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Resumen

Introduccioén: El sobrepeso y obesidad infantil son un problema de salud publica
creciente en todo el mundo. La lactancia materna exclusiva en los primeros 6
meses de vida confiere un factor protector para el sobrepeso y obesidad infantil la
cual debe promoverse como un método de alimentacién infantil que confiere entre
muchos beneficios la menor probabilidad de sobrepeso y obesidad. Objetivo:
Determinar la asociacién entre la lactancia materna exclusiva los primeros 6
meses de vida con el sobrepeso y la obesidad infantil. Materiales y métodos:
estudio observacional, analitico, de tipo cohorte historica donde se incluyeron a
preescolares de 2-5 anos que tuvieran peso normal, sobrepeso y obesidad en la
UMF # 16, Querétaro, entre diciembre 2018 a julio 2019, con 96 pacientes por
grupo; el primer grupo con lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses de
vida y el segundo grupo que no la hayan tenido. Se estudiaron las siguientes
variables: edad, sexo, peso, talla, IMC, estado nutricional en base a escalas de
crecimiento CDC, escolaridad de los padres y variables de practicas de
almentacion como lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida,
edad de inicio de férmula lactea, edad de inicio de alimentacion complementaria y
edad de término de lactancia materna. Se solicité consentimiento informado y
firmado. Se analizé con estadistica descriptiva (media, desviacion estandar y
porcentajes) e inferencial con la prueba Chi cuadrada y riesgo relativo.
Resultados: Se estudiaron 192 pacientes, cada grupo con 96 nifos,
predominando la poblacién masculina con 53.6%, en ambos grupos la escolaridad
de los padres que prevalecio fue bachillerato, encontrando en el papa el 39.1% y
en la mama el 42%. El 76% (IC' 95%; 66.5-85.5) de la poblacién total tenian
alimentaciéon complementaria con férmula lactea al momento del estudio. Del
grupo con lactancia materna exclusiva el 92.7% de pacientes tuvo peso normal,
5.2% sobrepeso y 2.1% obesidad; en contraste, en el grupo sin lactancia materna
exclusiva el 71.9% fueron_pacientes con peso normal, 15.6% con sobrepeso y
12.5% con obesidad, siendo estos resultados estadisticamente significativos con p
de 0.001, calculando por medio del riesgo relativo que el tener lactancia materna
exclusiva confiere 1.2 veces menor probabilidad de tener sobrepeso u obesidad en
nifos menores de 5 afnos. Conclusiones: La lactancia materna exclusiva en los
primeros 6 meses de vida es un factor protector contra sobrepeso y obesidad
infantil

(Palabras clave: Sobrepeso, obesidad infantil, lactancia materna exclusiva)
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Summary

Introduction: Childhood overweight and obesity are a growing public health
problem worldwide. Exclusive breastfeeding in the first 6 months of life confers a
protective factor for childhood overweight and obesity which should be promoted
as a method of infant feeding that confers among many benefits the lower
probability of overweight and obesity. Objective: Determine the association
between exclusive breastfeeding the first 6 months of life with overweight and
childhood obesity. Materials and methods: observational, analytical, historical
cohort study where preschoolers of 2-5 years who had normal weight, overweight
and obesity were included in the UMF # 16, Querétaro, between December 2018
to July 2019, with 96 patients per group; the first group with -exclusive
breastfeeding the first 6 months of life and the second group that have not had it.
The following variables were studied: age, sex, weight, height, BMI, nutritional
status based on CDC growth scales, parental education and variables of feeding
practices as exclusive breastfeeding in the first 6 months of life, age of start of milk
formula, age of start of complementary feeding and term age of breastfeeding.
Informed and signed consent was requested. It was analyzed with descriptive
statistics (mean, standard deviation and percentages) and inferential with the Chi
square test and relative risk. Results: 92 patients were studied, each group with
96 children, predominantly the male population with 53.6%, in both groups the
schooling of the parents that prevailed was high school, finding in the father 39.1%
and in the breast 42%. 76% (95% CI; 66.5-85.5) of the total population had
complementary feeding with milk formula at the time of the study. Of the group with
exclusive breastfeeding, 92.7% of patients were normal weight, 5.2% overweight
and 2.1% obese; in contrast, in the group without exclusive breastfeeding 71.9%
were patients with normal weight, 15.6% with overweight and 12.5% with obesity,
these results being statistically significant with p of 0.001, calculating by means of
the relative risk that having exclusive breastfeeding confers 1.2 times less likely to
be overweight or obese in children younger than 5 years. Conclusions: Exclusive
breastfeeding in the first 6 months of life is a protective factor against overweight
and childhood obesity

(Keywords: Overweight, childhood obesity, exclusive breastfeeding)
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1. Introduccién

La obesidad se define como una enfermedad sistémica, cronica,
inflamatoria y recurrente, caracterizada por una acumulacién anormal o excesiva
de grasa corporal con riesgo de complicaciones a nivel sistémico (CENETEC,
2018).

A nivel mundial la prevalencia de obesidad infantil se ha incrementado en
los ultimos afios a pesar de los esfuerzos y estrategias propuestas para su
prevencion tanto en nifios como en adolescentes, convirtiéndose en un problema
de salud publica. Desde la década de los noventa se recomienda utilizar al indice
de masa corporal (IMC) como el mejor indicador indirecto de adiposidad en nifios y
adolescentes, y actualmente se recomienda su uso para el diagndstico de

sobrepeso y obesidad.

En 2006 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé las graficas
de crecimiento a partir del Multicenter Growth Reference Study (MGRS) que
considera los valores del IMC en puntuacion Z: sobrepeso mayor a 1 desviacion
estandar (DE) de la mediana de referencia y obesidad cuando es mayor a 2 DE. El
MGRS describe el crecimiento de los nifios alimentados predominantemente con

leche materna y criados en las condiciones éptimas.

La ‘Organizacién Mundial de la Salud (OMS) proclama “la nutricion
deficiente. " en nifios menores de 5 afios aumenta el riesgo de padecer
enfermedades y es responsable directa o indirectamente de un tercio de las 9,5
millones de muertes que se ha estimado ocurrieron en el afo 2006”; asimismo,
considerd que las practicas inadecuadas de lactancia materna, especialmente la
no exclusiva durante los primeros seis meses de vida, provoca 1,4 millones de
muertes y el 10% de la “carga” de enfermedades entre los niflos menores de 5
afos; razon por la cual la OMS, junto con la organizacién de las naciones unidas

para la agricultura y la alimentacion (FAO) y el plan decenal de lactancia materna



2010-2020, recomiendan la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de vida
del nifio y la nifia y motivan a continuar amamantando hasta los 24 meses de edad
(Lépez B, 2013).

La importancia de la obesidad infantil no radica principalmente en su
asociacién cada vez mas frecuente con el desarrollo de comorbilidades (diabetes
mellitus, hipertension arterial, higado graso) en la edad pediatrica, sino en el
hecho de que un nifio obeso tiene altas probabilidades de convertirse en un adulto

obeso y este tiene un mayor riesgo de mortalidad (Diaz Martin J, 2017).

Por lo anterior, la lactancia materna es una de las estrategias mas costo
efectivas para prevenir la morbilidad y mortalidad .infantil. Ademas, esta
relacionada con ahorros familiares sustanciales asociados con la compra de

férmula y por consultas médicas y medicamentos.

Esta alimentacion materna exclusiva hasta los 6 meses de vida habia
permanecido estable desde la década de los 70 hasta el 2006, pero entre 2006 y
2012 se observa un notable descenso al pasar de 22.3 a 14.5%, mismo que se
explica por un incremento en el porcentaje de nifios que consumen formula infantil,

otras leches y agua (Gonzalez T, 2013).

Estas practicas de alimentacion con formulas estan asociadas a un
incremento de peso desde etapas muy tempranas, que, junto con otros factores
como contribuyentes genéticos, disparidades socioecondmicas y raciales detonan

la obesidad en el lactante (Gonzalez T, 2013).

Son varios los estudios que concluyen que los lactantes alimentados con
leche materna tienen menor riesgo de sobrepeso, en comparacion con los

lactantes alimentados con formulas lacteas infantiles. (Gonzalez T, 2013).

A pesar de los beneficios salubres de la lactancia materna, que incluye el
factor protector contra sobrepeso y obesidad infantil, las tasas de lactancia

materna exclusiva continian desalentadoramente bajas, llegando globalmente a



solo 34,6% (Saavedra J, 2012), bajo este panorama se considera prioritario
desarrollar este proyecto para demostrar el impacto de dicha practica alimentaria

en la reduccion de los indices de morbilidad por obesidad en poblacién infantil.



Il. Antecedentes

El sobrepeso y la obesidad infantil son un problema de salud publica
creciente en todo el mundo. En afos recientes se ha observado un incremento en
su prevalencia tanto en paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo
como México. ENSANUT, 2016 reporta una prevalencia de 26% de sobrepeso.y
obesidad en nifios de entre 5-11 afios de edad, que representa un incremento del
39.7 % en 7 afos (ENSANUT MC, 2016).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco anos ha
registrado un ligero ascenso a lo largo del tiempo, casi 2 puntos porcentuales de
1988 a 2012 (de 7.8% a 9.7%, respectivamente) (Gutiérrez J, 2012). En México 3
de cada 10 nifios de 5 a 11 anos padecen sobrepeso u obesidad (prevalencia
combinada de 33.2%). En 2012, la prevalencia en este grupo de edad era de
34.4%. En esta ultima medicion se observa una disminucion significativa del
sobrepeso en nifios varones (18.3%) en comparacion con las nifias (12.2%). La
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue mayor en localidades
urbanas que en las rurales (34.9% vs 29.0%) (ENSANUT MC, 2016).

Asi mismo casi 4 de cada 10 adolescentes de 12 a 19 afos presenta
sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad 36.3%),
1.4 puntos porcentuales superior a la prevalencia en 2012 (34.9%). En mujeres
adolescentes, se observé un aumento del 2.7 puntos porcentuales en sobrepeso,
alcanzando' un nivel de 26.4%. La prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en mujeres adolescentes fue de 39.2%. En hombres adolescentes se
presenta una reduccién, de 34.1% a 33.5% en prevalencia combinada (ENSANUT
MC, 2016).

La obesidad infantil, desde el nacimiento y en los primeros 24 meses de
edad, estan asociados con un aumento significativo en el riesgo de sobrepeso
durante la edad preescolar. Los nifios que son obesos a los veinticuatro meses,

tienen tres veces mas probabilidad de mantener este sobrepeso a la edad de



cuatro afios, en comparacion con ninos no obesos durante los dos primeros anos
de vida (Saavedra J, 2012).

Basados en la informacion que ha aportado la investigacidn, se considera
que los esfuerzos para prevenir la obesidad y sus consecuencias como
enfermedad metabdlica en la adultez, deben centrarse en los primeros afos de
vida. En relacién con lo anterior, se ha descrito la lactancia materna como factor

protector para el sobrepeso y la obesidad (Jarpa M, 2015).

La mayoria de los estudios de cohorte sostienen que la lactancia materna
es un factor de proteccién contra el subsecuente sobrepeso y obesidad infantil
(Saavedra J, 2012).

La lactancia materna es considerada el mejor alimento para los lactantes
menores de 6 meses, ya que proporciona elementos nutricionales optimos
ademas de tener beneficios inmunoldgicos, cognitivos, emocionales, econémicos y
ambientales, ademas, contiene diversas hormonas (leptina y ghrelina) que estan
implicadas en la regulacién del crecimiento y desarrollo durante la infancia. Estas
hormonas también podrian influir'en la regulacion del equilibrio energético tanto en

la edad pediatrica como en la adulta (Jarpa M, 2015).

Debido a que el tratamiento del sobrepeso y la obesidad infantil no ha
logrado revertir el problema y el estado ponderal de los nifios se ha asociado con
multiples factores dietéticos especificos y estos, a su vez, estan asociados con
especificas practicas de alimentacién por parte de los padres, se considera de
suma importancia enfocar los esfuerzos en su prevencion, y la lactancia materna

es una excelente alternativa costo-efectiva para esta meta (Jarpa M, 2015).

Se aprecia en la ENSANUT 2012, que las practicas de lactancia estan
muy por debajo de la recomendacion de la OMS. Poco mas de un tercio de los
nifios son puestos al seno en la primera hora de vida y se observa un porcentaje
sumamente bajo de nifios de seis meses que reciben lactancia materna exclusiva

(LME<6m) (14.4%) y solo la tercera y séptima parte de los nifios reciben lactancia



materna al afio y a los dos afios respectivamente. La mediana de la duracion de

lactancia materna es de 10.2 meses.

En general se observan diferencias en las practicas de lactancia por area
urbana/rural, con practicas generalmente mejores en el medio rural que en el
urbano. En contraposicion con los indicadores de lactancia, los de alimentacion
complementaria suelen ser mejores en el medio urbano; los nifios menores de dos
afos tienen dietas mas variadas, que incluyen mayor consumo de alimentos ricos
en hierro, introduccion de alimentos sdlidos, semisélidos y suaves, y una mayor
diversidad alimentaria, e ingesta de alimentos mas frecuentemente (numero de

veces al dia) en el medio urbano que en el rural (Gutiérrez J, 2012).



Ill. Fundamentacion tedrica

l1.1.1 Obesidad y sobrepeso.

A nivel mundial la prevalencia de obesidad infantil se ha incrementado en
los ultimos afios a pesar de los esfuerzos y estrategias propuestas para su
prevencion tanto en niflos como en adolescentes, convirtiéendose en un problema
de salud publica. La obesidad se define como una enfermedad sistémica, cronica,
inflamatoria y recurrente, no exclusiva de los paises econémicamente
desarrollados, caracterizada por una acumulacion anormal o excesiva de grasa

corporal con riesgo de complicaciones a nivel sistémico (CENETEC, 2018).

La definicion de obesidad en nifios y adolescentes es dependiente de la
edad, talla y del sexo. El sobrepeso y la obesidad en nifios debe ser considerada
como una enfermedad de etiologia multifactorial, en la que destacan los aspectos
genéticos, nivel socioecondmico, la raza, el nivel educativo materno, el sexo, el
ambiente fisico y conductual en el que se desarrolla el nifio que llevan a un
balance positivo de energia con incremento de peso corporal a partir de la
acumulaciéon de tejido adiposo (Martinez y Martinez R, 2013). Aunque existen
causas patoldgicas asociadas al 'aumento de peso, estas son poco frecuentes, y
representan menos del 3% de los casos de obesidad. (CENETEC, 2018).

El abordaje al paciente obeso plantea dos enfermedades posibles:
hipotiroidismo -y sindrome de Cushing las cuales se manifiestan con otras
manifestaciones clinicas propias de cada enfermedad y siempre hay que
descartarlas; (Engorn B, 2015) asi mismo los factores prenatales como la
ganancia de peso durante el embarazo, el mayor peso al nacer y la diabetes
gestacional se asocian a un mayor riesgo de obesidad futura (Martinez y Martinez
R, 2013).

La antropometria es una herramienta fundamental en la evaluacion
nutricional de individuos y poblaciones, siendo el indice de masa corporal (IMC) el

parametro mas empleado en la definicion del estatus ponderal y la obesidad



(Marrodan M, 2013). Existen otros métodos que pueden resultar utiles para la
evaluaciéon de los nifios y adolescentes tales como la plicometria, impedancia
bioeléctrica, densitometria con rayos X de doble energia, tomografia, resonancia
magnética. Por otro lado, se ha sugerido que la evaluacion de la circunferencia de
la cintura refleja la cantidad de grasa abdominal o visceral acumulada, que pudiera

estar relacionada con alteraciones metabdlicas (CENETEC, 2018).

En la actualidad no existe un criterio diagndstico unico aceptado
internacionalmente; la propia naturaleza del nifilo, como un ser en crecimiento
cuya composicion corporal cambia a lo largo de los afos, impide la existencia de
un unico valor para todos los rangos de edad y sexo; sin embargo, desde la
década de los noventa se recomienda utilizar al indice de masa corporal (IMC)
como el mejor indicador indirecto de adiposidad en nifios y adolescentes, y
actualmente se recomienda su uso para el diagndstico de sobrepeso y obesidad.
A este respecto hay que senalar que el IMC (peso [kg]/ talla2[m]) tiene limitaciones
ya que se basa en la medicion del peso y no de la grasa corporal. (Martinez y
Martinez R, 2013).

El resultado se contrasta contra un patron de referencia para ubicarlo en
el percentil que le corresponde. En el afio 2000, los Centros para el Control y la
Prevenciéon de Enfermedades (CDC) publicaron nuevas graficas de crecimiento
que reemplazaron a la version de 1977; Respecto al punto de corte podemos
considerar el diagndstico de “sobrepeso” al IMC entre el percentil 85 y 94 y
“obesidad” cuando es igual o superior el percentil 95 (Cdc.gov. 2001).

En 2006 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé las graficas
de crecimiento a partir del Multicenter Growth Reference Study (MGRS) que
considera los valores del IMC en puntuacion Z: sobrepeso >1 desviacion estandar
(DE) de la mediana de referencia y obesidad cuando es > 2 DE. EI MGRS
describe el crecimiento de los nifios alimentados predominantemente con leche

materna y criados en las condiciones éptimas.



La alimentacién excesiva durante el primer ano de vida o en la etapa de la
adolescencia puede incrementar el numero de adipocitos, que pueden acumular
grasa y por lo tanto propiciar el desarrollo de sobrepeso u obesidad. Se ha
descrito que algunas poblaciones, como la mexicana, tienen una mayor
distribucion de grasa a nivel central a cualquier valor de IMC, lo que esta
relacionado con consecuencias cardiovasculares y metabdlicas (Martinez y
Martinez R, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) proclama “la . nutricion
deficiente en nifios menores de 5 afos aumenta el riesgo de padecer
enfermedades y es responsable directa o indirectamente de un tercio de las 9,5
millones de muertes que se ha estimado ocurrieron en el afo 2006”; asimismo,
considerd que las practicas inadecuadas de lactancia materna, especialmente la
no exclusiva durante los primeros seis meses de vida, provoca 1,4 millones de
muertes y el 10% de la “carga” de enfermedades entre los nifilos menores de 5
afos; razon por la cual la OMS, junto con la organizacién de las naciones unidas
para la agricultura y la alimentacién (FAO)y el plan decenal de lactancia materna
2010-2020, recomiendan la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de vida
del niflo y la nifia y motivan a continuar amamantando hasta los 24 meses de edad
(Lopez B, 2013).

La importancia de la obesidad infantil no radica principalmente en su
asociacion cada vez mas frecuente con el desarrollo de comorbilidades (diabetes
mellitus, hipertension arterial, higado graso) en la edad pediatrica, sino en el
hecho de que un nifio obeso tiene altas probabilidades de convertirse en un adulto

obeso y este tiene un mayor riesgo de mortalidad (Diaz Martin J, 2017).

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



estan asociados con especificas practicas de alimentacién por parte de los padres.
Los padres o cuidadores determinan patrones que se establecen muy temprano
en la vida, y el peso antes de los dos afos de vida predice ya el sobrepeso u
obesidad futura. La falta de lactancia materna y la baja calidad de los alimentos,
los patrones de consumo y las preferencias por alimentos en los primeros dos
afos de vida, son altamente dependientes de las practicas de alimentaciéon por

parte de los padres y, por tanto, son también modificables (Saavedra J,2012).

La grasa, los azucares solubles y la ausencia de fibra y agua-aumentan la
densidad energética de los alimentos. Los alimentos de la llamada comida rapida
tienen una gran densidad energética y su consumo es elevado en la poblacion
infantil. Por todo ello, es importante tomar medidas para reequilibrar la
alimentacién infantil, restringiendo la cantidad de grasa, disminuyendo la densidad
energética e incrementando los hidratos de carbono ricos en fibra. Para ello es
imprescindible adoptar medidas industriales, ‘educativas y sociosanitarias
(Vazquez C, 2003).

La lactancia materna es una de las estrategias mas costo efectivas para
prevenir la morbilidad y mortalidad infantil. Ademas, la lactancia materna esta
relacionada con ahorros familiares sustanciales asociados con la compra de
férmula y por consultas médicas y medicamentos. La lactancia materna exclusiva
hasta los 6 meses de vida habia permanecido estable desde la década de los 70
hasta 2006, pero entre 2006 y 2012 se observa un notable deterioro al pasar de
22.3 a 14.5%. Este descenso se explica por un incremento en el porcentaje de

nifos que consumen férmula infantil, otras leches y agua (Gonzalez T, 2013).

Los resultados sobre las practicas de lactancia materna en México
muestran que estan muy alejadas de lo que recomienda la OMS, y que serian las
compatibles con una éptima salud y supervivencia del nifio (Gutiérrez J, 2012). En
el contexto mundial, diferentes organismos como la OMS y la UNICEF reconocen
y recomiendan la practica de la lactancia materna como uno de los factores que

mas contribuyen con la salud y la adecuada alimentacion de los nifos,
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especialmente si se ofrece en forma exclusiva hasta el sexto mes de vida con

alimentacién complementaria adecuada hasta los dos afios (Lopez B, 2013).
11l.1.2. Epidemiologia.

La obesidad infantil constituye sin duda uno de los principales problemas
de salud a los que se enfrenta actualmente el mundo desarrollado, habiendo sido
sefalada por la Organizacién Mundial de la Salud como la epidemia nutricional del
siglo xxi. La comisién internacional sobre la obesidad (IOTF) estima que 22
millones de nifios menores de 5 afios tiene obesidad y sobrepeso (CENETEC,
2018).

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad -en los niflos ha aumentado
dramaticamente en los ultimos decenios. Aumentos en peso, talla, y en el indice
de masa corporal (IMC), se observan en los nifios y nifas de todo el mundo.
Estimados de 34 paises, miembros de la. Organizacion para la Cooperacion
Econdmica y Desarrollo (OCE) muestran que 21% de las nifias y el 23% de los

nifios tienen sobrepeso (OECD, 2012).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco afnos ha
registrado un ligero ascenso a lo largo del tiempo, casi 2 pp de 1988 a 2012 (de
7.8% a 9.7%, respectivamente) (Gutiérrez J, 2012). En México 3 de cada 10 nifios
de 5 a 11 afos padecen sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada de
33.2%). En 2012, la prevalencia en este grupo de edad era de 34.4%. En esta
ultima medicién se observa una disminucion significativa del sobrepeso en nifios
varones (18.3%) en comparaciéon con las nifas (12.2%). La prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad fue mayor en localidades urbanas que en las
rurales (34.9% vs 29.0%) (ENSANUT MC, 2016).

Asi mismo casi 4 de cada 10 adolescentes de 12 a 19 afos presenta
sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad 36.3%),
1.4 puntos porcentuales superior a la prevalencia en 2012 (34.9%). En mujeres

adolescentes, se observd un aumento del 2.7 puntos porcentuales en sobrepeso,
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alcanzando un nivel de 26.4%. La prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en mujeres adolescentes fue de 39.2%. En hombres adolescentes se
presenta una reduccién, de 34.1% a 33.5% en prevalencia combinada (ENSANUT
MC, 2016).

Se aprecia en la ENSANUT 2012 que las practicas de lactancia estan
muy por debajo de la recomendacion de la OMS. Poco mas de un tercio de los
nifos son puestos al seno en la primera hora de vida y se observa un porcentaje
sumamente bajo de nifios de seis meses que reciben lactancia materna exclusiva
(LME<6m) (14.4%) y solo la tercera y séptima parte de los nifios reciben lactancia

materna al afio y a los dos afos respectivamente.

En general se observan diferencias en las practicas de lactancia por area
urbana/rural, con practicas generalmente mejores en el medio rural que en el
urbano. En contraposicion con los indicadores de lactancia, los de alimentacion
complementaria suelen ser mejores en el medio urbano; los nifios menores de dos
afos tienen dietas mas variadas, que incluyen mayor consumo de alimentos ricos
en hierro, introduccion de alimentos sdlidos, semisélidos y suaves, y una mayor
diversidad alimentaria, e ingesta de alimentos mas frecuentemente (numero de
veces al dia) en el medio urbano que en el rural. La mediana de la duracion de

lactancia materna es de 10.2 meses (Gutiérrez J, 2012).

En el estado de Querétaro la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
menores de cinco anos en 2012 fue de 7.3%. Con una distribuciéon para las
localidades urbanas de 9.6% y para las rurales de 3.4%. Los resultados de las
practicas de alimentacion infantil en 2012 mostraron que en Querétaro 38.1% de
los recien nacidos tuvieron un inicio temprano de la lactancia materna (durante la
primera hora del nacimiento). La prevalencia de lactancia continua al afo fue
44.3% para 2012, mientras que la del ambito nacional fue 35.5%. La lactancia
adecuada (proporcién de nifios de 0 a 23 meses amamantados adecuadamente,
es decir, la proporcion de menores entre 0 y 6 meses que recibieron unicamente

leche materna y nifios de 6 a 23 meses que recibieron leche materna asi como
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alimentos sélidos, semisélidos o suaves) en 2006 en nifios de 0 a 11 meses fue de
26.5%; para 2012 fue 27.5% y en los nifios de 12 a 23 meses, de 26.7%; las cifras
nacionales para 2012 fueron 29.4% para nifios de 0 a 11 meses y 23.8% para los
de 12 a 23 meses (ENSANUT, 2012).

Respecto a lactancia materna exclusiva en Querétaro, en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2012 (resultados por entidad federativa), no se
cuenta con un tamafo de muestra suficiente para estimar prevalencias con
intervalos de confianza de 95% y debido a la falta de precisiébn en las
estimaciones, no se pudieron hacer aseveraciones confiables, ni de las
prevalencias ni de los cambios en ellas de 2006 al 2012(ENSANUT, 2012).

Asi mismo, en 2006, 34.2% de los adolescentes hombres y mujeres de
Querétaro presentd sobrepeso mas obesidad, cifra que se observd ligeramente
menor en 2012 (32.8%). Esta prevalencia también es menor a la reportada para
2012 en el ambito nacional (35%). La distribucion por sexo en 2012 mostré una
prevalencia mayor para los hombres (34.5%) en comparacion con las mujeres
(31.0%). Para los adolescentes de Querétaro que habitan en localidades urbanas,
la cifra de sobrepeso mas obesidad pas6 de 37.1% en 2006 a 36.0% en 2012.
Para los habitantes de localidades rurales esta cifra representa actualmente 25.4%
(ENSANUT, 2012).

lll.1.3. Etiologia.

Los seres humanos tienen la capacidad de almacenar energia en el tejido
adiposo, la obesidad es el resultado de un desequilibrio de la ingesta calorica y el
gasto de en energia. La adiposidad individual es la consecuencia de una
interaccion compleja entre el habito corporal, el apetito, la ingesta nutricional, la
actividad fisica y el gasto energético, genéticamente determinados (Nelson W,
2013).

En los lactantes los factores ambientales establecen la cantidad de

alimentos disponibles por parte de sus cuidadores, factor fundamental en el
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desarrollo de sobrepeso y obesidad, sin dejar de tomarle importancia a otros
factores que también condicionan dichas patologias que se mencionan mas
adelante; ademas en la nifiez y adolescencia las preferencias por algunos
alimentos, el nivel de actividad fisica y las preferencias por determinadas
actividades son factores igual de importantes para el desarrollo de sobrepeso y
obesidad (Nelson W, 2013).

Como ya se menciond anteriormente el sobrepeso y la obesidad son
enfermedades de etiologia multifactorial, a continuacién, se mencionan los

factores mas importantes al respecto:

Factores ambientales: Los mas importantes son los cambios en la
industria alimentaria que estan relacionados en parte con cambios sociales, ya
que pocas familias tienen alguien en casa que prepare las comidas. Es por esto
que aumenta el consumo de alimentos que son preparados cada vez mas por la
industria alimentaria, con altos niveles de calorias, hidratos de carbono simples y
grasa. Se afade a estos factores el aumento del consumo de bebidas ricas en
hidratos de carbono, incluidas los refrescos y los zumos de frutas (Nelson W,
2013).

Es comun denominador la tendencia a que los patrones adoptados
propicien la obesidad al hacer uso de alimentos y bebidas adipogénicas, tal como
se expuso en la Conferencia sobre la Prevencién de la Obesidad Infantil en 2003
de la Academia Americana de Pediatria, en donde se reportd que este tipo de
practicas, con exposicion del menor a alimentos ricos en contenido energético
pero pobres en valor nutritivo, fueron empleadas muy frecuentemente y en edades
tempranas (7 meses de edad). Se menciona ademas que este tipo de patrones no
solo expone al nifio a muy temprana edad a alimentos adipogénicos, sino que
también modifica su gusto y/o preferencia por ciertos sabores de comidas y
bebidas (Sandoval Jurado L, 2016).

Los cambios en el entorno urbanistico han causado un mayor uso de los

coches y un menor tiempo dedicado a caminar. La percepcion de una escasa
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seguridad en los vecindarios es otro factor que puede reducir los niveles de
actividad fisica, la aparicion de la televisién, los ordenadores y los video-juegos ha
aumentado las oportunidades de realizar actividades sedentarias que no
consumen calorias ni ejercitan los musculos (Nelson W, 2103). Los datos
principalmente de América, indican una correlacion positiva entre las horas de ver
television y el sobrepeso. La correlacion es mas fuerte en nifios mayores y
adolescentes, aclarando como baja menos de dos horas y como alta mas de cinco
horas de ver television por dia (CENETEC, 2018).

La influencia del medio a través del estilo de vida es importante, ya que el
papel de los padres en la educacion alimenticia de sus hijos es clave, su influencia
es reflejo en gran medida de su propio comportamiento alimentario y de la
valoracion que haga de la comida, la selecciéon de-los alimentos, su forma de
cocinado, el tiempo y el cuidado a las ingestas importantes del dia (Salazar E.
2013)

111.1.4. Comorbilidades.

Las complicaciones de la obesidad pediatrica se producen durante la
infancia y la adolescencia y persisten en la edad adulta. Un motivo importante para
prevenir y tratar la obesidad pediatrica es el mayor riesgo de morbilidad vy
mortalidad en etapas posteriores de la vida. La comorbilidad mas inmediata
incluye la diabetes tipo 2, la hipertension, la hiperlipemia y la esteatosis hepatica
no alcohdlica. La resistencia a la insulina aumenta cuando se incrementa la
adiposidad y afecta de forma independiente al metabolismo lipidico y a la salud

cardiovascular (Nelson W, 2013).

Existen cada vez mas pruebas de que la obesidad esta asociada a una
inflamaciéon  crénica. La adiponectina, un péptido con propiedades
antiinflamatorias, aparece en niveles reducidos en pacientes obesos en
comparacién con personas delgadas, sensibles a la insulina. Los niveles bajos de
adiponectina se correlacionan con niveles elevados de acidos grasos libres y de

triglicéridos plasmaticos, asi como con un IMC elevado (Nelson W, 2013).
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Algunas complicaciones de la obesidad son mecanicas, como la apnea
obstructiva del suefio y las complicaciones traumatoldgicas. Estas dltimas incluyen
la enfermedad de Blount y la epifisiolisis de la cabeza femoral. La autoestima
puede ser menor en las adolescentes obesas en comparacion con sus
companieras no obesas. Algunos estudios han encontrado una asociacién entre la

obesidad y la depresién en la adolescencia (Nelson W, 2013).
ll.1.5. Prevencién primaria.

La prevencion primaria se enfoca en acciones a nivel familiar y escolar.
Es indispensable la revision periddica de nifios y adolescentes desde el
nacimiento hasta el final de la pubertad, llevando un registro grafico del IMC. La
familia debera participar manteniendo una supervision estrecha y directa de la
formacion y fomento de buenos habitos de vida, incluyendo los habitos de
alimentacién y actividad fisica. La escuela debe fomentar las actividades fisicas
efectivas y la adquisicion de conocimientos en el area de nutricion de acuerdo con

el grado escolar de nifios y adolescentes (Martinez y Martinez R, 2013).

El equipo de salud tiene la obligacidon de evaluar periddicamente el
crecimiento y el estado de nutricion de los nifios, incluyendo la evaluacién de los
habitos alimentarios, asi.como identificar factores de riesgo para el desarrollo de
obesidad. Debera promover la lactancia exclusiva al pecho materno, la
introduccién adecuada de alimentos complementarios y la formacion de habitos
alimentarios saludables (Martinez y Martinez R, 2013). La lactancia materna como
proceso biolégico es una actividad que se ve afectada por aspectos culturales,
creenciasy otras variables, dependiendo de la region donde resida la madre vy el
acceso que haya tenido a la educacion (CENETEC, 2018).

Toda comunidad debe comprender que la alimentacion adecuada y la
actividad fisica son dos condiciones necesarias para mantenerse saludables, asi
como su papel protector en diversos padecimientos. Debe difundirse la lactancia
materna exclusiva como la mejor alimentacion para los primeros 6 meses de vida

como método de prevencion de diversas patologias incluyendo el sobrepeso vy la
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obesidad infantil. Se debe difundir la educacion nutrimental, para conocer las

recomendaciones de la dieta correcta (CENETEC, 2018).

Proteccion especifica: Se llevara a cabo en aquellos que tienen riesgo
alto y durante periodos criticos de desarrollo del tejido adiposo: la madre
embarazada durante el ultimo trimestre no debe tener un aumento excesivo de
peso, ya que esto repercutira en la carga de adipocitos del RN, lo mismo que el
nifo en el primer afo de vida; vigilar la etapa de rebote de adiposidad,
particularmente en aquellos nifios con antecedente familiar de obesidad asi como
la adolescencia; si se identifica en estas u otras edades, se deberan modificar los
habitos y costumbres alimentarias, fomentar la actividad fisica y estar pendiente
de la balanza de energia; esto ultimo es deseable también en quienes no tengan

riesgo elevado (Martinez y Martinez R, 2013).
Periodo patogénico: Fisiopatologia.

Se deben de considerar los siguientes puntos en este periodo, su
comprension facilita el poder desarrollar lineamientos de prevencion, diagnostico,

pronostico y tratamiento (Martinez y Martinez R, 2013).

1. El desarrollo del tejido adiposo empieza en la etapa intrauterina durante la
parte tardia del tercer trimestre. Actualmente no se apoya la teoria que el
numero de adipocitos no cambia después del nacimiento. Algunas etapas
criticas de diferenciaciéon de adipocitos incluyen el lactante y la pubertad;
pueden existir alteraciones en casos que se administren esteroides. La
alimentacion excesiva durante el primer afio de vida o en la etapa de la
adolescencia puede incrementar el numero de adipocitos, que pueden
acumular grasa y por lo tanto propiciar el desarrollo de sobrepeso u
obesidad. Se ha descrito que algunas poblaciones, como la mexicana,
tienen una mayor distribucion de grasa a nivel central a cualquier valor de
IMC, lo que esta relacionado con consecuencias cardiovasculares vy

metabdlicas.
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2. La regulacion de la ingestion de energia requiere de la diferenciacion entre
el control de la saciedad y el hambre. El hambre y la saciedad se controlan
a nivel del hipotalamo. El nucleo hipotalamico ventromedial es el centro de
la saciedad, en tanto que el hipotalamo lateral es el centro del hambre. De
manera simple, el sobrepeso y la obesidad son causadas por un balance
energético positivo, es decir un exceso en el consumo de energia en forma
de alimento la cual debe de ser sostenida a largo plazo para que un nifio no
obeso se vuelva obeso.

3. No existe evidencia suficiente que concluya que la ganancia excesiva de
peso de un nifio se deba al aumento en el consumo o a la falta de gasto
energético, sino mas bien parece ser la combinacion de ambas asociadas a
mas factores de riesgo que deberan de ser detectados para que se
conviertan en metas para intervenciones futuras.

4. El tejido adiposo esta involucrado en mecanismos de regulacion hormonal,
por hormonas ya mencionadas anteriormente como la leptina (la ausencia
de esta produce obesidad, sin embargo, su uso para el tratamiento en
pacientes obesos no tiene efecto sobre la ingestion de energia o peso
corporal), la adiponectina (que incrementa la sensibilidad a la insulina y
parece ser una citosina con efectos antiinflamatorios) y otras como la

ghrelina, el factor de necrosis tumoral y otras citocinas.

Etapa clinica. Sintomas y signos

La presentacion de signos y sintomas va a depender de si el nifio o
adolescente presenta sobrepeso u obesidad. En el ultimo caso la acumulacion de
tejido adiposo es mas evidente desde el punto de vista clinico; similar a lo que
sucede en adultos, la acumulacion central (abdominal) de grasa se asocia a
alteraciones metabdlicas. Es importante identificar datos clinicos que sugieren la
presencia de comorbilidades como cefalea, acantosis nigricans (se asocia a
resistencia a la insulina), disnea, fatiga facil, dolor abdominal, dolor en
articulaciones o alteraciones menstruales, por ejemplo. (Martinez y Martinez R,
2013).
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Es importante identificar conductas que puedan favorecer el desarrollo de
obesidad o propiciar su mantenimiento como: a) consumo excesivo de bebidas
gaseosas y/o endulzadas; b) exceso de horas frente al televisor (que puede
reducir el gasto o aumentar la ingestion energética); c) niveles bajos de actividad
fisica. Estos comportamientos parecen ser las prioridades para la intervencion en
el tratamiento y prevencién de la obesidad. Aunque poco frecuente es importante
identificar la obesidad endogena secundaria a una serie de trastornos genéticos o
endocrinos como son los sindromes de Cushing, Lawrence-Moon-Biedl, Frohlich,
Prader-Willi, Alstrom y Pickwickian, identificando los datos clinicos propios de cada

padecimiento (Martinez y Martinez R, 2013).

Hay que tener en cuenta que la obesidad exdgena o simple constituye el
99% de los casos y s6lo el 1% restante es debida a sindromes dismorficos
(sindrome de Prader-Willi, Laurence-Moon Bield, Cohen, etc.) (Chueca Guindulain
M, 2012).

111.1.6 Prevencion secundaria: Diagndstico precoz y tratamiento oportuno

El tratamiento del nifio o adolescente con obesidad es una forma de
prevencion secundaria, ya que el tratamiento exitoso puede prevenir la obesidad
en el adulto y las complicaciones en la nifez. Cuando menos 70% de
adolescentes obesos permaneceran obesos en la etapa adulta, por lo que el
tratamiento oportunoy la prevencion son de suma importancia, debido a las
consecuencias que presentan (Martinez y Martinez R, 2013). Un problema
observado generalmente en el tratamiento del paciente pediatrico obeso es la
dificultad en conseguir adherencia al mismo y la dificultad para mantener sus
efectos a largo plazo. Por ello, la prevencion puede suponer un enfoque mas
eficaz del problema (Diaz Martin J, 2017).

El estado ponderal del lactante predice el peso del nifio mas tarde, y los
cambios en el IMC durante afios preescolares se correlacionan fuertemente con el
sobrepeso en adultos. Por tanto, el desarrollo ponderal en la infancia es un

momento critico y de gran potencial para la prevencién (Saavedra J, 2012).
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Durante la evaluacion médica se identificara la presencia de
complicaciones de la obesidad como hipertensiéon, apnea del suefio,
hipoventilacion, cefalea o vision borrosa, ronquidos nocturnos, dolor en las
articulaciones de las rodillas o pelvis, oligomenorrea, amenorrea o hirsutismo (que
pueden indicar las presencia de sindrome de ovario poloquistico o sindrome de
Cushing), acantosis nigricans (puede indicar la presencia de resistencia a la
insulina), hepatomegalia y dolor abdominal (que pueden relacionarse a esteatosis
hepatica) (Martinez y Martinez R, 2013).

La informacion que se obtenga es necesaria durante las fases de
educacion y orientacion alimentaria, para proponer metas a‘corto, mediano y largo
plazo y lograr la modificacion de la conducta alimentaria (Martinez y Martinez R,
2013).

El estudio en un nifo con sobrepeso y obesidad incluye la evaluacion
antropomeétrica completa con medicion del peso, talla, pliegues cutaneos, calculo
de porcentaje de grasa, entre otros. Se debe realizar evaluacion psicologica para
identificar la presencia de ansiedad, depresion, trastornos de la conducta
alimentaria y determinar el manejo que influya en su actitud hacia el cambio y se
consultara con los padres acerca de la presencia de cambios en el
comportamiento (Martinez'y Martinez R, 2013).

Las pruebas de laboratorio deberan de llevarse a cabo dependiendo del
grado de obesidad, historia familiar y resultados del examen fisico. Se recomienda
en todos los casos la determinacion del perfil sérico de lipidos, glucosa e insulina

pre y postprandial y pruebas de funcion hepatica (Martinez y Martinez R, 2013).

El tratamiento se llevara a cabo idealmente por un grupo multidisciplinario
que incluya: enfermera, psicologo, activador fisico, nutriélogo, médico, trabajador
social, profesor y lideres comunitarios (CENETEC, 2018). El objetivo principal del
tratamiento para nifos y adolescentes que tienen sobrepeso es promover cambios
saludables en su estilo de vida, para llegar a un peso corporal ideal y mantenerlo.

Esto se puede lograr a través de una dieta correcta, cambios en el
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comportamiento, aumento de la actividad fisica, en donde el involucramiento

familiar es indispensable (Martinez y Martinez R, 2013).

Para aquellos nifios que presenten complicaciones secundarias a la
obesidad la pérdida de peso entre 2.5 y 5 kg, podria significar una disminucion
substancial del riesgo cardiovascular y de la progresién de la enfermedad. Un
tratamiento exitoso se basa en el cumplimiento de cada uno de los siguientes
puntos: (Martinez y Martinez R, 2013).

1. Iniciar el tratamiento lo mas tempranamente posible.

2. Lograr la modificacion en los habitos de alimentacién de la familia.

3. Educar a la familia sobre las complicaciones asociadas a la obesidad.

4. Involucrar a familiares y educadores en el programa de tratamiento.

5. Promover cambios permanentes a largo plazo.

6. Promover actividades que ayuden a la familia a monitorear el
comportamiento alimentario y la actividad fisica.

7. Hacer énfasis en cambios pequenos y graduales

Las metas para un adecuado control y evitar asi complicaciones de un
nifio con obesidad y sobrepeso se basa en el siguiente cuadro:

Cuadro 3 Metas para el manejo de nifios y adolescentes con sobrepeso u
obesidad.

Nifios de 2 a 7 afios

indice de masa corporal Sin complicaciones médicas Con complicaciones médicas *
Percentil 85-94 Mantenimiento de peso corporal Mantenimiento de peso corporal
Percentil = 95 Mantenimiento de peso corporal Reduccion de peso corporal t

Ninos > 7 anos

Percentil 85-94 Mantenimiento de peso corporal Reduccion de peso corporal T
Percentil = 95 Reduccion de peso corporal Reduccion de peso corporal

* Incluyen elevacion de la presion arterial, dislipidemia y resistencia a la insulina.

 Se debe alentar la reduccion de peso alrededor de 500 g por mes para lograr un IMC menor al percentil 85.

Fuente: Nufrition management of overweight and obesity. En: Nevin-Folino editor. Pediatric Manual of Clinical Dietetics. 2™ ed. USA: The pediatric nutrition practice
group.American Dietetic Association. 2003, p. 375-89.

Martinez y Martinez R, Renteria Cardenas A, Alonso Rivera C. Salud vy
enfermedad del nifio y del adolescente. 7th ed. México: El manual moderno; 2013
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Dieta:

La meta del tratamiento dietético de pacientes y familiares debera de ser el
tener una forma saludable de alimentarse, siguiendo las recomendaciones del
“Plato del Bien Comer”. Se recomienda el aumento en el consumo de verduras y
frutas, granos enteros y disminuir el consumo de hidratos de carbono refinados
(como pastas, arroz y pan blanco), jugos, acidos grasos trans (como margarinas,
aceites hidrogenados y mantecas vegetales) y grasas saturadas; evitar el
consumo de frituras, refrescos embotellados y enlatados. Es importante senalar
que el tratamiento nutrimental de un nifio o adolescente con obesidad debe ser
individualizado y requiere de evaluacién completa del estado nutricional (clinica,

dietética, antropométrica y bioquimica) (Martinez y Martinez R, 2013).

El éxito del tratamiento de la obesidad infantil incluye la disminucién del
sobrepeso en los padres, principalmente de la madre, la concienciacion de éstos
en relacion a los habitos alimentarios, toda vez que practicas familiares
inadecuadas tales como meriendas frecuentes en establecimientos comerciales,

contribuyen a la permanencia de la obesidad en la nifiez (Farias J,2008).

Actividad fisica: Un estilo de vida sedentario y niveles bajos de actividad
fisica son tipicos de nifios y adolescentes en esta era moderna y pueden
establecerse a una edad temprana, quizas aun antes del ingreso a la escuela.
Esto sugiere la necesidad de la promocién de cambios de habitos de actividad
fisica en la. poblacion pediatrica, no unicamente en aquellos nifios y/o
adolescentes considerados con sobrepeso u obesidad (Martinez y Martinez R,
2013).

El Colegio Mexicano de Nutridlogos recomienda que los nifios deban
participar en actividades fisicas adecuadas para su edad por lo menos 60 minutos
diarios. Deben evitarse los periodos largos de inactividad (de 2 horas o mas), en
especial durante el dia que incluyen medios electrénicos para su entretenimiento
(por ejemplo: juegos de computadora, Internet, televisién) (Martinez y Martinez R,

2013). Ver television es un factor de riesgo modificable por lo cual debe ser
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evaluado, la correlacion es mas fuerte en niflos mayores y adolescentes
(CENETEC, 2018).

Manejo psicolégico: Debe realizarse en casos especiales cuando hay
rendimiento escolar deficiente, conflictos con los amigos, distanciamiento con los
padres. Para ello sera de utilidad la entrevista con el psicélogo, para ayudar en el
proceso de modificacion de la conducta alimentaria. En ocasiones, sera necesario
recurrir al psiquiatra, especialmente si se encuentran problemas relacionados a los

trastornos de la conducta alimentaria (Martinez y Martinez R, 2013).

Medicamentos: En la actualidad no existe ningun medicamento para la
pérdida de peso aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) para nifios;
en adolescentes se ha aprobado el orlistat (a partir de los 12 afios) en casos de
obesidad grave y/o con complicaciones que requiera de reduccion rapida de peso
0 en aquellos casos en que las medidas convencionales han fracasado (Martinez
y Martinez R, 2013).

lll.1.7. Prevencidn terciaria.

Tiene a su cargo la prevencion de complicaciones como diabetes mellitus
tipo 2, hipertensidon arterial, discapacidades (Ej. ortopédicas), trastornos de
conducta que requieran atencion psiquiatrica. El control debe llevarse de manera
constante durante la nifiez y adolescencia, con vigilancia estrecha de la ganancia

de peso y la aparicién de complicaciones (Martinez y Martinez R, 2013).

111.2.1 Lactancia materna.

Durante el siglo XX se realizaron avances extraordinarios en la
identificacion de los requerimientos nutrimentales de los recién nacidos y lactantes
y desde entonces, se han reconocido profundas diferencias entre la leche humana
y la de vaca que hacen a la leche materna superior para la alimentacion del
lactante (Martinez y Martinez R, 2013). Un aspecto importante es la relacion entre
practicas de alimentacion y sobrepeso en la infancia y subsecuente obesidad en el
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adulto. Aun cuando no se han realizado estudios prospectivos a largo plazo,
estudios retrospectivos a corto plazo, tienden a sostener esta hipotesis. A manera
de ejemplo, se sabe que tanto la desnutricion como la sobrealimentacion en la

infancia pueden conducir a una obesidad tardia. (Nelson W, 2013).

Entre las ventajas que trae la lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida se encuentra una mayor calidad en el aporte de
nutrientes, ausencia de agresion fisicoquimica y antigénica, apoyo inmunolégico,
mejor desarrollo del tubo digestivo con la formacién de la flora .intestinal,
prevencion de enfermedad diarreica aguda, prevencion de enfermedades del
tracto respiratorio, de otitis media aguda; y de dermatitis atdpica. lgualmente, la
lactancia materna exclusiva favorece el desarrollo cognitivo y pondo-estatural,
disminuye el riesgo de obesidad y de enfermedades cardiovasculares, de diabetes
tipo 1 y 2, leucemia infantil, prevencién de anomalias dentomaxilofaciales,

prevencion de caries dentales y muchas otras alteraciones (Nelson W, 2013).

Algunos estudios han demostrado buena correlacién ente peso ganado
durante la infancia y sobrepeso en la vida adulta. Recientemente se demostrd, que
mientras los nifios alimentados al pecho materno o con férmula artificial
mantuvieron la misma ganancia de peso durante los primeros tres meses de edad,
a los 12 meses los nifios 'y las nifias alimentados con féormula tuvieron una
ganancia mayor (410°g y 750 g respectivamente) que los nifios alimentados con
leche humana (Martinez y Martinez R, 2013). La mayoria de los estudios de
cohorte sostienen que la lactancia materna es un factor de proteccién contra el
subsecuente sobrepeso (CENETEC, 2018).

La velocidad de la ganancia de peso del lactante alimentado con leche
materna es diferente de la del lactante alimentado con leche artificial, y el riesgo
del exceso de peso durante la ultima fase de la lactancia puede asociarse a la
lactancia artificial. De acuerdo con la OMS, para un adecuado crecimiento y
desarrollo se recomienda “lactancia materna exclusiva durante los primeros seis

meses, tiempo en que se inicia la introduccion de alimentos seguros y nutritivos
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mientras la lactancia continia y puede incluir hasta el segundo afno de la vida”. No
es necesario ningun suplemento para el lactante en condiciones normales
(Martinez y Martinez R, 2013).

Es preferible la ablactacién tardia (no antes del 6to. mes de vida, tratando
de disminuir riesgos de obesidad, alergia alimentaria y exceso de colesterol). La
alimentacion con leche humana le asegura al lactante crecimiento linear vy
neurodesarrollos optimos, y puede tener efectos protectores a largo plazo contra
enfermedades cardiovasculares e hipertension arterial, sobrepesoy .obesidad,

atopia, asma y algunos tipos de cancer (Martinez y Martinez R, 2013).

El agua, y principalmente otros tipos de leche deben ser evitados antes de
los 4-6 meses de vida, pues existen evidencias de que su uso esta asociado con
el abandono precoz de la lactancia materna y aumento de la morbimortalidad
infantil. Existe una gran desinformacion de la poblacion a respecto de la
introduccién de agua e infusion en la dieta de los nifilos (Mestas P, 2010).

El éxito del inicio y la continuacion de la lactancia materna dependen de
multiples factores, como la educacion sobre la misma, las practicas y los
protocolos del hospital sobre lactancia, el seguimiento habitual y oportuno y el

apoyo familiar y social (Nelson W, 2103).

lll.2.2. Composicion de la leche humana:

La leche humana se compone por una fase acuosa, una lipidica, una
coloidal, una- membranosa y una de células vivas. Durante los siete primeros dias
del posparto a la leche producida se le denomina calostro; es de color amarillo
porque su contenido de carotenos es casi 10 veces mayor que el que contiene la
leche madura (7.57 vs 0.3 mg/L). Después de la primera semana, la leche cambia
su composicion y dos a tres semanas después tiene las caracteristicas de la
“‘leche madura” (cuadro 1y 2) (Martinez y Martinez R, 2013).
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Cuadro 1 Leche materna y de vaca. Nutrimentos organicos (promedio)

Calostro Leche transitoria Leche madura Leche
Nutrimento (< 6d) (6 a 10 dias) (15 dias a 1 mes) de vaca
Energia (Kcal/lL) 671 735 747 701
pH — — 7.01 6.6
Sdlidos (g/L) 128 133 129 124
Proteinas (g/L) 229 159 10.6 325
Prots. suero/caseina — — 66:34 18:82
Lactosa (g/L) 57 64 71 47
Colesterol (mg/L) 280 241 139 110
Colesterol libre (%) 79.5 76.5 76.1 —

Modificado de: Picciano, 2001.

Martinez y Martinez R, Renteria Céardenas A, Alonso Rivera C. Salud vy
enfermedad del nifio y del adolescente. 7th ed. México: El manual moderno; 2013

Cuadro 2 Leche materna y de vaca. Nutrimentos inorganicos (promedio)

Calostro Leche transitoria Leche madura Leche
Nutrimento (<6d) (6 a 10 dias) (15 dias a.1 mes) de vaca
Elementos electro-positivos (mEg/L) 68 55 41 149
Sodio (g/L) 0.501 0.29 0.17 0.77
Potasio (g/L) 0.745 0.636 0.512 1.43
Calcio (g/L) 0.481 0.464 0.344 .37
Magnesio (g/L) 0.042 0.035 0.035 0.13
Elementos electro-negativos (mEg/L) 40 37 28 108
Fésforo (g/L) 0.157 0.198 0.141 0.910
Sulfuro (g/L) 0.23 0.20 0.14 0.30
Cloruro (g/L) 0.586 0.457 0.375 1.08
Oligoelementos
Cobalto (ug/L) — — Trazas 0.6
Hierro (mg/L) 1.0 0.59 0.50 0.45
Cobre (mg/L) 1.34 1.04 0.51 0.102
Manganeso (mg/L) Trazas Trazas Trazas 0.02
Zinc (mg/L) 5.59 3.82 1.18 3.9
Fldor (mg/L) 0.131 = 0.107 —
Selenio (mg/L) — — 0.021 0.04

Modificade de Picciano, 2001.
Martinez y Martinez R, Renteria Cardenas A, Alonso Rivera C. Salud vy
enfermedad del nifio y del adolescente. 7th ed. México: El manual moderno; 2013

Proteinas: Las proteinas de la leche humana se clasifican en caseina y
proteinas del suero. Las caseinas de la leche humana son la beta y kappa
caseina. De las proteinas del suero, la proteina por excelencia por su calidad
nutricia es la lactoalbumina. También proporcionan menores concentraciones de
fenilalanina, tirosina y metionina, y mayores concentraciones de taurina que la
caseina, lo que es benéfico para el lactante. Ademas, es necesario recordar que la
leche humana contiene compuestos nitrogenados (25% del nitrégeno total.) Estos
compuestos estan integrados por: aminoacidos libres, péptidos, N-acetil azucares,
urea, factores de crecimiento y nucleétidos cuyo papel en la respuesta
inmunoldgica, digestion de grasas, desarrollo visual y de SNC en el lactante ha

adquirido relevancia en los ultimos afios (Martinez y Martinez R, 2013).

26



Lipidos: La cantidad de lipidos contenidos en la leche humana es de
alrededor de 35-45 g/L, y constituyen la mayor fuente energética de la misma. Son
transportados dentro del globulo de grasa cuya membrana esta compuesta de
fosfolipidos y colesterol (100-150 mg/L), en tanto que el interior del glébulo de
grasa lo constituyen principalmente triacilglicéridos. Ademas, se sabe que la
concentracion de lipidos en la leche humana esta asociada al tipo de lipidos
ingeridos por la madre y a la conformacion de lipidos de sus reservas en el tejido
adiposo, inferencia dada a la asociacion de que cuando la dieta es pobre y las
reservas escasas, la cantidad que contiene la leche materna disminuye, como

sucede en mujeres con nutricion deficiente (Martinez y Martinez R, 2013).

Hidratos de carbono: El principal hidrato de carbono de la leche humana
es la lactosa. Su concentracion es de alrededor de 70-g/L y ejerce hasta 70% de la
presion osmotica. A diferencia de los lipidos, su concentracién practicamente no
varia a pesar de las modificaciones dietéticas y de las condiciones nutricias de la
madre. Existen otros oligosacaridos cuya funcién esta asociada a mecanismos de

defensa del nifio contra la infeccion (Martinez y Martinez R, 2013).

Vitaminas y nutrimentos inorganicos: En la leche humana existen
vitaminas tanto hidrosolubles como liposolubles, las que se transfieren
directamente de la dieta y las reservas de la madre. Las vitaminas A (retinol), D
(ergocailciferol), B6 (piridoxina) y B12 (hidroxicobalamina) tienen una dependencia
especial de la dieta de la madre. En cuanto a los nutrimentos inorganicos, algunos
como el calcio, fésforo y magnesio, su transferencia de la sangre a la leche esta
estrictamente regulada y no se espera que la mayor ingesta de estos minerales se

traduzca en mayores concentraciones en la leche (Martinez y Martinez R, 2013).

En cambio, algunos electrdlitos como el sodio, potasio y cloro son
secretados en la glandula mamaria y alcanzan una concentracion en la leche de 7,
15y 12 mEq/L, respectivamente. La concentracién de hierro en la leche (0.5 mg/L)
es bastante constante y se comporta en forma independiente de la reserva
materna. De la cantidad descrita se absorbe aproximadamente 50% vs 4-7% del
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hierro procedente de la leche de vaca. El zinc y el cobre tienen concentraciones
altas en el calostro y declinan sin relacion con las reservas maternas (Martinez y
Martinez R, 2013).

Constituyentes de la leche humana con otras funciones: Existen otras
sustancias en la leche humana que efectuan funciones diferentes a las nutricias

(Martinez y Martinez R, 2013). Por ejempilo:

1. Sintesis de lactosa que se lleva a cabo en la glandula mamaria por accion
de la lacto-albumina.

2. Proteccion directa contra agentes microbianos: lactoferrina, lisozima,
inmunoglobulina A, oligosacaridos con funciones antiparasitarias, amino-
azucares con funcion antibacteriana y lipidos con funciones antivirales y
antiparasitarias.

3. Propiedades antiinflamatorias: inmunoglobina A, lactoferrina,
citoprotectores, inmunomoduladores de leucocitos y antioxidantes.

4, Promocion del crecimiento: factor de crecimiento epidérmico, hormona de
crecimiento, péptidos regulatorios gastrointestinales, IGF-l y factor
madurador de la colonia de granulocitos-macréfagos.

5. Presencia de leucocitos (linfocitos B y T, macréfagos y polimorfonucleares)
que participan en la sintesis de enzimas, en los procesos de fagocitosis y
en la regulacion de la respuesta inmune.

6. Inmunomoduladores: IL- 1b, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-a y TGF-3

El consumo de Leptina encontrada en la leche materna, la cual no esta
presente en las formulas lacteas comerciales protege contra la ganancia excesiva
de peso de la siguiente manera: La leptina un péptido de 167 aminoacidos
sintetizado y secretado por el adipocito y presente en la leche materna provee una
senal retroalimentadora del tejido adiposo a sus receptores en el hipotalamo. Este
péptido es transportado en la sangre y atraviesa la barrera hematoencefalica

inhibiendo en neuropéptido Y, una sustancia con gran efecto estimulante sobre el
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apetito también inhibe a otros neuropéptidos orexigenos (Martinez y Martinez R,
2013).

En estudios recientes se ha descrito un mecanismo clave en el que se
demuestra que la leptina y la insulina tienen acciones combinadas en el control
hipotalamico del apetito. Se sabe que tanto la leptina como la insulina tienen un
efecto inhibitorio sobre la ingesta alimentaria, ya que ambas modulan la actividad
neuronal hipotalamica de manera similar y las dos tienen receptores en el nucleo
arcuato del hipotalamo, descubriéndose que la anorexia producida por.la leptina
es debida a la activacion enzimatica de sustratos receptores de la insulina en el

hipotalamo (De La Re Montaiio n, 2017).

La lactancia materna también se ha asociado con otras practicas
alimentarias deseables, que estan relacionadas con un menor riesgo de
sobrepeso, tal como la introduccion mas tardia de alimentos complementarios
(después de los cinco o seis meses) y consumo menos frecuente de alimentos y
bebidas azucaradas, y de alimentos altos en grasas antes del primer afio de vida.
Ademas, la lactancia materna proporciona al lactante una amplia gama de sabores
derivados de los alimentos ingeridos por la madre, que a su vez pueden influir en
la aceptacion posterior y la preferencia de estos sabores en los alimentos de
destete (Saavedra J, 2012).

Genética: A pesar de que el rapido aumento en la prevalencia de la
obesidad esta asociado a importantes cambios ambientales, los determinantes
genéticos. son importantes por la susceptibilidad individual que confieren. Es
probable que los genes estén implicados en los fenotipos conductuales asociados
a la‘regulacion de apetito y a la preferencia por la actividad fisica. Mas de 600
genes, marcadores y regiones cromosomicas se han asociado a la obesidad
humana (Nelson W, 2013). Ademas, se ha referido que los nifios que estan
genéticamente predispuestos a la obesidad son los que podran ser obesos en la

adultez si el ambiente es propicio para ello (Martinez y Martinez R, 2013).
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1ll.2.3. Fisiologia endocrina y nerviosa:

Las hormonas gastrointestinales, como la colecistocinina, el péptido
relacionado con el glucagon -1, el péptido YY y la retroalimentacion nerviosa vagal
promueven la saciedad. El tejido adiposo proporciona una retroalimentacion sobre
los niveles de depdsito de energia al cerebro mediante la liberacion hormonal de
adiponectina y leptina. Estas hormonas actuan sobre el nucleo arciforme en el
hipotalamo y sobre el nucleo del tracto solitario en el tronco del encéfalo y a su vez
activa diferentes redes neuronales. Los adipocitos secretan adiponectina a la
sangre, con una reduccion de los niveles en respuesta a la obesidad y un aumento
de los niveles en respuesta al ayuno. Los niveles bajos de adiponectina se asocian
a una menor sensibilidad a la insulina y a resultados cardiovasculares adversos.
La leptina esta directamente implicada en la saciedad ya que los niveles bajos de
leptina estimulan la ingesta de alimentos y los niveles altos inhiben el apetito
(Nelson W, 2013).

La adiposidad se correlaciona con los niveles plasmaticos de leptina en
los nifios y los adultos, aunque la direccionalidad del efecto sigue sin estar clara.
El control neuroendocrino del apetito y el peso implica un sistema de
retroalimentacion negativo, equilibrado entre el control del apetito a corto plazo
(que incluye la grelina y el Neuropéptido Y) y el control de la adiposidad a largo

plazo (que incluye la leptina) (Nelson W, 2013).

Por lo tanto, se sabe que el hipotdlamo regularia negativamente la
produccion del neuropéptido Y, que a su vez regula el nivel de apetito, ademas de
la secrecion de insulina. Los niveles altos de leptina que suelen presentar los
individuos obesos se explicarian como una situacion de resistencia hipotalamica a
esta hormona, con la consiguiente liberacion del neuropéptido Y, lo que
estimularia la hiperfagia, la hiperinsulinemia y la disminucion del gasto energético,
en definitiva, la obesidad. En conjunto, la leptina sera un marcador periférico de

las reservas grasas del organismo que, actuando a través del hipotalamo, indican
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si estas reservas son adecuadas para el crecimiento y para la pubertad (Chueca
Guindulain M, 2012).

Obesidad y lactancia materna

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienda la lactancia
materna en la primera hora después del nacimiento y la lactancia materna
exclusiva durante los seis primeros meses. Esta es la forma de alimentacion
Optima para los lactantes, ya que es una forma de proporcionar un alimento ideal
para el crecimiento y el desarrollo sano del lactante; también es parte del proceso
reproductivo, con repercusiones importantes en la salud de las madres (Aguilar M,
2015).

El asesoramiento a las familias es fundamental para que estos criterios se
cumplan, ya que la mayoria de las ‘madres, aun conociendo estas
recomendaciones, incorporan la alimentacién complementaria de forma precoz y

el abandono de la lactancia materna es anterior a los 6 meses (Aguilar M, 2015).

Las investigaciones de los ultimos afos hacen un especial hincapié en
que uno de los principales beneficios de la lactancia materna es la protecciéon del
nifio frente a la obesidad a corto, medio y largo plazo ya que contiene diversas
hormonas (leptina y ghrelina) que estan implicadas en la regulacion del equilibrio
energético tanto en la edad pediatrica, como en la adulta (Catalina M, 2014).

El 95% de los casos de obesidad en la infancia son resultado del
desequilibrio- entre el consumo excesivo de calorias y gasto reducido de las
mismas. Los nifios consumen mas azucares en forma de bebidas endulzadas vy
bebidas de frutas de las cuales incrementan su consumo en pacientes que no
reciben lactancia materna exclusiva (Salazar E, 2013). Asi pues, la lactancia
materna se debe promover tanto para la salud del bebé como de la madre como

principal y mejor alimento.
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IV. Hipotesis

Hipoétesis de investigacion: Existe una asociacion entre el estado nutricional y
lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses de vida en nifios de 2 a 5 afnos
de edad.

Ho. En los nifios de 2 afios a 5 afos con lactancia materna exclusiva, el
sobrepeso y la obesidad es mayor o igual al 70%, y en los nifios de 2 a 5 afios sin

lactancia materna exclusiva el sobrepeso y la obesidad es mayor o igual al 25%.

Ha. En los nifios de 2 ainos a 5 afos con lactancia materna exclusiva, el sobrepeso
y la obesidad es menor al 70%, y en los nifios de 2 a 5 afios sin-lactancia materna

exclusiva el sobrepeso y la obesidad es menor al 25%:
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V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Determinar la asociacion que existe entre la lactancia materna exclusiva los

primeros 6 meses de vida con el sobrepeso y obesidad infantil.

V.2 Objetivos especificos

No existen.
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VI. Material y métodos
VIL.1 Tipo de investigacion: Disefio observacional, analitico, de cohorte historica.

V1.2 Poblacion o unidad de analisis: Pacientes preescolares de 2-5 afios que
tuvieran peso normal, sobrepeso y obesidad en la UMF # 16, Querétaro, entre
diciembre 2018 a julio 2019, con 96 pacientes por grupo; el primer grupo con
lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses de vida y el segundo grupo que

no la hayan tenido.
V1.3 Muestra y tipo de muestra

Tamano de muestra: Formula para dos proporciones.
1. N = (p1g1 + p2g2) (K)
(p1-p2)?
N= Total de (la) muestra.
p1=70%= 0.70
q1=(1-p1) =0.30
p2= 25%= 0.25
g2= (1-p2) =0.75
K: Constante 6.2
N= (0.7x0.3) + (0.25x0.75) (6.2)
(0.25-0.75)?
N=(0.21+ 0.18) (6.2)
0.25
N= = 24
0.25

Técnica muestral: No probabilistico por conveniencia.
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V1.3.1 Criterios de seleccion

1. Criterios de inclusién:
Niflos que cumplieran con el rango de edad entre 2-5 afos, que estuvieran
adscritos a la UMF #16, Querétaro. Y que aceptaran participar en el estudio
firmando los padres o cuidadores primarios el consentimiento informado y que

al nacimiento hayan tenido estado nutricional normal.

2, Criterios de exclusion:
1. Que tengan diagnosticada alguna enfermedad metabdlica, endécrina o
genética.

Criterios de eliminacion:

Instrumentos de recoleccion de datos incompletos.

VI1.3.2 Variables estudiadas:

Se estudiaron variables sociodemograficas como edad, sexo, escolaridad
de los padres y variables de peso, talla e IMC, estado nutricional y variables de
practicas de almentacion como lactancia materna exclusiva en los primeros 6
meses de vida, edad de inicio de formula lactea, edad de inicio de alimentacién

complementaria y edad de término de lactancia materna.

V1.4 Técnicas e instrumentos

Recoleccion de variables a estudiar por medio de instrumento para
recoleccion de datos y posterior calculo de IMC para diagnéstico nutricional
utilizando las graficas de crecimiento publicadas por The Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) en el afilo 2000, clasificando asi al sobrepeso con
un IMC entre el percentil 85 y 94 y obesidad cuando el IMC es igual o superior al

percentil 95 y peso normal cuando el percentil se encuentre entre 5y 84.
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VL.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por el Comité Local de Investigacion, se solicitd
permiso mediante oficio firmado por la Directora de Tesis, a las autoridades

correspondientes para realizar la investigacion en la UMF 16.

Se acudié en horario matutino y vespertino a la Unidad de Medicina Familiar
No. 16 de la Delegacioén 23 de Querétaro y se seleccionaron a los pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion.

Previo a la aplicacion del instrumento, se explicé a cada una de las madres,
padres o cuidadores principales de los nifios participantes en qué consistia el
trabajo y se aclararon dudas respecto a éste, explicando también los beneficios

que adquiriran de decidir participar en el mismo.

Una vez que se obtuvo la autorizacion, se procedié a llenar la hoja de
recoleccion de datos en el consultorio de medicina preventiva 1 de la UMF 16,
donde también se realizé la toma del peso y la talla del nifio por medio de una
bascula mecanica de contrapeso con estadimetro, siendo éste el unico que se
utilizé, calibrado antes y durante todas las mediciones, calculando posteriormente
el IMC y llegando al-diagnéstico nutricional utilizando las graficas de crecimiento
publicadas por The Centers for Disease Control and Prevention (CDC) en el afo
2000, clasificandolos en sobrepeso con un IMC entre el percentil 85 y 94 y
obesidad cuando el IMC es igual o superior al percentil 95, peso normal cuando el
percentil se encontré entre 5 0 mas y 84 y peso bajo si el IMC se encontraba

debajo de la percentil 5.

Una vez integrada toda la informacion se recabo en una base de datos del

SPSS para el analisis final.
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VI.5.1 Analisis estadistico

Analisis estadistico a través de medidas estadisticas descriptivas (media,
desviacion estandar y porcentajes) e inferencial (Chi? con significancia de p <
0.05) y riesgo relativo.

Los resultados se plasmaron en cuadros y graficos.

El analisis estuvo apoyado con el paquete estadistico IBM SPSS V.20.
VI.5.2 Consideraciones éticas

En el presente estudio se contempla la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presentd

para su revision, evaluacion y aceptacion.

Dentro de la Declaracion de Helsinki 2013 se respeta el articulo 9 “En la
investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de
la informacién personal de las personas que participan en investigacion”. Asi como
el articulo 6 que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la
confidencialidad de su..informacion personal y para reducir al minimo las

consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.”

Por las caracteristicas del estudio se consideré que no implica riesgo para
los pacientes segun el articulo 100 de la ley general de salud. Se explicaron los
beneficios que puede otorgar el conocer si se padece algun trastorno nutricional y
poder: incidir en ello y que esto aporte mejora a la Salud fisica, mental, social y
nutricional y de esta manera poder evitar complicaciones propias de la
enfermedad en un futuro. Se derivaron a todos los nifios de 2-5 afos que se
encontraron al momento de las mediciones con sobrepeso y obesidad al servicio

de Nutricion.
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VIl. Resultados

Se estudiaron dos grupos de 96 pacientes cada uno, el primer grupo
conformado por pacientes de 2 a 5 afos que recibieron lactancia materna
exclusiva los primeros 6 meses de vida, y el segundo grupo con misma edad, pero
sin lactancia materna exclusiva, prevaleciendo en el primer grupo la poblacion
femenina con un 57.3% y en el segundo grupo la poblacion masculina con un 56.3
(Cuadro VII.1).

Del grupo de pacientes con lactancia materna exclusiva la escolaridad
que prevalecio fue bachillerato en los padres y madres siendo el 42.7% (IC 95%;
31.7-53.7) y 46.9% (IC 95%; 35.8-58.0) respectivamente, y del-grupo sin lactancia
materna exclsuiva la escolaridad que prevaleci6 en padres y madres fue
bachillerato con 35.4% (IC 95%; 24.7-46.1) y 38.5%(IC 95%; 27.6-49.4)
respectivamente. (Cuadro VII.2).

Se encontré que tan solo 24% (IC 95%; 14.5-33.5) de la poblacion de
estudio no habian utilizado formula lactea hasta el momento de la recoleccion de

datos.

La edad de inicio de alimentacién complementaria que prevalecio fue a los
6 meses, encontrando 65.6% (IC 95%; 55.0-76.2) de la poblacion total, siendo en
el grupo con lactancia materna exclusiva 76.0% (IC 95%; 66.5-85.5) y en el grupo
sin lactancia materna exclusiva de 55.2% (IC 95%; 44.1-66.3) (Cuadro VII.3). Asi
mismo de.los pacientes que tuvieron lactancia materna se encontré un mayor
porcentaje de edad de término al afio con 19.3% (IC 95%; 10.5-28.1).

Al respecto del estado nutricional, se observé en ambos grupos un 82.3%
(IC 95%; 73.8-90.8) de la poblacién con peso normal, 10.4% (IC 95%; 3.6-17.2)
con sobrepeso, y 7.3% (IC 95%; 1.5-13.1) con obesidad, de los cuales en el grupo
de lactancia materna exclusiva se evidencio un 92.7% (IC 95%; 86.9-98.5) de
pacientes con peso normal y 7.3% (IC 95%; 1.5-13.1) de pacientes con sobrepeso

y obesidad, asi mismo del grupo de pacientes sin lactancia materna exclusiva el
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71.9% (IC 95%; 61.9-81.9) de pacientes se encontrd con peso normal y 28.1% (IC
95%; 18.1-38.1) de pacientes con sobrepeso y obesidad, siendo estos resultados

estadisticamente significativos (Cuadro VI1.4).

Con el resultado que se obtuvo por medio del célculo del riesgo relativo,
se determina que el tener lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses de
vida confiere 1.2 veces menor probabilidad de tener sobrepeso u obesidad en

nifios menores de 5 afos. (Cuadro VIl.4).
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Cuadro VII.1 Caracteristicas de la poblacion de estudio.

n:192
Variables LME* IC** 95% Sin LME* IC 95%
_ Limite  Limite _ Limite = Limite
Frecuencia % o . Frecuencia % o .
inferior superior inferior superior
Edad
2 afios 29 30.2 19.9 40.5 35 36.5 25.7 47.3
3 afios 26 271 17.2 37.0 32 33.3 22.8 43.8
4 afios 41 427 31.7 53.7 29 30.2 19.9 40.5
Genero
Masculino 45 43.7 32.6 54.8 58 56.3 45.2 67.4
Femenino 51 57.3 46.3 68.3 38 42.7 31.7 53.7
Estado
nutricional
Peso 89 92.7 86.9 98.5 69 71.9 61.9 81.9
normal
Obesidad 2 2.1 1.1 53 12 12.5 51 19.9

% Porcentaje, *LME: Lactancia materna exclusiva, **intervalo de confianza
Fuente: Cuestionarios a cuidadores primarios de preescolares adscritos a la UMF
# 16, Querétaro, entre diciembre 2018 a Julio 2019.
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Cuadro VII.2 Escolaridad de los padres.

n= 96 por grupo

Escolaridad LME IC 95% Sin LME IC 95%
Limite  Limite Limite = Limite
Frecuencia % o . Frecuencia % o .
inferior superior inferior superior

PADRE *

Primaria 5 5.2 0.2 10.2 3 31 -0-8 7.0
Secundaria 26 271 17.2 37.0 34 354 24.7 46.1
Bachillerato 41 42.7 31.7 53.7 34 354 24.7 46.1
Licenciatura

o 24 25.0 15.3 34.7 25 26.1 16.3 35.9

o técnica
MADRE **

Primaria 8 8.3 2.1 14.5 4 4.2 -0.3 8.7
Secundaria 24 25.0 15.3 34.7 32 33.3 22.8 43.8
Bachillerato 45 46.9 35.8 58.0 37 38.5 27.6 494
Licenciatura

19 19.8 10.9 28.7 23 24.0 14.5 33.5

o técnica

% Porcentaje, LME: Lactancia materna exclusiva

*n: 0.391

**p:0.454
*** prueba de Chi2, p significativa <0.05

Fuente: Cuestionarios a cuidadores primarios de preescolares adscritos a la UMF
# 16, Querétaro, entre diciembre 2018 a Julio 2019.
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Cuadro VII.3 Edad de inicio de alimentacion complementaria

n= 96 por grupo

LME IC 95% Sin LME IC 95%
Edad en Limite  Limite Limite = Limite
Frecuencia % Frecuencia %

meses® inferior superior inferior  superior
02 meses 0 0.0 - - 1 1.0 -1.2 3.2
03 meses 0 0.0 - - 3 3.1 -0-8 7
04 meses 0 0.0 - - 8 8.3 2.1 14.5
05 meses 0 0.0 - - 14 14.6 6.7 22.5
06 meses 73 76.0 66.5 85.5 53 55.2 44 1 66.3
07 meses 8 8.3 21 14.5 5 5.2 0.2 10.2
08 meses 12 12.5 5.1 19.9 7 7.3 1.5 13.1
09 meses 0 0.0 - - 2 21 -1.1 5.3
10 meses 1 1.0 -1.2 3.2 0 0.0 - -
11 meses 0 0.0 - - 1 1.0 -1.2 3.2
12 meses 2 2.2 -1.1 5.5 2 2.2 -1.1 5.5

% Porcentaje, LME: Lactancia materna exclusiva
*'p: 0.000
*** Prueba de Chi2, p significativa <0.05

Fuente: Cuestionarios a cuidadores primarios de preescolares adscritos a la UMF
# 16, Querétaro, entre diciembre 2018 a Julio 2019.
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Cuadro VIl.4 Asociacion entre antecedente de lactancia materna exclusiva y

estado nutricional.

n= 96 por grupo

Lactancia
Sobrepeso y
materna | Peso Normal IC 95% IC 95%
. Obesidad
exclsuiva
. Limite  Limite _ Limite . Limite  ™RR
Frecuencia % ~ Frecuencia % = - .
inferior superior inferior superior
Si 89 927 86.9 98.5 7 7.3 1.5 13.1 1.2
NO 69 719 619 81.9 27 28.1 18.1 38.1

% Porcentaje, LME: Lactancia materna exclusiva

*p: 0.001
*** Prueba de Chi2, p significativa <0.05,
**RR: Riesgo relativo

Fuente: Cuestionarios a cuidadores primarios de preescolares adscritos a la UMF

# 16, Querétaro, entre diciembre 2018 a Julio 2019.
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VIII. Discusion

El sobrepeso y la obesidad infantil son un problema de salud publica a nivel
mundial, Se calcula que, en 2016, mas de 41 millones de nifios menores de cinco
afos en todo el mundo tenian sobrepeso o eran obesos. En México la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en menores de cinco afos ha registrado un ligero
ascenso a lo largo del tiempo, de 1988 a 2012 (de 7.8% a 9.7%) (ENSANUT,
2012).

Al evaluar la diferencia entre quienes recibieron lactancia materna exclusiva
durante un periodo mayor a 6 meses y aquellos con un lapso menor a 6 meses, se
observa que la mayor proporcion de pacientes con sobrepeso y obesidad se ubica
en aquellos sin lactancia materna exclsuiva, tal como lo reportaron Chivers et al,
donde los valores de corte utilizados fueron los 4 meses de edad. Se observo
también que entre mayor tiempo se prolongara la lactancia materna, menor el
riesgo de presentar dicha patologia, es decir, se considera un factor protector para

obesidad.

Los resultados de este estudio contribuyen a respaldar el efecto protector
de la lactancia materna exclusiva contra el sobrepeso y obesidad infantil; segun
los analisis de los resultados los pacientes que recibieron lactancia materna
exclusiva los primeros 6 meses de vida se encontraron con un 23% menos de
probabilidad de tener sobrepeso u obesidad. De igual manera se observa que el
sobrepeso. esta presente 3 veces mas en los pacientes que no tienen lactancia
materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida y en este mismo grupo se

encuentran hasta 6 veces mas con obesidad.

Estos resultados son concordantes con lo reportado en multiples estudios a
nivel mundial (Catalina Jarpa M, 2014). Gibbs y Forste reportan que los nifios
alimentados con leche de formula los primeros 6 meses de vida tienen 2,5 veces

mayor riesgo de obesidad infantil, tal y como se reporta con esta poblacion, donde
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este valor es de 4.5 veces mas en quienes no recibieron lactancia materna

exclsuiva en los primeros 6 meses de vida.

Asi mismo se encontré una relacion directa entre el inicio de alimentacion
complementaria desde los 6 meses o0 menos en cuanto a la proporcion de nifios
con sobrepeso y obesidad infantil, encontrandose significativamente mayor en
este grupo de edad en comparacion con los niflos que iniciaron alimentacion

complementaria después de los 6 meses de edad.

En el estudio no se establecié una relacién directa entre la escolaridad de
los padres y la lactancia materna exclusiva o no ya que en -ambos grupos la
escolaridad que prevaleci6 fue bachillerato, siendo el resultado no

estadisticamente significativo.

La evidencia cientifica ha demostrado la superioridad de la lactancia
materna para la nutricidn infantil sobre cualquier otro sustituto posible, desde
muchos puntos de vista incluyendo el aspecto biolégico de la nutricion (Flores vy,
2015). La lactancia materna es una opcion natural, econdmica y con multiples
beneficios; entre ellos, la proteccion contra la malnutricidn por exceso que debe
seguir siendo promovida.como una alternativa de prevencion contra la epidemia

mundial de obesidad.

Si bien falta entender mejor el mecanismo de la asociacion descrita y
estudios para demostrar causalidad, el efecto parece ser significativo. Incluso una
pequefia magnitud del efecto no debe ser desestimada, por lo que se sugiere su
promociéon. Cabe destacar la baja prevalencia de lactancia materna exclusiva en
nuestro pais llegando a tan solo 14.4%, y solo la tercera y séptima parte de los
nifos reciben lactancia materna al afo y a los dos afos respectivamente.
(ENSANUT, 2012).
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Aunque el mecanismo por el cual la lactancia materna podria proteger
contra el sobrepeso y la obesidad no se encuentra del todo claro, se han
mencionado multiples hipétesis a este respecto. Se han descrito cambios en la
composicion de la leche materna durante la alimentacion, la cual proporciona
sefales de saciedad (liberacion de leptina y ghrelina), en comparacion con los
lactantes alimentados con férmula lactea, la cantidad consumida es regulada
principalmente a través del volumen indicado, lo que puede resultar en
sobrealimentacion. Dado lo anterior, los lactantes alimentados con leche materna
pueden adquirir un mayor control sobre su comportamiento nutricional que los

lactantes alimentados con formula (Jarpa C, 2104).

Ademas, se han encontrado concentraciones - plasmaticas de insulina
significativamente mayores en nifios alimentados con férmula lactea que en
aquellos alimentados con lactancia materna. Esto podria estimular el depdsito
graso y el desarrollo temprano de los adipocitos en los nifios alimentados con
férmula (Jarpa C, 2104).

46



IX. Conclusiones

La lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida es un

factor protector contra sobrepeso y obesidad infantil.
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X. Propuestas

Realizar curso talleres en donde participen médicos y enfermeras que
estén en contacto con las pacientes embarazadas de las unidades de primer nivel
de atencidn, con la finalidad de promocion de la lactancia materna exclusiva en los
consultorios de medicina familiar y medicina preventiva, informando de entre
tantos beneficios la proteccion contra sobrepeso y obesidad infantil explicando a
detalle el beneficio principalmente relacionado con comorbilidad a largo plazo.

Gran parte del abandono de la lactancia materna exclsuiva es la
desinformacion al respecto del tema, por lo que la difusién de la informacién puede
hacerse actualmente por medio de plataformas comoFacebook, Instagram,
Twitter, informando por medio de imagenes y videos acerca de los beneficios tanto
al lactante como a las madres sobre esta practica, e invitando a la poblacion a

acudir a su UMF para mayor informacion.

Actualmente existen aplicaciones que ayudan a las madres lactantes a
aclarar dudas principales al respecto de horarios, cantidad y técnicas adecuadas
de alimentacion por lo cual deben difundirse y en un futuro realizar una aplicacion
mas personalizada donde las' madres puedan tener contacto directo con personal
capacitado y de esta manera aclarar de forma directa dudas personalizadas y asi

evitar el abandono temprano de esta practica.

Asi mismo y relacionado con lo anterior las Tecnologias de la Informacion vy la
Comunicacion (TIC) pueden utilizarse como medio educativo para todas las
mujeres en edad fértil y en especial a las mujeres embarazadas a las cuales se les
puede integrar en grupos informativos, otorgandoles en un futuro una Tablet
cargada con cursos completos al respecto de beneficios de lactancia materna
exclusiva, técnicas adecuadas de lactancia materna, dudas mas frecuentes al
respecto, etc., garantizando asi la educacion de estas, generando un impacto a
futuro en los lactantes y madres.
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XIl. Anexos

XIl.1 Hoja de recoleccion de datos

e

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION QUERETARO
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 16

COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

E) Sexo
F) Lactancia materna
exclusiva primeros 6

1) Masculino

2) Femenino

A) Fecha de recoleccion Dia Mes Aflo

B) Nombre del paciente Apellido paterno | Apellido materno Nombre (s)
C) Numero de Afiliacion: Agregado |
D) Edad: (afios y meses)

meses de vida DSi 2) No (edad)
G) Edad de inicio de
formula lactea
H) Edad de inicio de
alimentacion
complementaria
IEdad de término de
lactancia materna
F) Escolaridad de los
padres 1) Analfabeta 2) Primaria 3) Secundaria | 4) Bachillerato | 5) Licenciatura 6) otros:
Papa
Mama 1) Analfabeta 2) Primaria 3) Secundaria | 4) Bachillerato | 5) Licenciatura 6) otros:
Estado
3 nutricional
DATOS ANTROPOMETRICOS: (CDC) PERCENTILA:
Peso Peso normal
Talla Sobrepeso
MC Obesidad
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XIl.2 Instrumentos

2 a 20 afos: Nifios Nombre _
Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC—
35—
34—
33—
32—
3=
A 30—
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000 _,'35
o Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 i 29—
—IMC L] o8 |
P
= 80
— >
I— 26 85 26 —
. ’I
|25 — > 25 —
P o 75
— 24 7 24—
.
— 23 y.a 2 23 —
v 7 501
— 22 T 1 = = 22 —|
— 21 - = 21
A ,4, 25
— 20 20 —
7
— 19— ~ = == S 19—
= L~ 5 —
- ¥ -
— 18 "y i i a - 18 —
‘_\ L -+
=A% o ~ 17 —
— 16— = = 16—
— 15 15—
— 14 — = 14—
13 13—
—12 12—
kgs/m’ EDAD (ANOS) kgs/m®
L 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I Y T N O 1

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de Salud (2000).
http://www.cdc.gov/growthcharts

SAFER-HEALTHIER+PEOFLE
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Nombre

2 a 20 afnos: Ninas

Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios

IMC—
35—
34—
33—
32 —|
o 31—

'_/ =)

*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000
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Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas y Promocion de Salud (2000). |
http://www.cdc.gov/growthcharts
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XIl.3 Carta de consentimiento informado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

l M$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Asociacion de lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses de vida con el sobrepeso
y obesidad infantil

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Santiago de Querétaro, UMF. 16. Delegacion, Querétaro, 2017

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar la asociaciéon que existe entre la lactancia materna exclusiva los primeros 6
meses de vida con el sobrepeso y obesidad infantil.

Procedimientos: Mediciéon de peso vy talla, y estadificacion de acuerdo a IMC y percentilas de CDC.

Posibles riesgos y molestias: Disgusto al realizar mediciones y encuesta.

Posibles beneficios que recibira al participar Deteccion del estado nutricional y referencia oportuna a nutricién
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas No aplica
de tratamiento:

Participacion o retiro: El retiro no afectaré la atencion médica que recibe en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: El uso de la informacién sera anénimo y confidencial.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):  No aplica.
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica
Beneficios al término del estudio: Informar sobre los resultados obtenidos.
En caso de dudas o aclaraciones Dra. Ma. Azucena Bello Sanchez.
relacionadas con el estudio podra - - -
diriai . Especialista en Medicina Familiar
irigirse a:

Médico Familiar en UMF 10, Querétaro.

Matricula: 99234797

Celular: 4424402536

Correo electrénico: mabs1005@hotmail.com

Colaboradores: Dr. Eber Rosales Palmerin

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

Nombre y firma del padre, madre o cuidador: Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento:

Nombre y firma testigo:

Testigo:
Este formato constituyeunagufaquedeberdcomptetarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de nvestigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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