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SUMMARY
Objective: to determine if an educational and
dietetic program diminish the risk factors of
diabetes mellitus type 2 in obese children.
Design: cuasiexperimental trial.
Material and methods: we performed a study in
28 obese children. They received instruction in
Diabetes mellitus, participated in a nutritional
education group, and received an individual
dietetic treatment during six months. There was
used a 24-hour recall about dietary intake, body
mass index and blood pressure measure
monthly. Glucose, leptin, and insulin levels were
measured at baseline and after the six months
of treatment. Kruskal-Wallis and Wilcoxon tests
were used.
Results: we studied 13 female and 15 male
obese children with an age average of 9.7 years.
Body mass index (29.0 versus 25.6), blood pres-
sure (121/80 versus 118/78 mm Hg), fasting glu-
cose (95 versus 92 mg/dL), total cholesterol
(166 versus 155 mg/dL), triglycerides (144 ver-
sus 142 mg/dL), insulin resistance index (5.9 ver-
sus 4.9), leptin (56.1 versus 57.3 ng/mL), and
energy intake (3409 versus 2243 kcal) de-
creased, at the begin and at the end of the study.
Nutriment and sufficiency balance were lower
too (p < 0.05).
Conclusions: the program diminished the risk
factors for diabetes mellitus and cardiovascu-
lar disease.
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RESUMEN
Objetivo: determinar si un programa de edu-
cación y tratamiento dietético disminuye los
factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2
en escolares obesos.
Diseño: cuasiexperimental
Material y métodos: un equipo de salud del
primer nivel de atención realizó un estudio en
28 escolares obesos; se les instruyó en diabe-
tes mellitus, orientación alimentaria grupal y tra-
tamiento dietético individual. Cada mes durante
los seis que duró al programa, se evaluó recor-
datorio alimentario de 24 horas, índice de masa
corporal y presión arterial. En etapa basal y final
se evaluó frecuencia de consumo de alimentos
e indicadores bioquímicos. A los resultados se les
aplicó estadística de Kruskal-Wallis y Wilcoxon,
con un nivel de confianza de 0.05.
Resultados: se estudiaron 13 niñas y 15 niños
con edad promedio de 9.8 años. Del inicio y
después de los seis meses del programa, dismi-
nuyó el índice de masa corporal (29 versus 25.6),
la presión arterial (121/80 versus 118/78 mm Hg),
la glucosa en ayuno (95 versus 92 mg/dL), el
colesterol total (166 versus 155 mg/dL), los tri-
glicéridos (144 versus 142 mg/dL), el índice de
resistencia a la insulina (5.9 versus 4.9), la
leptina (56.1 versus 57.3 ng/mL) y la ingesta
de energía (3409 versus 2243 kcal), p < 0.05.
El equilibrio y suficiencia de nutrimentos tam-
bién bajaron.
Conclusión: el programa causó disminución de
los factores de riesgo para diabetes mellitus y
enfermedades cardiovasculares.

Introducción

La obesidad es una enfermedad crónica, com-
pleja y multifactorial, que suele iniciarse en la
infancia o la adolescencia, y que tiene su origen
en una interacción genética y ambiental. Tam-

bién intervienen otros factores como los cam-
bios demográficos y culturales, el incremento
de familias monoparentales y la reducción en
el número de hermanos, que han afectado el
comportamiento de los niños en múltiples as-
pectos.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Los niños que presentan obesidad en la in-
fancia, sobre todo en la segunda década de la
vida, tienen mayor probabilidad de continuar
con esta condición en la edad adulta, lo que
tiene importantes consecuencias sociales, eco-
nómicas y sanitarias, tanto en países desarrollados
como en desarrollo.1-4 En España, en el grupo
de 6 a 13 años de edad se informa una preva-
lencia de 31 % de obesidad y sobrepeso. Para
1997, en Gran Bretaña, en el grupo de 4 a 18
años se registró 19.4 % de obesidad y sobre-
peso.5 En escolares y preescolares de Australia y
Canadá, alrededor de 25 %.6,7

En México, las cifras de obesidad y sobre-
peso se han incrementado hasta 46 % en la
última década. Los estudios de acuerdo con los
puntos de corte del índice de masa corporal
muestran prevalencias variables y no siempre
comparables, quizá por la estratificación de las
poblaciones en estudio (urbanas y rurales), aun-
que las tasas más altas se presentan en el norte
del país. La prevalencia de niños con obesidad
y sobrepeso oscila entre 25 y 38 %.8,9 En estu-
dios realizados en escolares de la ciudad de
León, Guanajuato, va de 17 a 27 % (datos no
publicados). Las causas que se mencionan se
refieren principalmente a los malos hábitos
alimentarios y a la inactividad física.10

Las alteraciones de la salud en los niños con
obesidad y sobrepeso son mayores cifras de pre-
sión arterial sistólica, dislipidemia y glucosa, com-
parados con los niños de peso normal,11 así como
mayor prevalencia de síndrome metabólico y, por
lo tanto, los factores de riesgo cardiovasculares se
presentan a edades más tempranas.12

Los estudios han demostrado la estrecha
relación entre obesidad, diabetes mellitus tipo
2, hipertensión arterial, litiasis vesicular y osteo-
artrosis, que a su vez ocasionan mayor gasto
en los sistemas de salud, incrementan los días
laborales perdidos, reducen la calidad de vida
e incrementan la mortalidad en la población.13

Estos resultados reportados a nivel mun-
dial crean la necesidad de enfocar la atención
en la prevención primaria, proponer estrate-
gias para cambiar los estilos de alimentación e
incrementar la actividad física en los niños y
adolescentes.14

Ante este problema, se ha propuesto mo-
dificar la dieta, consumir hidratos de carbono

con menor índice glucémico, reducir la ingesta
de grasas saturadas, sodio, bebidas azucaradas
e incrementar la de frutas y vegetales y la rea-
lización de ejercicio físico, así como efectuar
cambios en el medio ambiente escolar.7,15,16

El propósito de esta investigación fue pro-
porcionar un programa de educación y trata-
miento dietético en el primer nivel de atención
médica a los niños obesos, y evaluar el cambio
en los factores de riesgo para la presentación
de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares.

Material y métodos

Estudio cuasiexperimental en escolares con
sobrepeso u obesidad, sin complicaciones, ads-
critos a la Unidad de Medicina Familiar 47 de
la ciudad de León, Guanajuato, entre septiem-
bre de 2003 y marzo de 2004.

El tamaño de la muestra se calculó para de-
mostrar que con la estrategia implantada se
obtendría disminución de 75 % de factores de
riesgo cardiovascular, con una potencia de prueba
de 90 % y un nivel de significancia de 95 %
para un estudio de una cola. Si bien se requerían
21 escolares, la muestra se incrementó 30 % para
sustituir a quienes abandonaran el estudio.

Los médicos familiares identificaron a los
escolares con sobrepeso (índice de masa corpo-
ral entre los percentiles 85 y 95) u obesidad (ín-
dice de masa corporal mayor del percentil 95),
de acuerdo con los criterios de National Center
for Health and Statistics,17 quienes fueron en-
viados al Servicio de Nutrición y Dietética. De
50 escolares se analizaron 32 con obesidad; sus
padres recibieron información acerca del estudio
y se les invitó a participar; quienes aceptaron
firmaron carta de consentimiento informado.

La nutrióloga evaluó mensualmente con la
misma técnica y en las mismas condiciones, el
estado nutricio de los niños: peso, talla, índice
de masa corporal, área muscular de brazo a
través de la circunferencia de brazo y pliegue
tricipital.

Para la medición del peso se utilizó una
báscula clínica, mecánica, con plataforma,
marca Bame®, modelo 420, con capacidad de
140 kg y un nivel de precisión de 100 g. La



Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (1): 53-62 55

Miguel Ángel
Luna-Ruiz et al.
Modificación
de factores de riesgo
para diabetes mellitus

edigraphic.com

medición de peso se realizó con un mínimo
de ropa en el paciente, por la mañana y des-
pués de haber evacuado vejiga e intestino. Se
cuidó que los pies del sujeto ocuparan una
posición central y simétrica a la plataforma de
la báscula.

La medición de la talla se realizó con el
estadímetro de la misma báscula, que tiene una
capacidad de 76 a 193 cm, con un mínimo de
0.5 cm. Con el sujeto de pie y de espaldas al
estadímetro, en posición de firmes, de modo
que los talones estuvieran unidos a los ejes
longitudinales de ambos pies, y guardaran en-
tre sí un ángulo de 45º, con los brazos colgando
libres y naturalmente a lo largo del cuerpo,
sin zapatos, ni adornos en el cabello que pu-
dieran dificultar la medición; la cabeza se man-
tuvo de manera en que el plano de Frankfort
se conservara horizontal. Se solicitó al sujeto
que contrajera los glúteos, y frente a él se colo-
caron ambas manos sobre el borde inferior del
maxilar inferior del paciente, ejerciendo míni-
ma tracción hacia arriba, como si se deseara esti-
rarle el cuello (maniobra de Tanner). La medición
se aproximó a milímetros; se corroboró que la
plancha cefálica del estadímetro se encontrara
adosada sobre el mismo y horizontal al plano
de medición.

La circunferencia del brazo se midió loca-
lizando un punto a la mitad entre el acromion
y el olécranon, se marcó el punto y se utilizó
un flexómetro de fibra de vidrio para medir la
circunferencia en centímetros.

El pliegue tricipital se midió con un plicó-
metro Lange®, en milímetros (precisión de 2
mm), en un punto sobre el músculo que estu-
viera en la línea media entre el acromion y el
olécranon, en la cara posterior del brazo izquierdo.
El brazo se sostuvo vertical y el pliegue quedó
paralelo al eje longitudinal de la extremidad.
Las mediciones se realizaron en tres ocasiones,
la variabilidad de las mediciones en todas las
ocasiones fue menor a 2 mm.

Todos los instrumentos de medida se veri-
ficaron cada vez que fueron utilizados y se pro-
cedió a su calibración cuando fue necesario;
un solo investigador realizó las mediciones.

Los parámetros de comparación de los da-
tos antropométricos fueron los recomendados
por National Center for Health and Statistics,

referidos también en la Norma oficial mexicana
NOM-008-SSA2-1993, para el control de la
nutrición, crecimiento y desarrollo del niño y del
adolescente.

El ingreso energético se evaluó mediante
recordatorio de 24 horas y frecuencia de con-
sumo de alimentos (esta última sólo al inicio y
al final del estudio). Se utilizaron modelos de
alimentos y de utensilios como platos, vasos,
o tazas, para que los niños identificaran la can-
tidad de los alimentos que consumían.

La cuantificación de glucosa, colesterol,
triglicéridos en sangre, se realizó posterior a
un periodo de ayuno de 12 horas, al inicio y a
los seis meses del estudio; las muestras se proce-
saron con laminillas Kodak Ektachem DT en
un equipo Vitros®, modelo 950 de Johnson
and Johnson, mediante química seca. Diaria-
mente se corría un control de calidad interno
con controles normales y anormales, y de ser
necesario se realizaba calibración de los instru-
mentos.

Los niveles de insulina se determinaron por
radioinmunoensayo de fase sólida (Diagnostic
Products Corporation, Los Angeles, CA). Los
coeficientes de variación intra e interensayo
fueron 3 y 4.2 %, respectivamente. La leptina

Figura 1. Ingesta calórica de 28 escolares obesos durante el programa
educativo y dietético. El mes 1 es diferente estadísticamente con todos los
demás, y el 2 es diferente del 1, 4, 5 y 6
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sérica se midió por inmunorradiometría (Diag-
nostics Systems Laboratories, Inc., Webster,
Texas). Los coeficientes de variación intra e inter-
ensayo fueron 3.3 y 6.8 %, respectivamente.

La resistencia a la insulina fue estimada por
índice del modelo homeostático (HOMA-IR)
con la siguiente fórmula.18

insulina sérica en ayuno (µU/mL) x glucosa
plasmática en ayuno (mmol/L)

22.5

Se calculó la dieta para cada uno de los es-
colares, que se consideró suficiente con base
en las calorías de acuerdo con la superficie cor-
poral (4 a 6 años: 16 kcal/cm2; 7 a 10 años:
15.2 kcal/cm2; 11 a 14 años: 14 kcal/cm2 para
niño y 12 kcal/cm2 para niña), completa por
incluir todos los grupos de alimentos y equili-
brada (10 a 15 % de proteínas, 20 a 25 % de
lípidos, 55 a 65 % de hidratos de carbono).19

Para evaluar la adherencia, cada mes se les pe-
día a los niños o a sus padres o tutores, que
llevaran un registro de los alimentos consumi-
dos en un día típico y recordatorio de 24 ho-
ras. En la consulta se verificaba con modelos
de alimentos y utensilios, la cantidad de ali-

mentos que se consumían. La nutrióloga pro-
porcionó sesiones prácticas de elaboración de
alimentos para las madres o los cuidadores de
los niños.

Se calculó el índice de masa corporal y la
cantidad de grasa periférica se infirió por me-
dio del área muscular del brazo, mediante la
siguiente fórmula:20

circunferencia de brazo – (π x PT)2

4π

Donde:

circunferencia brazo = circunferencia braquial
π =  3.1416
PT = pliegue tricipital

La presión arterial se midió después de 15
minutos de reposo, en posición sentado, con el
brazo completamente expuesto y apoyado so-
bre una superficie a nivel del corazón. Se selec-
cionó el manguito de tamaño adecuado y se
colocó alrededor del brazo derecho, de tal for-
ma que el borde inferior del manguito quedó
sobre la fosa antecubital, dejando espacio sufi-
ciente para colocar la campana del estetoscopio
sobre la arteria braquial. Se palpó la arteria ra-
dial y se insufló el manguito aproximadamente
hasta 20 mm Hg sobre el punto en que desapa-
reció el pulso, posteriormente se desinfló el man-
guito, de tal manera que descendiera la columna
de mercurio aproximadamente 2 a 3 mm por
segundo, se volvió a insuflar el manguito hasta
20 mm Hg por arriba de donde se dejó de
palpar el pulso, y se comenzó a desinflar el
manguito de tal manera que la columna de
mercurio descendiera a la velocidad mencio-
nada. La tensión arterial sistólica se determi-
nó por la desaparición del primer ruido de
Korotkoff, y la diastólica por la desaparición
del quinto.21 La medición de la presión arterial
se realizó en dos ocasiones; el promedio de varia-
bilidad no fue mayor de 3 %.

Se consideró normotensión cuando las ci-
fras de tensión arterial estuvieron por debajo
del percentil 90; presión normal alta, entre los
percentiles 90 y 95; e hipertensión cuando
excedían el percentil 95.21

Figura 2. Comportamiento del índice de masa corporal en 28 niños escolares
obesos, durante el programa educativo y dietético. Sólo se aprecia
diferencia estadísticamente significativa entre los meses 1 y 6
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La glucosa se consideró dentro de los valores de
referencia cuando se reportó entre 70 y 100 mg/dL
en ayunas.

Se determinó cifras normales de colesterol
cuando la prueba bioquímica mostró por gru-
pos de edad los siguientes resultados:22

6 años: 108-187 mg/dL, ambos sexos.
7 a 9 años: 112-247 mg/dL, ambos sexos.
10 a 11 años: 125-230 mg/dL en niños;
127-244 mg/dL en niñas.
12 años: 127-230 mg/dL en niños; 125-
213 mg/dL en niñas.

Cifras normales de triglicéridos:22

6 años: 32-116 mg/dL, ambos sexos.
7 a 9 años: 28-189 mg/dL, ambos sexos.
10 a 11 años: 24-137 mg/dL en niños; 39-
140 mg/dL en niñas.
12 años: 24-145 mg/dL en niños; 37-130
mg/dL en niñas.

Se consideró hiperinsulinemia cuando hubo
valores mayores de 14 UI, y resistencia a la
insulina cuando el índice HOMA fue igual o
mayor de 3.5.23

El programa educativo incluyó informa-
ción a las madres o cuidadores de los niños a
razón de dos sesiones de 1.5 horas cada una, y
a los niños seis sesiones (una por mes), con
técnica participativa, acerca de la obesidad,
definición, causas, consecuencias, tratamiento,
importancia de los alimentos y la práctica del
ejercicio, de acuerdo con los contenidos del
programa educativo de diabetes mellitus en la
unidad; las sesiones las proporcionó una edu-
cadora en obesidad.

Además, se realizó ejercicio físico al aire li-
bre, dos horas cada ocho días, incluyendo a
las mamás con los niños, con una monitora de
ejercicio físico, quien también sugería los ejer-
cicios que podían efectuar entre semana. Para
evaluar la adherencia al ejercicio sólo se consi-
deró la asistencia a la sesión; de acudir a me-
nos de 80 % de las sesiones se consideró escasa
adherencia.

El estudio fue aprobado por el Comité Lo-
cal de Investigación y el Subcomité de Bioética,
de la unidad médica.

Para conocer los cambios en las variables
antropométricas y clínicas de los sujetos de es-
tudio antes y después de la estrategia, se aplicó
prueba de hipótesis de Wilcoxon debido al ta-
maño de la muestra. Para identificar si existía
algún cambio durante los seis meses del estu-
dio en el ingreso energético, índice de masa
corporal, presión arterial diastólica y sistólica,
se realizó prueba estadística de Kruskal-Wallis,
con un nivel de significancia de 95 %.

Resultados

De los 50 niños que reunían los criterios para el
estudio, 18 padres de familia no aceptaron par-
ticipar y durante el seguimiento cuatro niños fue-
ron excluidos por no cumplir con las citas de
control.

Se estudiaron en total 28 niños escolares
obesos de 9.8 ± 1.6 años de edad, 13 (46 %)
niñas y 15 (54 %) niños.

De la muestra estudiada, 3.6 % refirió ante-
cedentes de algún padre con diabetes mellitus
tipo 2; 96 % en familiares de segunda línea y
75 % presentaron acantosis nigricans.

El indicador dietético mostró aumento en el
porcentaje del equilibrio de hidratos de carbono
y proteínas; el de lípidos disminuyó. La sufi-
ciencia en energía, proteínas, lípidos, hidratos

Figura 3. Incremento de la talla desde el primer al sexto mes del programa
educativo y dietético, a pesar de la disminución de la ingesta calórica en 28
niños con obesidad
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de carbono, se acercó a lo recomendable, lo
que se reflejó en disminución significativa del
ingreso energético de 3408.6 ± 624.9 versus
2243.2 ± 142.3 kcal (p = 0.0001) entre el inicio
y el final del estudio, respectivamente (figura 1).

El promedio de índice de masa corporal
disminuyó paulatinamente del primero al sexto
mes (p < 0.0001), como se muestra en la figura 2,
en tanto se conservó incremento de la talla (fi-
gura 3).

Las variables antropométricas de adiposidad
también disminuyeron al final del estudio.

De los 28 escolares con obesidad (por arriba
del percentil 97) al inicio del estudio, 11 (39 %)
pasaron a la clasificación de sobrepeso al final
del estudio.

La presión arterial (cuadro I) y las varia-
bles bioquímicas evaluadas disminuyeron al
final del estudio (cuadro II).

Observamos reducción con significancia limí-
trofe de los escolares con resistencia a la insulina,
20 y 14 (70.5 versus 50 %, p = 0.06); hiperco-
lesterolemia, 4 y 1 (14 versus 3.6 %, p = 0.08); e
hipertrigliceridemia, 10 y 5 (35.7 versus 17.9 %,
p = 0.06), entre la evaluación basal y la final,
respectivamente.

Discusión

La obesidad en escolares es un problema mun-
dial que implica dislipidemia, resistencia peri-
férica a la acción de la insulina y de leptina,

hipertensión arterial y diabetes, lo que genera
mayor riesgo cardiovascular.24-29 Esto no sólo
disminuye la calidad de vida sino que afecta la
productividad y aumenta los costos de aten-
ción médica a la población. La diabetes y las
enfermedades cardiovasculares se han consti-
tuido en las principales causas de morbilidad
y mortalidad de la población general en un
gran número de países, dentro de los cuales se
encuentra México.23

En nuestro estudio, con el programa imple-
mentado a seis meses se redujo el peso corporal
en 8 %, que Troiano y colaboradores consideran
suficiente (entre 5 y 10 % de pérdida de peso)
para mejorar la calidad de vida, ya que con esta
disminución se logra reducir las cifras de presión
arterial, concentraciones séricas de colesterol
total, colesterol transportado por proteínas de
baja densidad, triglicéridos y la hiperinsulinemia
compensatoria que promueve mayor resistencia
a la insulina a nivel de órganos blanco a través de
la desensibilización de los receptores insulínicos,
e indirectamente a través de sus efectos sobre la
lipogénesis.16

Estudios realizados en niños afirman que la
sensibilidad a la insulina está en relación con la
grasa total corporal,30 razón por la que en este
estudio 70 % de los escolares obesos se encontró
con resistencia a la insulina. En la literatura se
menciona que cuando menos 50 % de los niños
y adolescentes obesos presenta concentraciones
elevadas de insulina y resistencia periférica a
la misma.26

Cuadro I
Comportamiento de las variables antropométricas y presión arterial en 28 niños obesos,
antes y después del programa educativo y dietético

Variable Inicial Final p

Peso (kg) 60.6 ± 14.9 56.0 ± 14.0  0.0001
Talla (cm) 143.4 ± 10.4 146.7 ± 10.5 0.00001
Índice de masa corporal 29.1 ± 4.1 25.7 ± 3.9 0.0001
Área muscular de brazo (mm) 3618.0 ± 879.0 3204.0 ± 739.0 0.0001
Tensión arterial sistólica (mm Hg) 121.0 ± 5.7 118.0 ± 3.2 0.0001
Tensión arterial diastólica (mm Hg) 80.0 ± 6.3 77.5 ± 2.9 0.003

Prueba estadística de Wilcoxon
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La grasa subcutánea tiene concentraciones
más altas de leptina (reguladas por insulina)
que la visceral, que al parecer no se afecta por
la insulina, y actúa en forma contrarreguladora
incrementando las concentraciones de leptina
de manera directamente proporcional. El au-
mento de leptina en el obeso puede indicar
resistencia a la leptina, posiblemente como
resultado de la reducción en el transporte de
leptina hacia el cerebro. Se ha descubierto un
ritmo circadiano de la leptina en relación con
la ingestión de comida, observándose los ni-
veles más bajos durante los periodos de inacti-
vidad, y los niveles más altos ocho horas
después de la alimentación. Este ritmo, junto
con cambios importantes en los niveles de
leptina en situaciones en las que no hay modi-
ficación notable en el peso corporal, sugiere
que este péptido puede estar relacionado con
otros factores aparte del tamaño de la masa
adiposa.31 En el presente estudio disminuyó la
grasa subcutánea (área muscular del brazo) y se
esperaría que la leptina también, sin embargo,
Reineth y colaboradores mencionan que la
leptina disminuye posterior a un programa de
reducción de peso con una dieta baja en gra-
sas y carbohidratos, cuando se alcanza sustan-
cial reducción del peso en más de 0.5 desviación
estándar del índice de masa corporal para su
edad y sexo; cuando es menor la reducción no se
observan cambios en los niveles de leptina.32 Por
su parte, Ozcelik y colaboradores mencionan
que la disminución de la leptina sérica se pre-
senta cuando a la estrategia de reducción en la

ingesta de calorías se añade un programa de
actividad física efectivo y tratamiento farmacoló-
gico.33 En el presente estudio de seis meses de
seguimiento, los escolares obesos disminuyeron
el grado de obesidad pero aún continuaban
con sobrepeso, aunque el promedio del índice de
masa corporal disminuyó en más de 0.5 por des-
viación estándar. Dado que no se llevó un con-
trol adecuado del ejercicio realizado por los
escolares obesos (no podemos conocer la intensi-
dad) ni tampoco se les proporcionó tratamiento
farmacológico, éstas pudieran ser las razones
por las cuales los niveles de leptina continua-
ron elevados.

La obesidad es una enfermedad crónica que
de por vida requiere actividad física sistemáti-
ca y hábitos de alimentación adecuados. Para
que los programas de control de peso en el
escolar den buenos resultados, éste y su familia
deben seguir trabajando activamente para mo-
dificar los hábitos y se pueda mantener el peso
ideal, mediante un plan de alimentación perso-
nalizada y un programa de ejercicio físico que
disminuyan el índice de masa corporal y, con
esto, los riesgos de enfermedades cardiovas-
culares, dislipidemia y diabetes mellitus.26-28,34

En el presente estudio un número impor-
tante de niños obesos no pudo participar por la
negativa de sus padres. Esto es relevante porque
si bien la obesidad se ha incrementado a cifras
alarmantes durante las últimas dos décadas en
países desarrollados y en vías de desarrollo,25,35

la modificación de los hábitos alimentarios no
es una tarea fácil si los padres de familia no se

Cuadro II
Resultados de laboratorio en 28 escolares obesos, antes y después del programa
educativo y dietético

Variable Inicial Final p

Colesterol total (mg/dL) 166.0 ± 28.6 155 ± 26.3 0.02
Triglicéridos (mg/dL) 144.1 ± 55.2 141.7 ± 90.0 0.04
Glucosa (mg/dL) 95.1 ± 7.0 91.6 ± 5.1 0.02
Insulina (UI/mL) 25.0 ± 15.1 21.9 ± 12.4 0.01
Índice HOMA 5.9 ± 3.6 4.98 ± 2.9 0.006
Leptina (ng/mL) 56.1 ± 18.4 57.3 ± 26.4 0.37

Prueba estadística de Wilcoxon
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concientizan de los problemas de salud que
implica obesidad. Cuando ambos padres pre-
sentan obesidad, y particularmente si ésta ha
sido progresiva a partir del nacimiento de los
hijos o si inició antes de la etapa adulta, suele
observarse mayor tolerancia al sobrepeso de los
hijos y menor interés y apoyo para que los niños
alcancen un peso adecuado para la estatura
cuando se les propone un programa para ello,26

probablemente ésta sea una de las causas por
las que en el presente estudio 18 padres de fa-
milia no aceptaron participar

En un estudio realizado en Costa Rica don-
de se dio capacitación a los padres y a los niños
obesos, mediante técnicas grupales adecuadas
a los niños, con la finalidad de disminuir los
factores de riesgo cardiovasculares, observaron
mejor consumo de alimentos sanos, incremento
en la actividad física, así como reducción signi-
ficativa en el peso, índice de masa corporal y
perfil de lípidos,36 al igual que en este estudio
realizado con niños de la Unidad de Medicina
Familiar 47, donde la participación de los pa-
dres para el apoyo en la alimentación y en la
realización de ejercicio físico, dieron buenos
resultados en la disminución de factores de riesgo,
al mejorar el ingreso energético y la actividad
física, aun cuando no se evaluó la frecuencia e
intensidad de ejercicio entre semana.

Otro estudio con enfoque educativo-preven-
tivo que consistió en capacitar a profesores, cam-
bio en los alimentos escolares, modificación del
currículo para implementar la educación física
y las actividades en el patio de recreo, no reporta
resultados importantes en la disminución del
índice de masa corporal, sólo refiere mejoría leve
en el consumo de vegetales, aunque el entendi-
miento y el conocimiento acerca de los aspec-
tos preventivos sí mejoraron.37

En un estudio realizado en China, en niños
con dieta y ejercicio físico comparados con sólo
dieta, se observó que a las seis semanas el índice
cintura-cadera y los niveles de colesterol dismi-
nuyeron en ambos grupos, aunque más en el gru-
po que además realizó ejercicio; los resultados
mejoraron cuando el estudio se prolongó durante
un año. En el presente estudio a seis meses tam-
bién se observó disminución de los niveles de
colesterol sanguíneo y las variables antropomé-
tricas.38

En un estudio realizado en 15 localidades
de la región oriente del estado de Morelos en
548 adolescentes, se reportó un promedio de
colesterol de 181 mg/dL (20 % tenía sobrepeso
y obesidad);39 en nuestro estudio fue de 166 mg/
dL, semejante al señalado en una investigación
realizada en Hermosillo, Sonora, para detec-
tar factores de riesgo coronario en adolescentes
sanos y obesos; en estos últimos, el promedio
de colesterol de acuerdo con el grado de obesi-
dad nunca fue mayor a 167 mg/dL.40

En los indios pima el problema de diabetes
se ha incrementado de manera importante, por
lo que han implementado diferentes estrategias.
Una de ellas es la identificación temprana de ni-
ños con riesgo de diabetes mellitus: una enfer-
mera se encarga de dar educación y seguimiento
a los niños, ya sea que tengan factores de riesgo o
que se les diagnostique diabetes mellitus; las
medidas incluyen un plan de alimentación y de
ejercicio para cambiar el estilo de vida. Los resul-
tados en quienes aplican el programa consisten en
disminución importante de los factores de riesgo,
de las cifras de glucosa, de la resistencia a la
insulina y de las medidas antropométricas. Sin
embargo, los cambios en el estilo de vida no son
fáciles de conseguir y requieren la atención tanto
del personal de salud, familia, escuela y comu-
nidad.41,42

El presente estudio tuvo como objetivo eva-
luar si un programa de educación y tratamiento
dietético disminuía los factores de riesgo para
diabetes mellitus tipo 2 en escolares obesos. En
la literatura se refieren otras estrategias para ob-
tener mejores resultados:

Involucrar a todos los familiares que viven
en la misma casa.
Evitar que exista televisión en la recámara
del niño.
Evitar que algún miembro de la familia in-
giera alimentos mientras ve televisión o tra-
baja en la computadora.
Establecer estrategias educacionales que per-
mitan reconocer al niño y a su familia los
riesgos actuales y futuros del sobrepeso y la
obesidad y asegurar que se produzcan cam-
bios permanentes en las esferas cognitivas,
psicomotoras y afectivas, tanto en el pa-
ciente como en la familia.26
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Conclusiones

La atención por el equipo de salud puede dis-
minuir los riesgos de presentar diabetes mellitus
en los niños con obesidad; dicha atención debe
incluir aspectos educativos, plan de alimenta-
ción y de ejercicio físico que involucre a la fa-
milia. Los resultados del presente estudio
demuestran que es posible realizar medidas
preventivas para evitar los problemas cardio-
vasculares y la diabetes. Sin embargo, son po-
cos los pacientes en quienes se realizó el estudio
comparados con el número de niños con obe-
sidad. Si a esto agregamos la dificultad de la
aceptación a la participación del programa por
parte de los padres o los directamente afecta-
dos y la deficiencia de recursos por las institu-
ciones, el problema se agrava.
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