 por ciento de nifios y del 31 por ciento de adolescentes
tienen sobrepeso y obesidad. En cuanto al sedentarismo, éste afecta al 6.9 por

ciento de los menores de diez afos.
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En México hay unos cuatro millones de nifios con algun grado de obesidad:
uno de cada diez menores de cinco afos; dos de cada diez de cinco a nueve.

Siendo la causa principal la ingesta de comida chatarra (44).

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) gasta cada dia en atender
problemas derivados de la obesidad 54 millones de pesos y atiende 90 millones de
consultas diarias. Una de cada cinco (18 millones) son para atender a pacientes
con diabetes tipo 2. Cada uno de estos pacientes implica un gasto diario
aproximado de nueve mil pesos. Los chicos de hoy hacen 70 por ciento menos
ejercicio que hace 30 afios, de 60 a 80 por ciento de los nifios mexicanos son
sedentarios, algo malo si se piensa que un nifio obeso puede morir antes o ser un

adulto discapacitado (a).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006 se encontré que
el incremento mas alarmante fue en la prevalencia de obesidad en los nifios
(77%) comparado con las nifias (47%) entre 5y 11 afios; Los resultados sefialan
la urgencia de aplicar medidas preventivas para controlar la obesidad y los
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en los escolares (49). Es
necesario llevar a cabo estudios que contribuyan a describir marcadores
tempranos de dafio que conduzcan a detectar aquellos sujetos que posean un
riesgo mayor de desarrollar complicaciones patologicas graves tales como

diabetes o enfermedad cardiovascular.

Debido a que el sobrepeso y la obesidad en los nifios mexicanos estan
aumentando, es importante resaltar la evidencia cientifica que indica que las
dietas altas en fibra pueden ayudar a la prevencion de una ganancia excesiva de

peso.
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De acuerdo con los estudios de Pereira et al, el consumo de fibra en nifios
puede estar relacionado con el control de peso corporal debido a mecanismos
fisiolégico que cuentan con un considerable soporte cientifico; algunos de estos
estudios indican que los alimentos altos en fibra inducen saciedad en quienes los
consumen. Con base en dichas investigaciones se puede deducir que las dietas
altas en fibra que contienen verduras con poco almidoén, frutas, granos enteros,
leguminosas y nueces pueden ser efectivas para la prevencion y el tratamiento de
obesidad en nifios. Este tipo de dietas pueden ademas tener beneficios
adicionales, como la prevencion de enfermedades cardiovasculares y de la
diabetes tipo 2. Sobre esto, otros estudios han demostrado que el consumo de
una dieta alta en fibra durante la infancia esta inversamente relacionado con los

niveles de colesterol en sangre.

Se desconoce si la baja ingesta en fibra es un factor de riesgo para cursar

con concentraciones elevadas de acido Urico en nifos con obesidad.

Por lo anterior la pregunta a investigar es:

¢Es un factor de riesgo la baja ingesta en fibra para cursar con concentraciones
elevadas de acido urico en nifios con obesidad de la clinica 80 del Instituto

Mexicano del Seguro Social de Morelia, Michoacan?
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5. HIPOTESIS

La baja ingesta en fibra es un factor de riesgo para cursar con concentraciones
elevadas de acido urico en nifios con obesidad en la unidad de medicina familiar

no. 80 en Morelia Michoacan.

6. OBJETIVO

Investigar si la baja ingesta en fibra es factor de riesgo para cursar con
concentraciones elevadas de acido Urico en niflos con obesidad en la unidad de
medicina familiar no. 80 en Morelia Michoacan.

Objetivos secundarios:

e Determinar la ingesta de fibra en la dieta de los nifios con y sin
Obesidad.

e Determinar el porcentaje de la ingesta de macro nutrimentos en la
dieta de los nifios con y sin Obesidad.

e Determinar niveles de acido urico.
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/. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Transversal comparativo

Poblacion de estudio: Nifios y nifias entre 6 y 10 afios de edad, de la Unidad de
Medicina Familiar No. 80 con obesidad.

Una vez captados a los nifios (as) se dividieron en 2 grupos:
Grupo 1: Nifilos con obesidad.
Grupo 2: Niflos sin obesidad.

7.1. Tamafno de la muestra:

Se calculé con la ecuacion de tamafio de muestra para estimar la proporcion de la

poblacion.

N (Z o2)* P(1-P)

(N-1) e*+ (Z a2)> P(1-P)
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Donde:

Z o2: Valor de Z que corresponde al nivel de confianza del 95% = 1.96

P: Proporcién estimada del 10% en nifios que podrian tener hiperuricemia.
E: error maximo del 5% = 0.05

N: tamafio de la poblacion de los nifios de la UMF No. 80 con obesidad = 9426

9426 (1.96) % [0.10(1-0.10]

D et
(9426-1) (0.05)? + (1.96) 2 [ 0.10(1-0.10)]
9426 (3.8416) [0.09]
T TSP
(9425) (0.0025) + (3.8416) [0.09]
36210.92 [0.09]
D T e
23.56 + 0.3457
3258.98
D e = 136.36 nifios.
23.90
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7.2. CRITERIOS DE SELECCION

7.2.1.

Inclusion:

Niflos de ambos sexos entre 6 y 10 afios de edad, de la Unidad de Medicina
Familiar No. 80, en el periodo de diciembre 2009 a diciembre 2010.

IMC igual o mayor a la percentila 85 (obesidad de acuerdo a la CDC)

(Anexo 1)

7.2.2.

7.2.3.

No inclusion

Nifilos con diagndstico de alguna alteracion endocrinoldgica (hipotiroidismo,

diabetes mellitus tipo 1, etc.)

Exclusion

Aquellos nifios cuyos padres no aceptaron que sus nifios participaran en el
estudio.

Madres que no desearon contestar el recordatorio de 24 hrs de alimentos y
frecuencia de alimentos.

Nifios a los cuales no fue posible llevar a cabo todas las determinaciones de

laboratorio.
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7.3. METODOLOGIA

A cada nifio (a) que reunié los criterios de seleccién y aceptaron sus
padres o tutores que participaran en el estudio previo consentimiento informado
por escrito (anexo 2), se le dio cita en la Unidad de Investigacion en Epidemiologia
Clinica del HGR No. 1 del IMSS de la ciudad de Morelia Michoacan, a las 7:30 de

la mafiana para:

1.- La realizacion de una historia clinica completa con sus antecedentes

heredofamiliares de obesidad y/o enfermedades concomitantes.

2.- Evaluacion antropométrica (peso Y talla) con los lineamientos establecidos.

Para la medicién del peso corporal (Kg) se coloco al paciente en una
bascula con estadimetro en bipedestacion, con la menor cantidad de ropa posible
y sin zapatos, parado erguido y de espaldas a la bascula, con los brazos relajados
y talones juntos, en ayunas y después de haber evacuado. La medicion de la talla
(m) en posicién erecta, con talones juntos y los pies separados en un angulo de
60°, con la cabeza en un plano horizontal de Francfort (linea imaginaria que une el
borde superior del conducto auditivo con la 6rbita); brazos libres a los costados y
las palmas hacia las caderas. Una vez determinado y valorado el peso, la talla y
edad del nifio, se utilizd6 para el manejo de las tablas percentilares para poder

establecer su IMC.

3.- Evaluacion del porcentaje de grasa corporal con impedancia bioeléctrica.

La medicion se realizé con el equipo marca TANITA modelo TBF 300 GS,es
muy 0til ya que por si misma nos refiere la cantidad de masa muscular y masa

magra.

46



La forma mas correcta de realizar la impedancia es en decubito, sin

embargo opcionalmente podemos realizarla de pie.

El aparato para realizar esta medicion nos pide algunos datos como son:

Sexo y edad.

4.- RECORDATORIO DE 24 HORAS

Inicialmente se entrevistd a la mama acerca de todos los alimentos que el
nifio consumioé el dia anterior, indagando si fue o no un dia normal en la vida del
paciente que lo haya hecho cambiar sus habitos en cuanto a la comida. Se
tuvieronmodelos de alimentos o utensilios de medidas conocidas (taza, cucharas,
cucharitas, platos, etc.) para al momento que se preguntd las cantidades
consumidas fue mas facil explicar a la mama. Se consulté y aplico el Sistema
Mexicano de Equivalentes, editado por Fomento de Nutricién y Salud, A.C.,para
evaluar el aproximado de energia consumido. Se pregunté a la mama cuantos
dias de la semana el nifio consumié los diferentes alimentos para obtener la

frecuencia de alimentos y se registro.

5.- Colecta de sangre venosa para la cuantificaciéon de glucosa, perfil de lipidos

(colesterol total, triglicéridos, c-LDL, c-HDL c-VLDL), &cido Urico,

En el laboratorio de la Unidad de Medicina Familiar N°75 del IMSS, Se le
colecté a cada paciente 7 mL de sangre venosa en tubo de vacutainer rojo para
cuantificacion sérica de glucosa, colesterol total, colesterol de alta densidad (c-
HDL), triglicéridos por métodos de Quimica seca en equipo automatizadoVitros
5.1, Ortho-ClinicalDiagnostics, Johnson-Johnson Company®. Se calculé el
colesterol de baja densidad (c-LDL) por la ecuacion de Friedewald C-LDL=CT-(C-
HDL+TG/5).
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7.4. VARIABLES

Variable independiente: baja ingesta de fibra

Variables dependientes: acidourico, glucosa, colesterol, triglicéridos,
lipoproteinas de alta, baja y muy baja densidad, porcentaje de grasa corporal,

indice de masa corporal.

7.5. ANALISIS ESTADISTICO.

Para el analisis estadistico se realizara la prueba de KolmogorovSmirnov
para identificar la normalidad de los datos. Se utilizaran las medidas de tendencia
central promedio y desviacion estandar (DE). Para la comparaciéon del grupo de
nifios (as) con obesidad versus sin obesidad se realizara la Prueba t de Student o
U de Mann Whitney de acuerdo a la distribucién de los datos. Para establecer el
riesgo se realizara el Riesgo Relativo (RR) entrela baja ingesta de fibra con el
acido urico. Se hablard de diferencia estadistica significativa cuando resulte una
P< 0.05.

7.6. CONSIDERACIONES ETICAS.

Se respetaran las disposiciones contenidas en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la salud. De acuerdo a este
reglamento, este tipo de investigacion esta clasificada como: Investigacion con
riesgo minimo. (Seccion de Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos. (pag.424, Capitulo I, Articulo 17). El protocolo en ninguno de sus
procedimientos atenta contra la integridad fisica y moral de las personas que se

involucren en él.
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La identidad de los pacientes se mantendra en la Unidad de Investigacion
en Epidemiologia Clinica donde acudira para su tratamiento y/o evaluacién. El
personal médico codificard la muestra y la remitirh al laboratorio para su
procesamiento. La informacion que se envié al laboratorio no incluira ninguna
referencia que permitiese identificar directa o indirectamente al paciente. Para el
acceso a otros datos de la historia clinica del paciente, sera el investigador
principal del proyecto quién acudira a los diversos servicios clinicos para conseguir
dicha informacion, salvaguardando el principio de confidencialidad. Por lo tanto,
los datos personales de todos los individuos que participen en el estudio se

manejaran con confidencialidad.

El protocolo se ajusta a los principios cientificos y éticos prescritos para
realizar estudios de investigacion en sujetos humanos, tomando en cuenta lo
contenido en la Norma Oficial Mexicana. En el presente estudio, el procedimiento
gue se realizara para la obtencion de la muestra de sangre periférica esta

asociado a riesgos minimos para el paciente.

Se respetaran cabalmente las enmiendas de la Declaracién de Helsinki de
1964, revisado por ultima vez en 2004, los principios contenidos en el Cédigo de
Nuremberg, el Informe Belmont y el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados
Unidos. Se anexa carta de consentimiento informado del paciente.
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8. RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas y antropométricas en
los grupos en estudio. Los nifios con obesidad tuvieron mayor grasa corporal
(32.94%) que los nifios sin obesidad (17.4%) y se comporta de la misma manera
la masa magra (mayor en el grupo de niflos con obesidad). El peso al nacer fue

semejante entre ambos grupos de nifios.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y antropométricas de los nifios con y sin

obesidad.
GO GSO
Variable P>
(n=80) (n=63)
Edad (afios) 7.76 + 1.45 7.38+1.45 0.121
Genero (F/M) 50/30 37126
Peso (KQ) 41.07 +13.79 24.51 +5.17 0.0001
Talla (cm) 132.82 +11.22 124.22 +9.25 0.0001
IMC (Kg/m2) 22.79 + 4.59 15.82 + 1.40 0.0001
Peso al nacer
3.120+0.44 3.14+0.53 0.639
(Kg)
Grasa Corporal
3294 +7.35 17.4 + 4.63 0.0001
(%)
Masa Magra (Kg) 26.78 £ 6.18 20.18 + 3.63 0.0001

IMC: indice de masa corporal. Los datos se expresan en promedio + DE. * Prueba t de Student

para muestras independientes. P< 0.05.

51




En cuanto a las caracteristicas bioquimicas en ambos grupos de nifios,
tenemos que en glucosa no hay una diferencia considerable en el GO y GSO (P=
0.181), mientras que en los niveles de triglicéridos si se encontrd diferencia
estadistica significativa (P=0.0001), aunque son cifras que se consideran como
dentro de los parametros normales de acuerdo a la clasificacion internacional. Otro
dato importante es que en la concentracion de colesterol no difieren notoriamente,
los nifios con obesidad tuvieron una cifra un poco mas alta, al igual que en el
Colesterol LDL. En el Colesterol HDL es mayor en nifios sin obesidad. Con
respecto a la concentracion sérica de acido Urico, también hay diferencia, ya que
los niflos con obesidad tienen un nivel promedio de 4.52 mg/dl y en nifios sin
obesidad es de 3.79 mg/dl. (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas bioguimicas de los nifios con y sin obesidad.

Variable GO GSO p*

Glucosa (mg/dl) 89.07 + 6.26 87.64 + 6.30 0.181
Triglicéridos (mg/dl) 114.80+57.09 | 77.69+27.61 0.0001
Colesterol (mg/dI) 170.43 + 28.47 | 166.65 + 32.09 0.458
C-LDL (mg/dI) 102.50 + 25.83 | 100.10 + 29.34 0.605
C-HDL (mg/dl) 44.66 +10.62 | 50.99 + 10.37 0.0001
Acido Grico (mg/dl) 452 +0.94 3.79+0.78 0.0001

C-LDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad

Los datos se expresan en promedio + DE. * Prueba t de Student para muestras independientes. P<

0.05
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La tabla 3 nos muestra la ingesta calorica y el consumo de
macronutrimentos en los nifios con y sin obesidad. Se observa que los nifios con
obesidad consumen en promedio 19.39gr de fibra en comparacion con los nifios

sin obesidad que consumen 16.16 gr, siendo una ingesta menor en este grupo.

Tabla 3. Ingesta caldrica y consumo de macronutrimentos en los nifios con y sin

obesidad.
Variable GO ( n=80) GSO (n=63) p*
. 2435.04 2445.56 +
Ingesta caldrica (Kcal.) 0.932
808.24 626.85
Hidratos de Carbono
61.42 £7.99 60.14 £ 5.26 0.236
(%)
Lipidos (%) 24.13 £5.83 25.50 £ 4.88 0.137
Proteinas (%) 14.38 + 2.96 14.32 + 2.36 0.885
Fibra (gr.) 19.39+ 12.64 16.16 £ 7.99 0.079

Los datos se expresan en promedio + DE. * Prueba t de Student para muestras independientes. P<
0.05.

Se clasificaron los nifios con y sin obesidad de acuerdo a la baja ingesta e
ingesta normal de fibra (Tabla 4). Aqui podemos observar claramente que los
nifos con obesidad que tienen un consumo bajo en fibra (<18 g) también
consumen menos gramos de proteina. En los nifios sin obesidad con una ingesta
baja en fibra consumen mayor cantidad de lipidos (%) que los nifios con una

ingesta normal en fibra.
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Tabla 4. Baja ingesta de fibra e ingesta normal de fibra en nifios con y sin

obesidad en relacion con el consumo de macronutrimentos.

GO GSO

Variable Ingesta Ingesta Ingesta Ingesta

o Normal Alta o Normal Alta

Baja Fibra . P Baja Fibra ] P
Fibra=18 g Fibra=18g
<18 ¢ <18¢g

Fibra (g) | 11.39+0.54 29.17+2.14 0.001 | 12.05+0.56 26.44+1.46 | 0.001
HC (9) 343.80+£13.50 | 386.83+24.17 | 0.108 | 355.15+13.98 | 372.61+1.46 | 0.503
HC (%) 61.49+1.05 |61.33+1.25 |0.924 | 59.32+0.74 62.18+1.30 | 0.067
Proteinas | 76.60+3.47 95.13+5.68 0.005 | 84.53+4.18 90.08+£5.29 | 0.458
@
Prot (%) | 13.66+0.32 | 15.27+0.59 | 0.015 | 14.02+0.30 15.07+0.70 | 0.113
Lip (9) 63.25+4.32 | 66.16+5.56 0.675 | 71.28+3.53 62.05+5.69 | 0.170
Lip (%) 24.83+0.93 23.27+0.89 0.235 | 26.65+0.68 22.62+1.06 | 0.002

GO: grupo con obesidad; GSO: grupo sin obesidad; HC: Hidratos de Carbono; Prot; proteinas; Lip:

lipidos.

Los datos se expresan en promedio + DE. * Prueba t de Student para muestras independientes. P<

0.05.

En la tabla 5 podemos observar que los nifios con obesidad tienen niveles

de triglicéridos mas altos que en los nifios sin obesidad con una ingesta baja de

fibra y con respecto al C-HDL es menor en los nifios con obesidad y una ingesta

baja de fibra.
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Tabla 5. Ingesta baja de fibra e ingesta normal de fibra en nifios con y sin

obesidad en relacion con las caracteristicas bioquimicas.

GO GSO

Variable Ingesta Ingesta Ingesta Ingesta

o Normal Alta o Normal Alta

Baja Fibra p* Baja Fibra p*
Fibra=18g Fibra=18g

<18¢g <18¢g
A. Urico | 4.52+0.13 4.51+0.17 0.931 | 3.90+0.12 3.49+0.13 0.064
Glucosa | 89.09+0.85 |89.05+1.16 |0.980 |87.80+0.87 |87.23+1.80 |0.756
TG 116.2948.63 | 112.96+9.60 | 0.797 | 78.91+4.04 | 74.62+6.93 | 0.582
CT 168.74+4.24 | 172.50+4.85 | 0.560 | 166.09+4.94 | 168.05+7.10 | 0.828
C-HDL 43.38£1.60 |46.18+1.78 |0.246 | 51.54+1.69 |49.61+1.76 | 0.510
C-LDL 101.48+3.80 | 103.72+4.52 | 0.704 | 98.74+4.37 | 103.51+£7.03 | 0.564

GO: grupo con obesidad; GSO: grupo sin obesidad; A: acido; TG: triglicéridos; CT: colesterol total;

C-HDL: colesterol de lipoproteinas con alta densidad; C-LDL: colesterol de lipoproteinas con baja

densidad.

Los datos se expresan en promedio + DE. * Prueba t de Student para muestras independientes. P<

0.05.
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En el grupo con obesidad, al hacer un andlisis de asociacion entre la baja
ingesta de fibra y la categorizacion de las variables bioquimicas acido urico,
glucosa, triglicéridos, colesterol total, C-LDL, C-HDL (tabla 6) se obtiene un valor
de asociacion entre el nivel de triglicéridos >150 mg/dL y la baja ingesta de fibra
(X?= 0.040), que se interpreta como que a menos ingesta de fibra puede presentar

el nifio con obesidad un mayor nivel de triglicéridos en sangre.

Tabla 6. Asociacion de Ingesta baja de fibra con las variables bioquimicas en el

grupo con obesidad.

Variable Ingesta Baja Fibra Ingesta Normal Alta X?
Fibra=18 g
<18¢g

AcidoUrico >4.8 16 12

0.817
(mg/dL) <438 28 24
Glucosa =100 1 2

0.585
(mg/dL) <100 43 34
Triglicéridos 2150 13 4

0.040
(mg/dL) <150 31 32
Colesterol 2170 21 17

0.571
(mg/dL) <170 23 19
C-LDL 2130 6 6

0.763
(mg/dL) <130 37 30
C-HDL <35 9 8

1.000
(mg/dL) >35 34 28

C-LDL: colesterol de lipoproteinas con baja densidad; C-HDL: colesterol de lipoproteinas con alta

densidad Los datos se expresan en numeros absolutos, n.. * Prueba X*.P<0.05.
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Adicionalmente al realizar el andlisis de asociacion entre la baja ingesta de
fibora y la categorizacion de las variables bioguimicas &cido Urico, glucosa,
triglicéridos, colesterol total, C-LDL, C-HDL en el grupo sin obesidad, no se

encontré asociacion significativa alguna (tabla 7).

Tabla 7. Asociacion de Ingesta baja de fibra con las variables bioguimicas en el

grupo sin obesidad.

Variable Ingesta Baja Fibra Ingesta Normal Alta X?
<18 g Fibra=18g

AcidoUrico 248 8 0

0.094
(mg/dL) <4.8 37 17
Glucosa =100 0 1

0.274
(mg/dL) <100 45 16
Triglicéridos | 2150 1 1

0.493
(mg/dL) <150 44 17
Colesterol 2170 19 7

0.519
(mg/dL) <170 26 11
c-LDL 2130 2 3

0.136
(mg/dL) <130 43 15
c-HDL <35 3 0

0.551
(mg/dL) >35 42 18

C-LDL: colesterol de lipoproteinas con baja densidad; C-HDL: colesterol de lipoproteinas con alta

densidad Los datos se expresan en nimeros absolutos, n.. * Prueba X* . P< 0.05.
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Al obtener el riesgo relativo (RR) de la Ingesta baja de fibra con las
variables bioguimicas en el grupo con obesidad de acuerdo a los puntos de corte
de la tabla anterior mencionada se confirma que en los nifios con obesidad, la baja
ingesta de fibra es un factor de riesgo para que curse con elevacion de los

triglicéridos (Tabla 8).

Tabla 8. Riesgo Relativo de la Ingesta baja de fibra con las variables bioquimicas

en el grupo con obesidad.

Variable RR IC 95%

AcidoUrico 1.061 0.706 — 1.595
Glucosa 0.597 0.119 — 2.994
Triglicéridos 1.554 1.080 — 2.236
Colesterol 1.009 0.679 — 1.501
C-LDL 0.905 0.494 —1.659
C-HDL 0.965 0.564 — 1.595

C-LDL: colesterol de lipoproteinas con baja densidad; C-HDL: colesterol de lipoproteinas con alta

densidad
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En nuestro trabajo la hipétesis inicial no se fue aceptado, sino mas bien
rechazado, ya que no se encontrd asociacion ni se pudo determinar la baja ingesta
de fibra como factor de riesgo para concentraciones elevadas de &cido Urico, sin
embargo lo relevante del trabajo es que si se puede considerar la baja ingesta de

fibra como factor de riesgo para los triglicéridos altos en nifios con obesidad.
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9. DISCUSION

El sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes han aumentado en una
proporcion alarmante a nivel mundial, durante las dos Gltimas décadas, con una
prevalencia que alcanza el 20% en muchos paises europeos (50,51). En México,
se produce una tendencia similar debido a que, segun el Instituto Nacional de
Salud Publica, en la publicacion de su Encuesta de Salud y Nutricibn de 2006
(ENSANUT 2006), el incremento de la obesidad infantil se ha agravado en nifios
en edad escolar, aumentando de 18.4 por ciento en 1999 a 26.2 por ciento en

2006, es decir, a razon de 1.1 porcentual por afio.(52).

La amplia disponibilidad y frecuente consumo de alimentos y bebidas de
alta densidad energética, mas los alimentos con elevado contenido de grasa, se
han asociado con el incremento en la prevalencia de obesidad (51). En nuestro
estudio en las caracteristicas antropométricas, el peso al nacer fue semejante en
ambos grupos, es decir, tanto los nifios pertenecientes al grupo con obesidad
como los nifios sin obesidad nacieron con un peso muy similar y con el parametro
de peso adecuado para la edad gestacional; la importancia de este dato es debido
a gque el peso elevado al nacer (>3,800 g) es factor de riesgo para obesidad infantil
(53).

Uno de los fendmenos que explica el incremento de la obesidad infantil
podria ser el reportado por Broussard donde los nativos americanos poseen
predisposicidon genética al sobrepeso en un ambiente “occidentializado” que

favorece la ingesta abundante de comida y un gasto energético disminuido. (54).
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Se conoce que en los nifios prepuberales con obesidad ya existen
alteraciones en el perfil de lipidos (55). En nuestro estudio los niveles de
triglicéridos tuvieron cifras que se consideran dentro de los parametros normales
de acuerdo a la clasificaciéon internacional, (en GO:114.80 mg/dl y 77.69 mg/dl en
GSO0,P=0.0001). Los resultados del perfil lipidico obtenidos en nuestro estudio,
coinciden con los de VILLELABEITIA DEUSTO(56) en donde la tendencia a las
cifras aumentadas en las cifras de colesterol y triglicéridos es debido a los
cambios en los habitos dietéticos que nos alejan de la tradicional dieta pobre en

grasas animales y rica en fibras.

En la obesidad infantil nos podemos encontrar alteraciones en la ingesta
energética, en el metabolismo de los acidos grasos y cambios hormonales, sin
duda, destacan como factores determinantes los malos habitos alimentarios, la
tendencia a realizar menos actividad fisica y el aumento de las actividades
sedentarias, y que estos ultimos son aprendidos y adquiridos en el hogar, por lo

cual se pueden cambiar y modificar para bien, como medida preventiva.

Con respecto a la ingesta cal6rica en nuestro estudio se encontré que en
ambos grupos fue muy similar, es decir de 2435.04 Kcal en GO y 2445.56 Kcal en
GSO, ademas, con respecto al consumo de macronutrimentos y el consumo de
fibra, se observo similitud en ambos grupos. Estos resultados concuerdan con lo
reportado por Davies en el Reino Unido donde no encontré relacion entre la
ingesta energética procedente de los macronutrimentos en nifios y nifias ajustado
por IMC. (57).
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Al revisar en la bibliografia estudios relacionados con la ingesta caldrica
entre ninos con obesidad y sin obesidad se puede comprobar que numerosos
autores, (58-64) no han encontrado diferencia entre la ingesta calorica ingerida.

Algunos estudiosencontraron que, si se tenia en cuenta el gasto metabdlico
basal o la masa magra, los nifios obesos ingerian menos calorias que los no
obesos. (65-67).

Otro estudio de disefio longitudinal llevado a cabo por Berkey et al, 24
encontro el resultado contrario. (68).Ya que reporta la evolucion de nifios de 9 a 14
afos de edad durante un afo y observd que, tras ajustar por diversas variables
(actividad fisica, IMC inicial, edad, sexo, estado puberal, cambio en talla y raza), la

ingesta energética total predecia el incremento del IMC.

Por tanto, tras revisar los estudios mencionados, no esta claro que los nifios
obesos consuman mayor niumero de calorias que los no obesos, por lo que se
deberia elaborar estudios que analicen la densidad calérica de la dieta en relacion
con la obesidad infantil, donde se tenga en cuenta importantes factores de
confusion, entre los que destacarian la actividad fisica, la etapa de maduracién, el

gasto metabolico basal, la obesidad parental y la ingesta de micronutrientes.

En otro estudio, en el Estado de México, cuya finalidad fue valorar lo
adecuado de la ingestion de alimentos en una muestra de 50 escolares de entre 6
y 12 afios de edad de educacion basica, en donde, al igual que en nuestro
estudio, también se empled el método de recordatorio de 24 horas, durante 20
dias, pudiendo calcular asi el aporte nutricio para posteriormente compararlo con

la ingestion diaria recomendada, donde los resultados obtenidos mostraron que la
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ingesta de diversos nutrimentos (calorias, proteinas, tiamina, niacina, calcio,
retinol, acido ascorbico, hierro y riboflavina) era deficiente en contraste con las
recomendaciones para su edad y sexo. Teniendo como explicacion para esto los
bajos ingresos familiares y la monotonia de la dieta. Lo relevante en este estudio
es de que a excepcion de grasas y carbohidratos, todos los demas nutrimentos
fueron consumidos en cantidad insuficiente, destacando las calorias y la niacina
que fueron deficientes para toda la poblacién. También los datos recopilados para
conocer el consumo de productos alimentarios durante la estancia en la escuela,
muestra que los nifios consumen con mayor frecuencia, 63%, productos
industrializados (frituras y pastelillos) y s6lo 37% de las ocasiones optan por
alimentos naturales. Por otro lado la tendencia a consumir productos
industrializados se ve fortalecida por el numero de horas que los infantes pasan
frente al televisor, por lo que en este estudio también se observa que frutas y
verduras presentan el menor consumo afectando los requerimientos de vitaminas
y minerales y fibra. Este aspecto es particularmente notorio ya que en la zona
metropolitana y con urbana se pueden obtener frutas y verduras de temporada
durante todo el afio a bajos precios. Adicionalmente, la disponibilidad excesiva de
productos industrializados en el &mbito escolar favorece el mantenimiento de esta

problemética (69).

Desde hace 2 6 3 décadas, el consumo de dietas ricas en fibras dietéticas
ha adquirido una importancia creciente para la salud, asimismo, algunas
enfermedades como la obesidad han sido relacionadas con el pobre consumo de
fibras. Los posibles mecanismos mediante los cuales la fibra puede contribuir al
tratamiento de la obesidad son la reduccion de la densidad caléricade los
alimentos, un efecto temprano de plenitud gastrica y su ligera accion de reducir la

eficacia de la absorcion intestinal.
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En nuestro estudio, se realizo una clasificacion en los nifios con y sin
obesidad de acuerdo a la baja ingesta e ingesta normal de fibra. La fibra nos
ayuda a mantenernos en buena salud, nos protege de ciertas enfermedades, tales
como cancer de colon, enfermedades del corazén, constipacion, hemorroides y
diverticulos. Ademas la fibra ayuda a regular los niveles de glucosa en sangre, y

funciones intestinales, disminuye el colesterol y controla nuestro peso.

Existen investigaciones que relacionan a la dieta alta en fibra con la
prevencion de ciertas enfermedades crénicas y degenerativas (70). Lo que se
pudo observar claramente en los nifios con obesidad que tienen un consumo bajo
en fibra (<18 g) fue que también consumen menos gramos de proteina, mientras
gue en los nifios sin obesidad con una ingesta baja en fibra consumen mayor
cantidad de lipidos (%) que los nifios con una ingesta normal en fibra.
Investigaciones realizadas con nifios, muestran que cuando los nifios consumieron
cereales para desayuno 8 veces al dia por periodos de tiempo de 14 dias, tuvieron
un 75% menos de probabilidad de tener sobrepeso, comparandolo con nifios que

consumieron cereales 3 veces o menos al dia (71).

La hipdétesis inicial de este estudio era que un consumo bajo de fibra en la
dieta habitual de los nifios repercutiria desfavorablemente ennivel de acido Urico
en sangre, aunque si bien es cierto que la dieta es un factor que puede modular
de forma importante las concentraciones séricas de acido urico (72), pocos

estudios controlan esta variable.

En este estudio se destaca una clara asociacion del aumento de los
triglicéridos en nifios con obesidad y un bajo consumo de fibra (X*= 0.040),
aunque esta relacion no se observo en los nifios sin obesidad. Estos resultados

pueden ser debido a que estas alteraciones del metabolismo lipidico se asocian
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con hiperinsulinismo. El hiperinsulinismo aumenta la sintesis de colesterol de las
lipoproteinas de muy baja densidad (c-VLDL) y por tanto contribuye al aumento de
triglicéridos y de c-LDL en plasma. La resistencia a la accion de la insulina sobre la
lipoproteinlipasa en los tejidos periféricos puede contribuir también al aumento de
los triglicéridos sumando la baja ingesta de fibra en estos nifios que podrian

disminuir la eficacia de la absorcion intestinal de las grasas. (73).

Estudios realizados en Chile también detectaron que la hiperinsulinemia y la
trigliceridemia fueron los trastornos metabdlicos prevalentes (74).En el presente
estudio, los datos son coincidentes en cuanto a que el factor prevalente en nifios
con obesidad es el aumento en los triglicéridos, asociado a un bajo consumo de

fibra en la dieta.

Se estd viviendo actualmente cambios sociales relacionados con
modificaciones en la conducta y el comportamiento de los mexicanos. Se esta
cambiando nuestros hébitos de la alimentacion dejando a un lado la dieta
tradicional rica en fibra proveniente de los cereales como el maiz, del que se
hacen las tortillas y las leguminosas como el frijol, para adoptar una nueva cultura
de la comida rapida, con alto valor energético pero deficiente en algunos

nutrientes esenciales.
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10. CONCLUSIONES

1.- Los nifios con obesidad cursan con concentraciones mas elevadas de
triglicéridos, acido urico y mas bajas de lipoproteinas de alta densidad (HDL) lo
gue puede conducir a futuro a una dislipidemia, Resistencia a la Insulina y a futuro

desencadenar la diabetes mellitus y/o enfermedad cardiovascular.

2.- La ingesta caldrica entre los nifios con obesidad y sin obesidad es semejante y

podria no ser un factor determinante para la obesidad infantil.

3.- El % de Hidratos de carbono, de lipidos y de proteinas en los nifios con

obesidad es semejante al ingerido por los nifios sin obesidad.

4.- En nuestra muestra, la baja ingesta de fibra no resultdé ser un factor de riesgo

para concentraciones elevadas de acido Urico en nifios con obesidad.

5.- La baja ingesta de fibra se asocia con las concentraciones mas elevadas de
triglicéridos, y podria considerarse un factor de riesgo para hipertrigliceridemia en

nifios con obesidad.

68



SUGERENCIAS PARA

TRABAJOS A FUTURO

69



11. SUGERENCIAS PARA
TRABAJOS A FUTURO

Es necesario llevar a cabo, en nuestro entorno, estudios de seguimiento
que sigan una metodologia con base en la cantidad y calidad de los alimentos
ingeridos, asi como tomar en cuenta el control de distintos factores que pudiesen
estar sesgando la muestra, por ejemplo la edad, la actividad fisica, el metabolismo
basal, etc, con el objetivo de determinar solidamente las bases para la prevencion

y el control de la obesidad infantil.
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Variable

Definicion de concepto

Definicion operacional

Acido arico

Uno de los productos de
desecho del organismo
que, en condiciones
normales, se elimina a
través de la orina.

Se extraera una muestra
de sangre venosa del
nifio, la cual sera sometida
a determinados procesos
en el laboratorio para
determinar los niveles de
acido urico en plasma.
Unidades de medicion del
acidourico (mg/dL).

Glucosa

AzlUcar que es utilizado
por los tejidos como
forma de energia al
combinarlo con el
oxigeno de la respiracion.

Se extraerd una muestra
de sangre venosa del
nifio, para determinar los
niveles de glucosa en
suero. Se medira en
mg/dL.

Colesterol

Molécula grasa que se
produce generalmente en
el higado y los intestinos
0 se ingiere con los
alimentos.

Se extraerda una muestra
de sangre venosa del niio
para determinar los niveles
de colesterol en suero. Se
medira en mg/dL.

lipoproteinas de muy
baja densidad ( VLDL)

Se sintetizan en el higado
y en menor proporcién en
el intestino a partir de los
hidratos de carbono,
contiene un 43-74% de
triglicéridos endégenos y
un 9-23% de colesterol.

Se extraerd una muestra
de sangre venosa del nifio
para determinar los niveles
de VLDL en suero.
Unidades en mg/dL.

lipoproteinas de baja
Densidad ( LDL)

Principal molécula
transportadora de
colesterol al organismo.

Se extraerd una muestra
de sangre venosa del nifio
para determinar los niveles
de LDL en suero.
Unidades en mg/dL.

lipoproteinas de alta
Densidad ( HDL)

Lipoproteinas que
transportan el colesterol
desde los tejidos del
cuerpo hasta el higado.
Debido a que las HDL
pueden retirar el
colesterol de las arterias
y transportarlo de vuelta
al higado para su
excrecion, se les conoce
como el colesterol o
lipoproteina buena.

Se extraerd una muestra
de sangre venosa del
nifio, para determinar los
niveles de HDL en suero.
Unidades en mg/dL.
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indice de Masa

Corporal (IMC)

Relacion que pretende
clasificar, a partir de la
estatura y el peso
corporal de una persona,
el estado nutricional de
los adultos. En los nifios,
el Indice de masa
corporal es un indicador
similar al de los adultos,
si bien se compara con
los valores estadisticos
de nifios de la misma
edad, utilizandose el IMC
percentil.

Una vez determinado y
valorado el peso, la talla 'y
edad del nifio, se utilizaran
para el manejo de las
tablas de percentiles para
poder establecer su IMC.
Unidades Kg/m2. Un IMC
igual o mayor a la
percentila85 se valora
como obesidad de
acuerdo ala CDC.

Porcentaje de Grasa

Corporal

Parte del cuerpo no
magra (es decir la no
formada por mausculos,
huesos, 6rganos, sangre,
etc) constituida por tejido
adiposo. Es un parametro
mucho mas exacto que el
indice de masa corporal
para definir el estado de
adiposidad.

Se medira en una Tanita
modelo Tbf 300-a en
posicion  antropomeétrica,
parado erguido y de
espaldas a la béascula,
con los brazos relajados y
talones juntos, en ayunas
y después de haber
evacuado. Se medira en
porcentaje (%).

Consumo de Fibra

Parte de las plantas
comestibles que resiste la
digestion y absorcion en

el intestino  delgado
humano y que
experimenta una
fermentaciéon parcial o
total en el intestino
grueso.

fibora con ayuda de los
datos obtenidos en el
recordatorio de 24 horas,
se determinara la cantidad
de fibra consumidas en la
dieta habitual del nifio
consultando y aplicando el
Sistema Mexicano de
Equivalentes asi como su
naturaleza es decir si es
soluble o] insoluble.
Unidades en g/24 h.
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ABREVIATURAS

e A.URICO Acido arico

e ACT Agua corporal total

e C-HDL Colesterol de lipoproteinas de alta densidad

e C-LDL Colesterol de lipoproteinas de baja densidad

e CT Colesterol total

e DM Diabetes Mellitus

e ENSANUT Encuesta nacional de salud y nutricion en
México

e GO Grupo con obesidad

e GSO Grupo sin obesidad

e HC Hidratos de carbono

e IMC indice de masa corporal

e LIP Lipidos

e MG Masa grasa

e MLG Masa libre de grasa

e OMS Organizacion mundial de la salud

e PROT Proteina

e RR Riesgo relativo

e TG Triglicéridos
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