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Resumen

La prevalencia de sobrepeso y obesidad infandil es de 16% a 33% segun los paises. La obesidad infantil es, en el 95 al
97% una patologfa multifactorial, resultado de interaccién entre factores genéticos no modificables y factores ambien-
tales, modificables, referidos a alimentacién y actividad fisica fundamentalmente, sobre los que es posible actuar. Los
factores genéticos tienen suma importancia en la predisposicién individual.

Objetivo: determinar prevalencia de sobrepeso y obesidad en una poblacién en edad escolar en dos escuelas de Rosario.
Relacionarlos con sexo, edad, actividad fisica, horas de televisién o compurtadora y factores hereditarios.

Se pesaron y midieron 335 alumnos, 182 nifias y 153 nifios de entre 6 y 13 anos. Se calculé el indice de masa corpo-
ral estableciéndose, de acuerdo a sexo y edad, valores normales, sobrepeso u obesidad.

No realizaban actividad fisica el 40,6%. El 34,9% pasaba mds de 2 horas/dia frente al televisor o computadora. Tenia
antecedentes de sobrepeso u obesidad el 50,4%. Se constatd en el 23,6% sobrepeso y el 13,4% obesidad sin diferencias
significativa entre sexo, edad, escuelas, actividad fisica u horas frente a televisor o computadora. El 60,7% de los alum-
nos con sobrepeso y el 66,6% de los obesos presentaron antecedentes familiares (p=0,002) en relacién a peso normal.
Los valores de sobrepeso y obesidad se encuentran entre los descriptos en otros paises. Los factores hereditarios resulta-
ron relevantes. EI 43,1% (91 alumnos) de los alumnos con peso normal y antecedentes familiares constituye una pobla-
cién en riesgo. Promocién y prevencién son fundamentales contra esta patologfa.
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INFANTILE OVERWEIGHT AND OBESITY REGISTERED IN TWO ARGENTINEAN SCHOOLS. RELEVANCE
OF HEREDITARY FACTORS

Summary

Worldwide prevalence of infantile overweight and obesity is about 16 to 33%. In 95-97% of the cases, infantile overweight
is a multifactorial pathology based on the interaction between genetic background and environment factors (i.e: high food
intake and low physical activity, among the most relevant ones). Exceeding the constant genetic background, environmental
Jactors may be modified in order to prevent the disease.

Aim: 1o determine the prevalence of overweight and obesity in children attending two schools in Rosario (Argentina). Age,
gender, physical activity, time for TV/personal computer and genetic inheritance were considered. Subjects: 335 students (182
girls and 153 boys) underwent assessment of height and weight and calculation of body mass index (BMI). They were classified
as normal, overweight and obese.

No physical activity was referred by 40.6% of children. Thirty five percent of the studied population spent more than 2
hourslday facing TV or PC. Fifty percent had history of overweight and obesity in the familiy. Twenty four percent of them
evidenced overweight and 13.4% had obesity without significant difference related to gender, age, schools, physical activity and
time facing TVIPC.

Sixty percent of overweight and 66.6% of obese children had parental history of this pathology (p=0.002). Trends in

* Direccién postal: Muniagurria 534, (2000) Rosario, SE, Argentina. Correo electrénico: norbassan@sinectis.com.ar
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prevalence of infantile overweight and obesity found here were similar to those reported by other authors. Hereditary
background is relevant for that population. Finally, children with parental history but with normal weight (43.1%) constitute
a risk population. Promotion and prevention become essential in this regard.

Key words: pediatric overweight; infantile obesity; risk factors; prevention; genetic obesity

INTRODUCCION

La obesidad es definida por la Organizacién Mun-
dial de la Salud desde 1997 como un incremento del por-
centaje del tejido adiposo corporal acompafiado de un
peso superior al 20% del peso tedrico. El sobrepeso se
define como el exceso de peso con un alto riesgo de obe-
sidad.!

La prevalencia se ha incrementado en las dltimas
décadas y en el afio 1997 fue declarada por la OMS la epi-
demia del siglo XXI, siendo la enfermedad no transmisi-
ble mds prevalente en el mundo,? constituyendo un serio
problema en la salud publica mundial.

Este incremento se asocia a los profundos cambios
socioecondémicos, biotecnoldgicos, poblacionales y fami-
liares que afecta tanto a paises desarrollados como en vias
de desarrollo.

La globalizacién de los modelos de consumo y los
hdbitos ha tenido como resultado una relativa homogeni-
zacién de las conductas por encima de las caracteristicas
regionales de cada poblacién, colaborando con la tenden-
cia mundial de aumento en la prevalencia de obesidad.?

Segtin la OMS a nivel global existen unos 250
millones de personas obesas (7% de la poblacién). Los
nifios y adolescentes no escapan a esta tendencia. En el
2004 esa misma organizacién declaré que en el mundo
hay mds de 22 millones de nifios menores de 5 afios con
obesidad/sobrepeso, de los que mds de 17 millones viven
en paises en desarrollo.*”

La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil ha
aumentado en los tltimos veinte afios, con valores de
16% a 33% segun los paises.*'¢

La Sociedad Argentina de Pediatria estima que la
prevalencia de obesidad infantil oscila actualmente entre 4
y 11% en nuestro pais; cabe destacar que mds de un cuar-
to de la poblacién infantojuvenil presenta sobrepeso.*?

La obesidad infantil es en mds del 90% de los casos
una patologfa multifactorial, resultado de la interaccién
entre los factores genéticos no modificables, y los factores
ambientales, modificables, referidos a tipo de alimenta-
cién y actividad fisica fundamentalmente, sobre los que es
posible actuar.

Los factores genéticos, si bien no son los dnicos res-
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ponsables de la obesidad, tienen suma importancia en la
predisposicién individual.

El antecedente de obesidad familiar en nifios obesos
estd presente en el 60-70% de los casos y la probabilidad
de que el nifio sea obeso es del 8% si ningtin padre es
obeso, del 40% si uno de los padres lo es, y del 80% si
ambos lo son.

Los nifios obesos a los 6 afios tienen un 25% de pro-
babilidades de serlo cuando adultos; y el 80% de los ado-
lescentes obesos permanece en ese estado.'®

La genética cumple un papel decisivo en el funcio-
namiento de los mecanismos de regulacién del peso a tra-
vés de factores endocrinometabdlicos y nerviosos.**

Se destaca la importancia de la interaccién entre los
factores hereditarios, genéticos y el medio ambiente en el
desarrollo de la obesidad, que resulta como consecuencia
de una alteracién en la coordinacién de tres mecanismos
fisioldgicos bésicos: la ingesta caldrica, el gasto energético
y el equilibrio entre liberacién de energfa/deposicién de
grasa.

Una ingesta caldrica elevada supone una sobrecarga
de sustratos que, o son inmediatamente utilizados, o se
acumulan como grasa.”

En la regulacién del apetito y la saciedad participan
hormonas como grelina y leptina, donde el polimorfismo
de los genes respectivos se relaciona con sobrepeso y obe-
sidad.

La grelina, sintetizada en las células gastroendocri-
nas de la mucosa del findus gistrico, es un potente esti-
mulante del apetito, aumentando la ingesta de alimentos
y favoreciendo el desarrollo de obesidad. En humanos se
ha encontrado una concentracién plasmdtica alta de greli-
na antes de las comidas, en situaciones de ayuno o caque-
xia, y bajas después de comer.*

El gen que codifica para leptina, identificado ini-
cialmente en los roedores y luego en adipocitos humanos,
es el gen ob/ob. En los ratones la mutacién de estos genes
ocasiona una ausencia de la hormona, lo que produce
hiperfagia, obesidad e insulinorresistencia. Existe otra
mutacién conocida como db/db que cursa con resistencia
a la leptina en el hipotdlamo, altos niveles de la misma, y
se manifiesta con un cuadro de obesidad similar a la muta-
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cién ob/ob. La mayorfa de las obesidades en seres huma-

nos parecerfan corresponder al modelo db/db del ratdn,

con hiperleptinemia y resistencia hipotaldmica por muta-
cién en el receptor de la leptina lo que respalda la idea de

que la obesidad es un estado de resistencia a la leptina y

no de ausencia de la misma.

Existen ademds otros genes que participarfan en la
etiologfa de la obesidad, como fas, mub, etc*'y hormo-
nas como insulina y glucocorticoides que facilitan el
depdsito de grasa mientras que las catecolaminas y hor-
monas tiroideas se oponen a dicha accién.

Los factores ambientales estdn representados, fun-
damentalmente por la alimentacién incorrecta tanto en
cantidad como en calidad de los alimentos y por la inac-
tividad fisica.

Los 4cidos grasos saturados (grasas de origen ani-
mal) y los parcialmente nitrogenados (trans), utilizados
en la preparacién de comida rdpida y en reposterfa
industrial, son factores de riesgo para padecer obesidad,
trastornos cardiovasculares y diabetes tipo 2.

La inactividad fisica debido a una vida sedentaria
es uno de los factores de riesgo de mayor importancia.
La actividad fisica representa el 15% del total del gasto
energético."

Los objetivos del presente trabajo fueron:

- Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en una poblacién infantil en edad escolar en
dos escuelas de la ciudad de Rosario.

- Relacionar los resultados con factores hereditarios,
edad, sexo, y actividad fisica y horas frente a TV o
computadora.

POBLACION Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, descriptivo y
observacional.

Se pesaron y midieron a los alumnos de 6 a 13
afios de edad del turno tarde de las escuelas No 1004
Nuestra Sefiora del Huerto y N° 1236 Familia de Dios
(ambas escuelas privadas) de la ciudad de Rosario.

La escuela Nuestra Sefiora del Huerto estd ubica-
da en la zona centro y la escuela Familia de Dios en un
barrio de la zona oeste de la ciudad.

En ambas escuelas concurren alumnos pertene-
cientes a familias de clase media (econdmica, social y
educacional).

Entre ambas escuela se registraron los datos de
335 alumnos (poblacién presente el dia de registro de
datos) que aceptaron participar por propia voluntad y
contaban con la autorizacién de sus responsables.
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Reparos éticos. En todos los casos se obtuvo auto-
rizacién escrita de los padres o tutores y la autorizacién
de las autoridades escolares.

Los alumnos fueron pesados y medidos durante
las clases de gimnasia, sin zapatillas y ante la presencia
de un docente de la escuela respectiva.

Fueron pesados con una balanza digital 7op House
modelo EB9003 con precisién de 100 g precalibrada, y
medidos con una cinta métrica adosada a la pared.

Se calculd el peso promedio de los equipos de
gimnasia (500 g) a los efectos de descontarlo del peso
obtenido en cada alumno.

Los datos de edad, sexo, peso en kilogramos y
altura en metro, asi como los datos aportados por los
padres referidos a antecedentes hereditarios y actividad
fisica, se registraron en una planilla disefiada al efecto.

Las variables analizadas fueron: indice de masa
corporal (peso/altura®), peso normal, sobrepeso u obe-
sidad, antecedente familiar de sobrepeso u obesidad,
escuela a la que asiste, sexo, edad, realizacién de activi-
dad fisica, cantidad de horas diarias frente a televisién o
computadora. Con los datos de peso y altura se calculd
el indice de masa corporal estableciéndose, de acuerdo a
sexo y edad si corresponde a valores normales, sobrepe-
so u obesidad, segtin tabla disefiada por Cole TJ y col.!
que fueron registrados en la planilla precitada.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos y se
aplicé el test de independencia Chi cuadrado, ya que se
quiso probar si existia asociacién entre las variables.

Para realizar los diferentes test se consideré un
nivel de significacién del 5% (p<0,05), lo que significa
tomar una decisién en base a la evidencia muestral con
una confianza del 95%.

Se utilizé el programa SAS 9.1 y el SPSS 11.5. Se
informd a los responsables de los nifios en los que se
detectd sobrepeso u obesidad a los efectos de que reali-
cen las consultas médicas pertinentes.

RESULTADOS

Fueron evaluados 335 alumnos, 182 (92 nifias y
90 nifios de la Escuela Familia de Dios y 153 (90 nifias
y 63 nifios) de la Escuela Nuestra Sefiora del Huerto con
edades comprendidas entre 6 y 13 afos.

No realizaban actividad fisica el 40,6%. El 34,9%
pasaba mds de 2 horas frente al televisor o computadora,
sin diferencia significativa entre las escuelas.

En la Figura 1 se muestra el porcentaje de alumnos
con peso normal, sobrepeso u obesidad segtin el indice
de masa corporal, en la poblacién estudiada (n=335).
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@ Peso Mormal [ Sobrepeso I Obesidad

Figura 1. Porcentaje de alumnos segin indice de masa
corporal. Peso normal, sobrepeso u obesidad (n= 335).

No se encontré diferencia significativa en relacién
a peso normal, sobrepeso u obesidad entre los alumnos
de las escuelas estudiadas ni en relacién a edad, sexo,
actividad fisica y horas frente a TV o computadora.

El porcentaje de alumnos con antecedentes fami-
liares de sobrepeso u obesidad en la poblacién estudia-
da (n=335) se visualizan en la Figura 2.

ONO
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Figura 2. Porcentaje de alumnos segtin tuvieran o no ante-
cedentes familiares de sobrepeso u obesidad (n= 335).

La Tabla I muestra la relacién entre antecedente
familiar de sobrepeso u obesidad y peso normal, sobre-
peso u obesidad de los alumnos (n= 335). Prucba del
Chi cuadrado p= 0,002. El sobrepeso u obesidad del
alumno estd asociado con su antecedente familiar de
sobrepeso u obesidad.
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Tabla I. Antecedente familiar de sobrepeso u obesidad
relacionados con peso normal, sobrepeso u obesidad de

los alumnos (n=335).

Antecedentes familiares
de sobrepeso u obesidad

Si No

Alumnos %

Alumnos %

Peso normal n= 211 91 43,1 120 56,9
Sobrepeso n= 79 48 60,7 31 39,3
Obesidad n= 45 30 66,6 15 33,4
Total n= 335 169 50,4 166 49,6

La Tabla IT permite visualizar la cantidad de alum-
nos con antecedente de sobrepeso u obesidad en fami-

liar de 1" grado, 2° grado o ambos (n= 169).

Tabla II. Alumnos con antecedentes familiares de sobre-
peso u obesidad segin grado de parentesco (n= 169).

Grado de parentesco Alumnos %

Primer grado 49 29,0
Segundo grado 59 34,9
Primer y segundo grado 61 36,1
Total 169 100

La Tabla III muestra la relacién entre peso normal
y sobrepeso de los alumnos con los antecedentes fami-
liares de sobrepeso u obesidad (n= 290); p= 0,007. El
sobrepeso del alumno estd asociado con su antecedente
familiar de sobrepeso u obesidad.

Tabla III. Peso normal y sobrepeso de los alumnos y ante-
cedentes familiares de sobrepeso u obesidad (n= 290).

Antecedentes familiares Total
Si No
Peso n % n % n
Peso normal 91 431 120 56,8 211
Sobrepeso 48 60,7 31 39,2 79
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La Tabla IV muestra la relacién entre peso normal
y obesidad de los alumnos con los antecedentes familia-
res de sobrepeso u obesidad (n= 256); p= 0,004. La obe-
sidad del alumno estd asociada con su antecedente fami-
liar de sobrepeso u obesidad.

Tabla IV. Peso normal y obesidad de los alumnos y
antecedente familiar de sobrepeso u obesidad (n=256).

Antecedentes familiares Total
Si No
Peso n % n % n
Peso normal 91 43,1 120 56,8 211
Sobrepeso 30 66,6 15 33,3 45

En la Tabla V se visualiza la relacién entre peso nor-
mal, sobrepeso u obesidad del alumno segin no tenga o si
antecedentes familiares de sobrepeso u obesidad y el grado
de los mismo (n=335). Prueba Chi cuadrado p=0,010. El
sobrepeso u obesidad del alumno estd asociado con el
grado de su antecedente familiar de sobrepeso u obesidad.

DiscusioN

El indice mds aceptado actualmente para evaluar
sobrepeso y obesidad en la infancia y en la adolescencia es
el IMC o indice de Quetelet, y se calcula dividiendo el
peso corporal total expresado en kilogramos por la talla
elevada al cuadrado expresado en metros.

Se prefirié el IMC sobre el resto de las medidas con
las que se cuenta por ser ficil de calcular, tener buena rela-
cién con la grasa corporal, el menor efecto que la talla
implica en la estimacién al elevarla al cuadrado, su rela-
cién con la morbilidad o mortalidad cardiovascular en la

vida adulta y la probada asociacién existente con las com-
plicaciones secundarias de la obesidad.” *

Es de remarcar que esta técnica no produce moles-
tias al nifio ni rechazo por parte de los padres.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran
que de los 335 alumnos que constituyeron la poblacién
estudiada el 23,6% de ellos presenta sobrepeso y el 13,4
% obesidad (Figura 1) sin diferencias significativas entre
sexos, edades y escuelas.

Estos valores son mds elevados que los reportados
por estudios realizados en China (9,8% y 7,4% respecti-
vamente),” menores que en Chile con 28,6% de sobrepe-
s0 y 20,4% obesidad,’y que en Inglaterra con valores de
obesidad del 14% en nifios de 2 a 11 afios y del 25% en
adolescentes de 11 a 15 afios,"y coincidentes con trabajos
de Méjico, donde se tomé en conjunto sobrepeso y obe-
sidad con valores del 37,2%.*

Si bien los alumnos del Colegio del Huerto pasan
mds horas frente a la pantalla de televisién o computado-
ra, no se encontraron asociaciones significativas entre el
tiempo viendo television o practicando actividad fisica
con la prevalencia de obesidad o sobrepeso.

El andlisis de los factores hereditarios resulté alta-
mente relevante en este estudio (Figura 2 y Tablas [ a V).
Al analizar los antecedentes familiares de sobrepeso u obe-
sidad vemos que lo presentan 50,4% de los nifios (169
alumnos). De ellos el 29% en familiares de 1° grado, el
34,9% en familiares de 2° grado y el 36% en familiares de
1oy 20 grado (Tablas II y V). Relacionando los antece-
dentes familiares con IMC se encuentra, con significado
estadistico p< 0,01, que sobrepeso y obesidad de los alum-
nos se relacionan con dichos antecedentes.

Al analizar los antecedentes familiares y grado de
parentesco referidos a sobrepeso y/o obesidad, es de desta-
car el importante porcentaje de alumnos con anteceden-

Tabla V. Relacién entre peso normal, sobrepeso u obesidad del alumno segiin no tenga o si antecedentes familia-
res de sobrepeso u obesidad y el grado de los mismo (n= 335).

Peso de los Antecedentes Familiares
alumnos
No Tiene ler. Grado 2° Grado 1° y 2° Grado
Alumnos % Alumnos % Alumnos % Alumnos %

Normal (n= 211) 120 56,9 27 12,8 35 16,5 29 13,7
Sobrepeso (n= 79) 31 39,2 15 18,9 16 20,2 17 21,5
Obesidad (n= 45) 15 33,3 7 15,5 8 17,7 15 33,3
Total (n= 335) 166 49,5 49 14,6 59 17,6 61 18,2
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tes y se constata que aquellos que presentan antecedentes
familiares tienen sobrepeso u obesidad en mayor nimero
que los de peso normal (Tablas I1I y IV).

El 43,1% (n= 91) de los alumnos con antecedentes
familiares y peso normal (Tabla I) constituye una pobla-
cién en riesgo de sobrepeso u obesidad que debe ser debi-
damente asesorada.

La obesidad en si misma es un factor de riesgo de
otras patologias, como diabetes, enfermedad cardiovascu-
lar y dislipidemias por lo cual la deteccién de factores y
poblaciones en riesgo debe iniciarse en edades tempranas,
con el fin de facilitar el disefio y focalizacién de activida-
des de prevencién y promocidn.

Si bien los factores hereditarios son altamente pre-
disponentes al sobrepeso y la obesidad, estos requieren de
factores ambientales para manifestarse. Los individuos
heredan no solo los genes sino también las pautas cultura-
les de la familia y en el caso de sobrepeso y obesidad las
referidas a hdbitos alimentarios y actividad fisica. En el
dmbito del hogar, se incluyen preferencias por ciertos ali-
mentos, ingesta de grasa como parte de la ingesta total de
energfa y patrones de actividad e inactividad fisica. Se pue-
den considerar “familias obesigénicas” que se identifican
en base a los patrones de ingesta y actividad fisica de los
padres y que promueven el desarrollo de sobrepeso y obe-
sidad en los nifios.”

Ademis de los antecedentes hereditarios se conside-
ran como factores de riesgo la desnutricién materna
durante el embarazo, el bajo peso al nacer, la lactancia
materna inadecuada, la inactividad fisica, los malos hibi-
tos familiares como ver televisién durante las comidas, la
no preparacién de comida casera, comer “afuera” en res-
taurantes o sitios de comida rdpida y la alimentacién inco-
rrecta en cantidad y calidad.
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