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~INTRODUCCION=-

El hombre se conceptualiza como un microsistema abierto que dg
pende de un sistema mayor y que influye en 61,

E) microsistema estd formado por un 4rea figica (bloléglea),un
drea mental, un drea emocional y un drea espiritual(13), las cua-
les se interrelacionan dentro de un contexto socinl denominado ma
crosistema, (10)

Visto asf, al hombre de manera integral, una anormalidad en oy
alquiera de estas 4reas que le componen, creard una alteracién glg
bal del microsistema ; esto es, una alteracién en el Area biolégi
ca repercutird en mayor deterioro de ésta drea (la figica) traerd
implicaciones psicoldégicas, ademds de repercusiones familiares ¥y
sociales.(13,38) Un cambio en la totalided de los sistemas.

Ia obesidad es reflejo de alteraciones en el Area mental y emQ
oional del miemo microsistema, que a su vez dependen de los ocam =
biog en el macrosistema, y la obesidad misma promueve un desequi-
librio en el 4rea psicoldgica y del mecrosistema., Tal ee ol enfo=
que que debiera darse a la pepsona enferma,

En la investigacién realizada aqui, una poblacién eascolar fué
estudiada tomando como referencia pardmetres somatométricos a pap
tir de los cuales se les clasificé a los nifios en su estado mtri
eional.

Ios elementos que condicionan la aparicidén de obesidad mon los
1lamados factores de riesgo ¥y que existen unos en el macrosistema
¥ otros en el microsistema mismo, algunos de ellos son adn contro
vertidos pero no se descartan.

Bn este estudio de investigacidén fuerén recopilades y analizadios
14 de estos factores en cada grupo de estado nutricional para de-
terminar la importancia en el origen de 1la obesidad, enfermedad



que debe prevenirse mds que tratarse.

Se deduce entonces que es preciso conocer lo que es la obesidad
cuales son las condiciones que la generan y las condiciones gque la
perpetuan, siendo en la etapa infantil la edad éptimn para detec -~
tar estos elemntos de riesgo y tratar de nulificarloes, 1lo que a la
larga 8e verd como una mejor condicién de vida de la persoma y su
familia, porque el aspecto contribuye tanto a la salud fisica como
& un buen estado de animo, e incluso al éxito,



2, MARCO TEORICO,
2,2 ~PROBLEMA~-

Asf como la obesidad del nifio es cause de alteracién en el mi=
crosistema, la cual puede persistir hasta la vida adulta, la en-
fermedad también es un reflejo la mayoria de las veces, de even -
tos que suceden en el macrosistema.

Bstos eventos ambientales son factores que condicionan el desp
rrolle de obesidad y se les ha llamado factores de riesgo, entre
los que se encuentran el sego, peso al nacimiento, seno materno,
ablactacidn, tipv de alimentacién, actividad, ordem al nacimiento
mimero de hijos, edad de inicio de sobrepeso, antecedentes famili
ares directop e indirectos de obesidad, nivel cultural de los P~
dres, actitud de la familia ante el nifio obeso, alteraciones enla
dindmica familiar como las causndas por ansiedad, depresién, psi-
cosis, divorcio, trastornos conductuales y muchos mds,

Es de sumo interes identificar a estos factores que pueden 1ig
fluir en 1a aparicidn y persistencia de 1a obesidad, haciemdo de
épta manera la prevencidn de 1la enfermedad qué es, hoy por hoy el
trataniento mds efectivo. .

El desarrollo de este trabajo de 1nva'attgacién pretende cono -
cer 1a frecuencia de obesidad, el grado de obesidad més frecuente
¥ determinar cuales son las factores de rieggo prodeminantes, cop
frontando los hallazgos con los obtenidos por otros sutores, (1,4
7,19,20,23) eiendo aplicado a una muestra representativa de una
poblacidn en edsd escolar..



2, MARCO TEORICO,
243 =ANTECEDENTES- ..

Se considera & 1a obesidad como un transtorno en el metabolismo
de los triglicéridos, que ocurre cuando el aporte de calorias exce
de los requerimientos caléricos del organismo para su desarrollo,
determinado por un aumento en la cantided de alimento ingerido, ¥y
caracterizado por un exceso de tejido adiposo corporal al que ce -
rresponde & un buen estado de salud ffsica y mental. (2,10,29)

Sin embargo, la cuantificacién del sxcedents del tejido adipeso
corporal es complicada. Ios procedimientos que se Assoriben (1Y)
sonr investigackones minuciosas realizadas enm caddveres, siendo ep '
fonces definida a la obesidad como el axcedente de tejido grese en
relacién con el peso corporal total mayor a 25% y 30% en hosbres ¥
mujeres respectivamente. Em los seres vivos resulta imposible el
desarrollo de ewtos metdédos requiriendose por tanto de otros, que
sean sencillos y econémicos.

Para Hodges (11), los pardmetros necesaries pars valorar sl es-
tado muitricional imeluyen la exploracién ffsica, determinacién ded
peso y la medicién del pliegue cutaneo con compas Harpeden, e los
que consjdera de mayor utilidad que cualquier otra prueba de labo-
ratorio.

Darwish (4) hace mencién a estos pardmetros excluyemdo ol exf =
men fisico. Estos dos autores hacen incapie en el peso, talla y
grosor del pliegue cutdneo, siempre correlacionando umo con otro g
tomando en cuenta a la sdad y sexo.

As{ entonces los criterios para hacer el diagnéntico de odesidmd
¥ que =on los més utiligados somt
@) Peso real para la edad superior al percentil 97.

Este método no toma en euenta sin embargo s la talla del dﬂo.y
pror lo tante puede catalogarse Como obeso un nifio alto por le demse
aormal;



b) Valor porcentual del peso ideal para la talla real,

Siendo el método mds ampliamente usado, incluso en estudios de
investigacién que se comsideran aquf. (4,20,23)

Este método es confiable, aungue no toma en cuenta la composi-
¢ién corporal. Por el hecho de que el peso estd determinade porel -
agua, por el tejido magro y 1la grasa, ee posible ontalogar come
Beso & un nifio con gram desarrollo muscular,

Un indicador indirecto para detectar 1a proporcidén de gresa sm
el cuerpo es la medicién del pliegue cwidneo. Este hecho se basa
on que aproximadamente d0n terceras partes de la grasa se eneuen-
tyan en el tejido celular subcutaneo.(1¥)

Perndndez (7), apoya lo anterior mencionando qwe el pliegue [}
téneo del triceps me correlaciona com el contenido de grasa corpp
ral y de agua.

En 1la clinica de obesidad del Hospital Infantil de Néxico wse
define como obesidad al sobrepeso mayor del 20% del ideal para la
talla (percentil 50) utilisando las tables del Dr. Ramos Galvan(2f)
¥ es 1a que se tosa en cuents en oste trabajo de investigaciénm.

Bsto ems

Sobrepesc del 20 al 29% - Grado I (levs)
Jobrepeso del 30 al 39% - Grado II (Noderada)
Sobrepeso del 40% 6 mds ~ Grado IIX (Grave)

BEn un estudio hecho por Darwisk (4), a los niffos con sobrepeso
se les midié entonces el pliegue cutdneo a nivel del triceps, go-
parande a los niflos en dos grupos! um grupo con sobrepeso y um
grapo con obesidad, la medicién del pliegue cutfnes &» la pamta
on ésta separacidn al coneiderar como nifio obeso al que tieme wn
valor igual o mayor de 18 am, y & 1a nifia obesa a la que tiene un
valor igual o mayor de 25 mm,

Ex la Clinica de Obenidad del H.I.W. la ebesidnd es confirmsda



en los nifioa con sobrepeso cuyo pliegue cuté.n;o a nivel del trf =
ceps es igual o mayor al de la percentila 85 de acuerdo a la edad
y al aexo; para este valor antropométrico, tomiando en cuenta a un
autor extramjero.

Los nifios con peso mayor del 20% del ideal para 1la talla y con
pliegue cutdneo medido a nivel del trfceps menor de la percentila
85 para la edad y sexo es considerado como niffc con sobrepeso dni
camente. .

Ios mifioe con peso mayor del 20% del ideal para la talls y com
pliegue cutdneo medido a nivel del trfceps mayor del percentil 85
para su edad y sexo es considerado como nifio obeso.(7)

En Béxico no oxiste el compas de Langue o de Haperden para ha- |
cer la medicidén del pliegue cutdneo, sin embargo una 8lternativa
en éste pafs es el uso de 1la regla metdlica Bernier,

las tablas de percentilas de Prisamcho (11) ineluyen a mifios
escolares y el valor en mm, del pliegue cutdneo considerado como
normal varfa de 11 mm. & 19 mm. de 1a edad de 6 a 12 aflom en los
hombres, en tanto que en las mujeres varfa de 12 mm, & 20 mm., 4¢
la edad de 6 hasta 12 afios.

En el presente estudio se toman em cuenta dichas medidas: las
tablas de peso y talla por sexo de Ramos Jalvan y las percentilas
ded Dr. Prisancho.

Ia prevalencia de los niflos obegos var{fa del 5 al 30%, Refiriep
dose mis especfficamente un 13% en niffos prepiberes y un 16% en nf
flos pmiberes.(7) Ia pravalencia de obesidad encontrado en uns maes=
tra de 7600 mifios egipcios, de edad comprendide de 11 a 16 afion
fud de 5.8%, indicando en este estudic que la prevalencim ey simi~
lar a 1a encontrada en os EJU.As (4) _

Aquf en México de una muestra representativa de los expedientes



de 1a Clfnica Oustavo A, Madero se encontré que ol 10.6% del total
de 1a poblacién estudiada fuerén niffos obesos (12), lo que concuep
da con 1la prevalencia enunciada inicialmente.

Iz situacifn econfmica y cultural de los B,U.A. y México son
completamente diferentes, Ia gran disponibilidnd de alimentos y de
mejor ¢alidad asunado & un mayor nivel de comaciaientos en B.U.he
hace pemsar que la obesidad es debida & un exceso sn la ingesta de
alimentos "que mutren®, a diferencia no de ia cantidad sino de 1le
calidad (inelinada a los carbohidratos) preferentemente ingerida
por 1a poblacién mexicana. Bl comportamiento enm relacidn s los alj
mentos de los nifios obesos mexicanos difiere con 1a de los nifios 8
mericants en su preferencia por consumiy alimentos dulces hechos
de harins con grass y dwucar, lo que eleva el valor emergético de
su dleta.

Ia isportancia de detectar y tratar a 1los nifios obesos s &oep=
$ada, Se menciona por Ferndndes (7) que aproximadamente ol 80% de
los nifios obegos llegardn a ser obesos en la vida adulta, y que el.
75% de 1los adultos obesos iniciarén su obesidad en la infancia.

Adends, hay uma relacién estrechn con la sdmd de iniocio del mo-
brepeso por tejido adiposo ¥ la intensidad de la sisma & sdndes M
yores, 0 eea que ocusndo la obesidad inicia en edad temprana de la
infuncis, mayor serd la gravedad de 1a obesidad en esa persons. 1o
contrario es cierto tambien, es decir a mayor edad de inicio de la
obesidad menor serd la gravedad de la obesidad,

Tal como lo refiere Pifieiro (20),1as edades de mayor frecuencia
on 1o que se refiere al infcio de la obesidad se encuentram entre
log 0 y 3 afios de edad y de los 6812 afios.

Stein (28), considern que 1la obesidad no se relaciena con us q .

mento de la morbimortalidad excepto en grados severos de ella.



Sea o no cierto, la afectacidn psfquica dados por el rechazo sg
eial, o0 la conducta retraida del niffo por su aspecto es, razén su-
ficiente para iniciar su tratamiento y no considerarla como un te-
ma intrascendente. S1i las condiciones que motivan la obosidad de
grados menores permanecen inalteradas es posible que el miffo obeso
progrese a un nivel mayor de obesidad, entonces se deduce que la
enfermedad debe ser tratada con oportunidad, Por este motivo la @
besidal es un factor de riesgo para sf misma.

Estos datos estdn en relacién con las alteraciones de las dife-
rentes dreas del microsistema, no solo del niffo sine tambien del
adultos

Del 4rea bioldgica son predominantes los transtomos pnlmonares
cardiovasculares, gastrointestinales, osteoarticulares, metab8licoms
y otros.(10)

Del drea psfquica tales como aumento de la susceptibilidad, rese
ciones obseasivas, pasividad, retraceidén y depresién entre otras.

En el drea social puede crear sentimientos de inferioridad qus
estdn estrechomente relacionados con el grado de obesidad, a la im
posibilidad de incorporarse a actividades grupales como las recrea
tivas, laborales e incluso a nivel familiar,

El comer resulta de una regulacién neurchumoral bastante comple
Ja en donde interviene el hipotdlemo. Se ha descrito que los nifios
obeaos ingierem alimentos basicomente por lam caracterfisticas de
eatos, percibidos por los sentidos del olfato, del gusto y de la
vista, mis que basados propiamente por los est{mulos internos deo
saciedad y hambre. Al parecer este desgequilibrio es debido a facte
res amblentales que, al ser repetitivos son aprondidos por el niflo
Y que resultan sumamente dificilee de modificar. De esto oe deduce
la importancia de prevenir la obesidad porque pueden Sottewasrde
hébitos adecundos de alimentacidn prevenir o controlar mejor otras



enfermedades secundarias a la obesidad y la obesidad infantil mis-

Los cambios metabélicos vistos en el adulto obeso as gestan al
inicier la obesidad en la etapa infantil, (6) e incluso los hijos
de madres obesas prementan al nacer altas concentraciones de l{pi-
d08.(7)

Ee de particular interes 1la asosiscién de 1la obeaidad con dis-
funciones en el metabolismo de los glucidos. Considerando eue la
obesidad es un tralistormo en el metaboliswo de los 1fpidos, ¥ que
debe prevenirse,la utilidad de tratar a los nifios obesos limitard
la aparicién de diabetes mellitus o bien controlard sus manifestp
ciones.

lIas funcienes metabflicas mds importantes del tejido adiposo
pueden condiderarse la sintesis, almacenamiento y la degradacién
de los triglicéridos.

Cuando aumenta la disponibilidad de los l{pidos, mecanismos
vtoquimicos poco monomidos(9) determinan un mayor almecen én el
interior de los adipocitos,

Ia povilizacién de los trigliceridos es sumamente compleja y
estd determinada por efecto humoral, tal y como se indica en la
figura 1.

En condiciones normales, como puede observarse en el cuadro la
insulina tiene efecto lipogénico estimulando a la enzima fo=fou.ej_
teraza, la cual inactiva al AMP. traneforwandolo en 5'ANP evitan-
do por tanto la activacién de la enzime proteincinasa cuyo efecto
finnl os conservar a los triglicéridos en el adipocito. la insuli-
na es pues, una hormona antilipolftice.



Figura 1, Influencias de las hormonas sobre el teJjide

adiposo.
. INSULINA
ACTH
TIROTROPINA
GLICOCORTICOIDES ‘ ATP
CATECOLAMINAS .
GIUCAGON ey O1CTASA fpE aevzo-2, PROIBINCEASA
H.ESTIMULANTE DE LOS Mo~ TMGITM
MELANOCITOS *)
SOMATOTROPINA (L~up rroredrormasa
VASOPRESINA ) ~ ACPIVA
POSPODIESTERAZA
(=)
CAPEINA(CAZE) TRIGLICERIDO=-LIPASA
XANTINAS HORMONO-SENSTBLE
TRIELIGERTDOS __LIRASA ACTIVA
—

ACIDOS GBASOS +  GLICEROL

GIRGU'D!CION.

Puentes Quimica Fisioldgica de Harper. M.M. pag. 319~-21.

la insuline tiene por tanto un efecto a.ntiiipolftioo, [T
decir es lipogénica. Asi miesmo la prolactina tiene un efeoto
pobre el tejido adipose similar al de la insulina.



En lag condiciones de obesidad del nifio (6) el orscimiento em -
tamafio de los adipocitos (hiperirofia}, disminuye el mimerc de re~
ceptores a la insulina creando un hiperinsulinismo compensatorio,
gque, si se mantiene y sobre todo ¢n los nifios con antecedentes fa-~
miliares de Diabetes Mellitus pueden pasar a un estado franco de

alteracién metabélica,(27)

los cambios que suceden en el metadbolismo ee presentan en el af

guiente cuadro.(23)

Cyadro 1, Consecuencias metabBlicae secundarias a la hipera-

limentaocién, + ELININACION DE
COLESTEROL.
+ RECAMBIO DE
COLESTEROL
AUMENTA EL WAYOR THGHESG CALORICO-—s + ATMACERAMIENTO DE
DEROSITO DR (KIPERALTMENTACION) GRASA
PROTEINAS + ADMACEN DE OLUCOCENO HIPERPROPIA B HIPER-
yavor rhoawnro o2 PIASIA ADIPOCITICA
AUMENTA 108 cmcom. + LIPJLISIS BASAL
ANINOACIDOS
+ Aczhos omASOS 0Im-
CIROUIANTES mmm, CEMTA oyt
\ MENOR'SECRECION DE
SOMATOTROPINA,
mnamsum NENTAAUMBRTAN 10S
TRIGLICERIDOS
nrpzwmoua )
AR
INSUFICTENOIA _
INSUDAR e nomooeeeesr DIABETES .

Puente: Fisiopatolopgfa Clinice de Sodeman y Sodemanl984,
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Cecil (2), menciona que hay cierto recambic de l1ipidos emtre la
{ntima y el plasma normal, y dicho lipido es metabolisado por la -
pared del vaso. Sin embargo, bien sea porque el ingreso de 1lf{pidos
resulte excesivo o porgue el proceso metabdlico que norsalmente lo
suprime este perturbedo 1a acumulacién de 1{pide se vuelve excesi-
va y se produce una placa lipoides em el subendotelic.

Es clare que la obesidad promueve un sumento em el recambio 1f-
pido ¥y aunque la ateroesclerosis es un evento orgdnico generalizado
se ha bbservado que la partieipacién tan solo de las arterias eorg
narias se da en log excepos alimenticios. Por fortuns algwnos esty
dios han sugeride que la ateroesclerosis es regresiva.(14)

Ia obesidad no tiene en la mayoria de los casos(98%) un origen
endocrino, pero sf da lugar a disfunciomes hormonales, las cuales
son potencialmente reversibles al disminuir el grado de ls odesiddl

Tal y como 1o comenta Modges (11) las mujeres con obesidad masi
wa (2 6 3 veces su peso normal) presentan con frecuencia Amenorres

Esto estd un poco en contraposiciém de lo encontrade por Darmish
(4) en Egipto, en donde mencione que la menstruacién en las nifias
obesas ocurre a menor edad que en las nifias no obesas, Es conosido
tambien el hecho de que los estrégenos afectan la distritecién de
la grasa que o5 caracterfistica de la mujer, esto es; la depesita
en gluteos, muslos y mamas (8) , predominando el tejide adipoao en
1a cintura y muslos. No hay explicacidn para las obscrvaciones am-
teriores.

Con respecto a la hiperglicemia las CTG pueden ser mormales en
los mifios obesos, ineluyendo a los que tienen antecedentes diabéty
cos en 1a familia. Ios resultados del amdlieis de 35 niftos obesos
estudiados por Romeo(23) muestra una curva de !oler;meia a 1s Giwe
eosa anormal en el 14% de ellos (5/35), y solemente en dos de es~
tos habia antecedentes familiares de diabetes,
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En ocasiomes los padres acudenm al especiclista emdocrindlogo =
por considersr a los mifios obesos como hipodesarrollados genital- .
mente, la mayoria de las veces esto resulta falso porque la camt)
dad de grasa depositada mayormente en el abdomen hace ver un "hi=
podesarrollo® genital, cuando en realidad ol tamafio genital es mor
mal, pero son menores comsiderando a la masa corporal total volwmi
noBa. .

Ia obestdad infantil favorece entonces: la intoleranecia a los -
carbokidratos, incrementa la secrecién de insuline, ocasions hiper
colesterolemia, hiperlipémia, hipertensién arterial y disminuye la
hormone. del crecimicnto, tal como se observa en la figura 2.

Lo anterior es de trascedental importancia para el medico tradap
te de primer nivel on el sistema de salud, puesto que las reacciom
nes endoorinas secundarias & la obesidad infantil tal y como las
que se refierem, en ocasiomes demandard una valoracién por el emdp
erinologo, pretendiendo ver con esto la importanein de apoysrse en
1a atencifn del enfermo de otros especizlistas, puesto que el médy
co debe recordar siempre que la atencidn profesional ideal es INTE
GRAL, en beneficio del nifio enferme.



Porque la obesidad infantil tiene entre otras caracter{gticas -
el de tener poca o mla respuesta al tratamiento a corto y largo
plago © incluso se considera irreversible(29), se hoos mecesario %
dentificar a aquelloa factores que condicionan su origen y persis~
tenciaiDentro de la literatura medica se mencionan varios factores
algunos de ellos ain son controvertidos.

BEn el 4rea sociocultural (macrosistema) se encuentra a la familia
que promueve mecanismoe que facilitam la gula, o bien dismimuye W
actividad ffsica por mimetieme, aumenta la diepoidilidad de sl =
mentos, crea apatia para realisar ejorcicio, todo ello transmitide
por la enseflapsa parental comformandose en hdbitos que se adquie-
ren y se fijanr en los nifios durcwte su desarrollo.(5,6)

Bl sexo del niflo es mencionado come determinante de la freouene
ein de obesidad por Kremer(14,15), en um estudio longitudimal 1le-
vado 8 cabo dwrante 24 meses después del nacimiento de wn grupe de
nifios, aunque el mismo autor seflala que otros factores como ¢l pe=
80 al nacer, influyem en lasdiposidad y peso, pudbendo estos factd
res interrelacionarse con el sexo. Uno y otro factor sém confundi-
dos.

Bste estudio traté por todog los medios posibles separar el sexe
de otras variables, mediante complicados examenes de laboratorio
no obteniendo &xitos

Perndndez(7) en 1986 al seleccionar al azar unaswestra de 144
pacientes obesos, no observd predominio de un sexo, sisndo la pro-
porcidn entre los sexos practicamente similar; 54.,2% fuerén mascu~ :
linos y 45;8’ femeninos, comcordando con otros autoros;(l.4)

Ia ineertidumdre respecto al sexo os patente por lo anterier, ¥
porque se menciona que la obesidad es mds frecuentc en mujeres que
en hombres, m4s sin embargo Romeo(23) corrobora que en mu uﬂlliaii
el gexo masculino predominaba en un §0% a diferencia de mifias obe~
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sas en un 40%, Eg posible que el sexo no influya & influya poco, =
siendo entonces el amblente sociocultural el determinante de sobrg
peso, pues tal como lo refiere Stein menos del 2% de los casos de
obesidad no son debldos a distorsiones primarias en el proceso de

la alimentacién.

Para Kramer determinantes sigmificativos pero no los unicos del
peso, adiposidad, indice de masa corporal y grosor del pliegue cu-
tdneo son el gexo, peso al nacimiento, edad de ablactacién y dura-
cién del seno materno.(14) la idea de que el peso al nacer determi
na en etapas posteriores la adiposidad no estd apoyado por los tra
bajos de Pifieiro(28), en donde 214 padres de nifios obhesos fuerdn
entrevistados, ¥y la mayoria recordaba el peso al nacimiento, sien-
4o el peso promedio de 3.17 kg. Carvajal(l) en 50 pacientes obcsow
solamente encontrd el antecedente de macrofeto al nacimiento em 4
mifios, hablendogse definido a macrofseto Bl neonato que pesara igual
o mayor a 4.1 kg. 1a mayoria de los nifios obesos tuvierém peso al
nacer considerado normal{ menor de 4,1 ka. ).

Asf pues, el peso al nacimiento de los niffos obesos, no es dife
rente del peso al nacimiento de la podlacién general. Ademas no se
han encontrado diferencias entre el peso al nacer y el grado de o~
besidad como en el estudio hecho en el H,I.M., donde la obenidad
de primer grado reveld mn promedio de peso al nacer de 3.2 kg, en
le moderada de 3,4 y 1a grave de 3.4 kg. Por otrol lado, muchos mir
fios con peso bajo al nacer llegan & ser obesos posteriormente, Es=
to puede ser explicado entonces porgque lo obesidad depende de fao-
tores ambientales y no tanto por el sexo y/o el peso al nacimiento,

Tambien se debe recordar que el periddo de mayor proliferacidn
de adipocitos sucede desde la semana 30 de gestacidnm al afio de e -
dad y la copacidad proliferativa va decreciendo conformd aumenta la
edad del nifio.(7)
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Ie poblacién de adipocitos al momento de nacer depende en gran
medida de 1la alimentacidn de la madre, Entonces es posible que W&
#ado en la respuesta proliferatiwa la que depende dé la alimenta - '
cidn en los primeros meases de la vida, la poblacién total de adipg
eitos se establezca firmemente a los pocos meses de nacido o incly
#0 antes, siemdo por tanto de ésta manera la poblacidém total de adgi
pocitos y no el peso al nacer el determinante de la obesidad futu-

. ra en los afios infantiles o de la vida adulta.

De 144 pacientes obemos & 65'(“45.2” se suspendié el meno mater
mo antes de los tres meses de edad, y en 79 54.8% deapués de low )
meses de edad, ¥y no habia diferencias por grado de obesidad en for
ma significativa(7) 3in embargo Kramer(15) en sus conclusiones hp
ce intwir la protecoién del semo materno ocentra la ebestua; Zate
efecto protector puede estar em relacidn con la Adisponibilidad en
forma secundaria de otros alimentos, recordando que cualquier ali-
mento es potencialmente capas de creap grasa con excepeién de les
vegetales verdes, Uno de los principales alimentos introducides em
la dieta del lactante en la poblacién mexicann es la de fruta proos
‘sada por glucidos.

Ia ablactacién estd en relacién con la disponibilidad de alimep
tos, entre otros factores. En 94 mifios obesoa (65.3%) se primoipid
la ablactacién antes de los 4 meses de edad y en 50 (34.7%) despufs
de esa edad, Se considera que la introduccién retardada de alimento
solide a 1a dieta del lactante ejerce un efecto protector contra
la obesidad,(7,14,15)

El efecto protector del seno materno estarfa dado por ser el p#f
mer élimento en preferencia, saciando el apetito del nifio y 1imd -
tando 1la ingesta de alimento extra a su estémago. le capacidad de
proliferacién de adipocitos cstar{a contenida.
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Asi mismo,le suspensién al seno materno en epocas tempranas de
1a wida promueve 1a sustitucién por otras leches, la humanizada en
formn preferente que, segin Perndndez(7) tambien estf asosinda al
riesgo de desarrollo de obesidad tal como se muestra en 88 de 144
casos de obesos en los cuales este 61% habfa suspendido el seno ma
torno antes de los tres meses de edad y/o hadian recibido leche hy
manigada a esa edad,

Ia mujer adulta, sobre todc de estrate social alto en medios ur
banos, por rarones de estética ha omitido el meno materno antes de
loe tres meses de edad creande por tanto una poblaciém con mayor
riesgo de obesidad. la orientacién médica en el sentido de unidad
Bio=Psico=Jocinl de la diads Madre-H1jo debs estar encaminada w fg
mentar el seno materno.

No ep posible separar de manera precisa a cada factor de riesgo
¥y hasta donde influye, simo que se mezcla con otros factores. El
medio socioeconémico también participa. Ia obesidad se habfa consi
derado como malnutricién por exceso en paises altaments tecnifica-~
408 ¥y con rocursos eeonémicos; ahore ya se obmérva una prevalencis
similar comparande un pafs desarrollado com otro des menor capaci-
dad socioeconémica,

Drawish(4) encontré que del total de nifioe obesoe(447), e1 47%
correspondia a una clase social alta, el 37% a nifios de clase soci
al modia, el 14% a nifios de clase poecial baja ¥y un 5% correspondia
a nifios de clase social muy baja, BEs decir a mayor nivel econémi-
©¢o mayor obesidad y a menor nivel econfmico menor frecuencia de o~
beoidad, Esto estd relacionado con mayor capacidad adquisitive y
mayor disponibilidhd de aliwentos aunado a la subcultura familiar,

Se obscrva une relacién directa con la capacidad econdémicm,

Sin embarge en el N.I.M. el 70.1% de los nifion obesos fué de ee- ;
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trato socioeconémico bgjo, pero esto es facllmente explicado por @
tipo de poblacién que preferentemente acude al hospital, siendo eg
ta de escasos recursos econémicos.

Los nifios obesas suelen ser menos z2ctivos que los nifioe no obe=~
8sos; en ocasiones la obesidad es producida o exacerbads por la fal
ta de actividad, y en otras la obesidad produce dismimucién de la
activided fisica. Em realidad es un oirculo vicioso que ge establg
ce en todos los obesos. Se-conoce cunles son los efsctos benéficos
del ejercicio, sobre tado mayor adaptabilidad ffeica, sensacidn de
bienestar y mayor eficacia del sistema cardiovascular, (3)

El ejercicio o la aotividad fisica intensa en realidad tienen
poco o malo cfecto en la disminucidn del peso corporal, pero ef mg
difican la composicién del cuerpo.

Hay una relacidn estrecha entre actividad y hambre. Cuando au =
monte la actividad hay una tendencia a compensar la energfia conem
mida por el esfuerzo aumentando el apetito; esto indica que el ape
tito se ha cjustado para conscrvar el equilibrie energético.(3)

Lo anterior es de suma importancia en los nifios que mon un cumm
lo de energias despiertas.

Al ingerir el alimento sucede el Efecto Térmico, que se refiere
a un aumento en el gasto de energia para aprovechar el alimento que
se ha ingerido. En los niffos obesos el efecto térmico es menor em
comparacién con el de los nifios no obesos., Se ha propuesto que el
ejercicio aumenta ¢l efecto térmico de log alimentos.

Por otro iado 1la Bficacia del alimento se refiere a que una mip
ma cantidad do energia ingerida es aprovechada en diferente propoxr
cién de una persoma a otra, siendo mayor el aprovechamiento em los
niflos obesos aunque de estos no se conoce si es causa o efecto de
la obesidad,

El efecto térmico tiende a consuhir caloriam, y la eficacim del



alimento & almacenar energfa.(3)

1o que es ¢ierto es que el efecto térmicoaumenta con la activie
dad por lo que es de notar la importancia de fomentar el ejercicio
en los niflos obesos, pero en una forma moderada para eviiar que con '’
un ejercicio mayor se desplierte ol apetito como mecanismo compemsp
dor.

¥o habrd modificaciones del peso corporal total per el ejercicie
pero sf do su composicién: aumentard el tejido magro y dismisuird
el tejido gramo. Tal parece que la obesidad es wn desequilibrio e
tre el comer y la actividad, y es cierto. Una disminucién del ejep
eicie dlario o actividad con conservacién del ingreso cald_rlco pro .
moverd deposito de tejido graso y un aumento en la imgesta alimen- .
taria oin sumento del esfuerzo ffeico también orea obesidad,

Bl porque hay un desequilibrio energético entre aporte y demanda
parece corresponder la respuesta a factores ambienteles sobre o1 mi
erosiotema, Ia obesidad por si misma limita la actividad ffeice o
puede hacerlo por lesiones seocundarias a los huesos y articulacio-
nes, Ias lesiones osteoarticulares primarics pusdem condiciomar la
vida seddmtaria y con ello favorecer la presencia de sobrepsso por
grasa, .

Perndndez y colaboradores(7) encuentra que ¢l 68.8% de los nifios
obesoe tenfan actitud sedentaries, el 29,1% tenfan actividad mormal
¥ 2.1% eran hiperactivos. Elloe considerarén esta clasificacién en
base a comparar la actividad del nifio obeso con la actividad de les
familiares mds cercanos y de 1a misma edad. Carvajal(l) umencioma
al eedentarismo como factor agravante y no como causal. Por otre
lado Quintin 0(24) refiere que el 95% de los obesos llevan una Wie
da sedentaria y exceso en la alimentacién,

En ol estudio haecho en el Cairo, Egipto los nifies obemos prefe~
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rien alimentos ricos en carhohidratos y alimentos chatarra, en tap
to que los nifios no obesos preferfan basicamente frutas y verduras

Ademds los nifios obesos comfan 4 comidas diariamente y las tem=
dfan a repetir en sus raciones. Una comparacién entre la dieta de
estos nifios mosiré que loa nifios obesos ingerfan en promedio 3200
calorias, a diferencis de los niffos no obesos que ingerfam 2500 ca
lorias al dfa.(4)

Ia hiperfagia fué encontrada en 49 de 50 niffos obesos {98%) al
ser entrevistados los padres de los niffos. Ese misme estudio hecho
por Carvajal 32 de 50 pacientes fuerén considerados inactivos.(l)

En la Clinica de Obesidad del Hospital Infantil de México me &~
plicé una entrevista(7) a los x'mdme de 144 nifios obesos, pressta=
Bleciendo que los nifios tenfan uma alimentecién regular cuando 68—
ta era constituida por tres waciones al dfa y con horsrio fijo, ¥
que tenfan una alimentacidn irregular si las raciones en el dfa e-
ran m{s de tres y sin horario fijo. Fl resultado expresado en por-
ecentaje es 138 (95.8%) evan de alimentuciém irregular, 6 (4.2%) de
los nifiog tenfan uns alimentaciédn regular,

El estudio no toma en cuenta otros variables diffciles de con =
trolar tales como la veracidad de la respuesta obtenida, es wuy eg
win que los padres ante una persoma ajona a su familia, en este oa
so ol médico sientan el deseo de "quedar bien" con el facultativo
o bien en caso contrario se defen influir por la conducta del medi

~eo cuyo inmterrogatorio sugiera la respuesta, de cualquier forma es
alto el porcentaje obtenido como alimentacién irregular y que es
significativo, mdxime tratandose de pacientes obesos considerados
‘socialmente como glotones oreando en el meiieo investigador uns in‘
diferencia de ahondar mds en 1a rempuests,

Bl orden al nacimiento del nifio es promuesto como factor de riep
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g0 por algunos autores{4), al observar en 1la recopilacién de sus

resultedos la frecuancla de obesidad cn el nifio, de acuerdo al or
den en relacién & sus hermanos de dicho nifio, A mayor lugar que o
cupen por orden de nacimiento menor la frecuencia de nifios obesou;

Por otro lado Vega Prance y Cole(24) sefinlan en un estudio he-
cho a base de entrevistas a las madres de 240 nifos en edad escolar
que 1os primogénitos tienden a ser receptores del afecto y cerifio
de los padres considerando que éste nifio es hijo 1inico por un de=
terminado tiempo, ¥ por ends no es posible negarle alpin deseo.

El nifio primogénito desarrclla una conducta peculiar, disfrutan
do de menos restricciomes en la alimentacidn, a diferencia de los
nifos no primogémitoa, que tal vez aon los gue menos consideracio-
nes tienen a la mesa y menos probgbilidades de tomar mds alimentos,

Esto concucrda con el estudio hecho por Darwish, puesto que es#®
te autor correlaciona la obesidad con el orden al nacimiento, hebi
endo obtenido lo siguiente: el 33% de los obesos fué primogdnito,
el 24% de los obesos fué sogundo hijo, ¥ el 13% de los obesos fué
hijo tercero y asi susecivamente.(4)

Ademdn, los nifios escolares comen mds alimento que nifios preesop
lares sobre todo cuando 1ls ingesta de alimentos se realizvae ante per
sonas mayores, Esto tal vez es debido a que los nifioa preescolares
estdn m€s ocupados en actos exploratorios del ambiente que les ro-
dea distrayendose durante la alimentacién, en tanto que los niflos
mayores (primeros en nrden de nacimiento) so encuentran tratandozae
mostrarse como aptos y con muchas eapacidades, con personas mayores
reflejandose incluso este comportamiento n la hora de comer.

En posible que ¢l nific ademaa de hacer frente a los factores de
riesgo del mucrosiatema deba hacer frente {junto con los pndres y
el medico) & catfmelos internos (1lemense instintos o fmpetus) de
su microsistoma que lo expone & le presentacidn de sobrepeso.
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Ia carga afectiva es mayor a los nifios conforme es menor el mi-
mero de hijos en la familia, Es decir, los padres enfatizan en la
necesidad de alimentar a sus Mijos pudiendd ser un mecanismo so ~
brecompensador que refleja la ansiednd de los padres por querer
cumplir con su responsabilidad de satisfacer los requerimientos e
gus hijos.

As{ Bpstein(%) menciona mayor probabilidad de obesidad mientres
menos hijos sean en el micleo familiar: 19.4% de los hijos Mnicos
eran obesos, el 13;41 eran obesos con familias de 4 on total inoly
yendo ambos padres, el 8.2% eran obesos en familias de 3 y 4 hijos
y asi en forma decreciente conforme cran mds miembros en el grupo
familiar,

la ednd de inicio de 1a obesidad ha 4ido obeervada en edades més
frecuentemente tempranas de la infancia.{1,20,2%) Asf, ae ha repor
tado que dentro del yrimer afic de edad se presenta en ol 71.3%. Ep,
ta frecuoncia de presentacién disminuye conforme aumenta la edad.

Perndndez y cols(7) reportan mayor frecueneia entre 5 y O aflos
como la de mayor presentacién en el inicio de la obesidad, Piffei -
ro(20) agroga que haciendo una sumacidn de la frecuencia por grue
pos de edad; la de mayor presentacién corresponde al grupo de O o
4 afion, Perndndez eleva la edad de mayor riesgo hasta les muove a-
fios, (7,20)

S¢ hn visto la asosiancién entre la edad de imicio y el grado de
obesidad, correspondiendo los grados mayores de obesidad los que § .
niciarén a edad mds temprana.(20)

FPosiblemente esto es un reflejo dec la vulneradilidad del nifio
pare eventos complicados que se¢ pondn en juego en la infancia detep
minando la obesidad., Una explicacidn posible es la capacidad proly
ferativa de los adipocitos y cuya propiedad decrece conforme aumep
ta 1a edad, siendo wmés importante dentro del primer afio de vida, ¥
que corresponde a la edad de mayor riesgo segiin algunes autores.



Dentro de los antecedentes familiares, en la mayoria de los ni=

flos obesos se detectan familiares directos obesos (padres y heraaw
nos) hasta en un 81.2% y familiaree indirectos obesos {(abuclos, t%
08 y primos) hasta en un 34%. la madre es encontrada como parisnte
mds cercano al nifio obeso, y la obesidad on ella se encuentra has-
ta en un 73;6# siguiendole en frecuencia el padre obeso en 40;9!
y finalmente ambos padres obesos en el 34% de los camos.(7)

Poeiblemente existn un componente gendtico em las familias com
varios integrantes obesosn, sin embargo este es diffcil de evaluar.

Un autor(29) ha mencionado que el factor hereditario se pregen~
ta en menos del 2% de todes los casos de obssidad, hacisando pensar
por tanto que la obesidad en estas familias es debida a patrones
de alimentacidn firmemente eptablecidos y que se transmiten de ge-
neracién a generacién.

Los nifios obesos con familiares obesos ofrecen un reto al medi-
eo porque significa luchar contra varias suboculturas generaciomales
reprosentadas por la familia del nifio obeso y el enfermo miomo,

Ahora, considerando el porqué 1la madre es con mayer frecusneia
el familiar directo mds cercano al nifio y esta es obesa; en México
la funcidén de los padres es dividida, siendo de manera tradicional
el padre el proveedor de la ecomomfa para la subsistencia del grue-
po familiar ¥y la mzdre queda como protectora de los ki jos, la que
administra el gasto, la surtidora de alimentos a la familia, Ee por
ello que la madre realiza una vide mds sedentaris que el padre y
encontrandose con los alimentos practicaments a su dispoaieidn;

Carvajal y Racobar(l) estudiarén el nivel cultural 4e los pedrds
encontrande en 50 niflos obesos que la mayorla tenian secundaria b
siea, es decir tenfan un nivel cultural medio.

Tal vez el nivel cultural e intelectual alcanzado no les capaci

ta para cambiar el criterio familiar del modo de educacifm mutricio -



nal del nifio. Esto puede ser debido entre otras cosas a escasss de
los conocimientos nmutricionales que raramente se dan en los dife~
rentes grados de ensefianza incluyendo a nuestro pais,

Se han descrito otros factores de riecgo para la presentzcién
de la obesidad en el nifto incluyendo la procedencia, esi es urbana
o rural, que como en el trabajo de investigacidn referido por Ji=-
menez(12) se demucstra que la obesidad predomina y es de mayor ig
tensidad on el 4rea urbana a diferencia de la frecuencia de 1la ep
fermedad en zonas rurales en donde es menos frecuente y de grados
menores.

Ios problemas de dindmice familiar se mencionan en un 25%, di=-
vorcios, snsiedad, depresién, traonstormos de la conducta e incluse
el grado mismo de obesidad como factor de riesgo.

Por otro lado,se menciona que on un tratamiento 1ntogra.1(6),11§
mado as{ porque entre otras cosans se incluye al grapo familiar del
wiffo obeso el 81% que disminuyd de peso 2 lo largo de un aflo de
tratamiento, fué supervisado por le familia, & diferencia del 65%

. que disminuyé de peso tembién a un afio de su tratamiento pero que
no fué supervisado por le familias, por Lo que otro factor de ries-
go pore la persistencim de la enfermedad es la falta de cooperacién
familiar,

Ia obepidsd tanto es una enfermedad porque ella es wn factor de
riesgo para la presentacidn de otras patologfes como es lz manifeg
tacién de wn grupo de transtornos que son adquiridoe y afianzados
durante 1la infancia.

Dogs 6 mée factores como los enunciados jmeden cohexistir en un
nific obeso, los cuales interactuan creando las condiciones para le
persistensia del transtorno, de tal forme que esto ensefla que la
obesidad infantil no es una alterscidn unicausal sino ¥ultifactori
al Dindmica(19), en un individuo que es considerado microsisteme
(con sus componentes biloldgicos y psfquidos) y que debe ser compren
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dido en su macrosistema, es decir dentro de ‘su contexto familiar,

Afortunadamente el medico familiar tiene loe bages pars ser =
411 no solo en esta alteracién sino en otras muchas mée debido a
eu posicién estratégica dentro de ia medicina asistensisl de Méxg
co. Es un medico que debe hacer su deteccién temprana en el pri-
mer mivel de atencidn.

Este facultativo tiene en cuenta al paciente como un sistems o~
blerts en comunicacién constante y dindmica con otros sistemas ma-
yores (femiliae y sociednd), siendo tal ver la primer oportunidaa
que tiene ¢l nifio para ser atendido por la medicina prewentiva cu-
yas boses cetdn fijadas on los medicos fomiliamres, tomando en oueg
ta los recursos del nifio, eu familia, los de la cowunidad y los de
€1 mismo.
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2. MARCO TZORICO,
2,4 - JUSTIPICACION-

Exieten miltiples tratamientos al paciente obeso, pero unos co=
mo otros han sido inefivaces para mejorar la salud fisica de estos
enfermos.

Ia falte de beneficio con estos tratamlenton muchas veces es de
bido 2 que el paeciente obeso se encuentra completamente solo ente
s enfermednd (cuando tiene consclencla de ella), ciendo el contep
to en cl gue se desenvuelve ignorado por el enfermo mismo, s fami
lie e incluso por cl médico.

De aquf surge la necesidad deo una medicina integrnl, que considm
re al nifio enfermo como un sistema abierto en comunicncién inten=
sa. con siptemas mayores como la familia y la comunidad, que tantoo
son influidos por el enfermo, como este es influido por loe macro=-
sistemaa.

Porque 1a conducta asistencial del M&dico Pamiliar no solo es sl
enfermo sino que atiende a toda le familia, porque no es episddice
sino atencidén médica contimus, porque no es limitada al drea biol§
glca sino gue procura dar atencién integral y sobre todo porque es
de primer nivel es, quizd el profesional que coneerva el enfoque
como unidad bioldégica, psicolégica y socisl al aborder & sus paci-
entes, atendiendolos en su ambiente familiar siendo capaz de tratar
los problemas emocionales més comunes y conociendo los recureos de
la comunidad. Por ello la conducta de prevencién en cualquier pade
cimitnto incluvendo la obesidad es llevaflo a cabo con mds énfasis
para beneficio del paciente. Se pretende que la idea del individuo
como sistema abierto sea trensmitida a los integrantes de la Medi=
cing Familiar, y ol equipo docente de la escuela primeria, reafire
mando la postura de medicina integ'ral;



3. OBJETIV0S.

BSPECIFICOS:

1.- Determinar la frecuencia de obesided en la poblacién
estudiade.

2.~ Determinar la frecuencia por grado de obesidad.

3o- Agrupar por frecuencias en orden decreciente los factores
de rieesgo existentes. -

GENERALES :

1.- Sensibilizar a los imtegrentes de 1a medicina familiar
de la importancis de modificar a los factores de rieego
en beneficio del paciente.

2.~ Sensibilizar & una poblacidn adulta (equipo de maestros
de la escuela primaria, padres de familie), de la impor
tancia en t'eminos de galud blo~psico-social de la en-
fermedad en estudio.

4, -TIPO DE ESTUDIO -

.

DESCRIFPTIVO Y PROSPECTIVO.
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4.2 -MATERIAL Y METODO.

Se tomé al azar una puestra representativa del universo (839 eg
tudiantes), obtenido de la poblecién escoler del turno matutino de
la escucla oficial primariz "Ignacio Iépez Rayén™ situada en la og
lonia'10 de Abril%, en Naucalpan de Jyores Estado de México, medi-
ante la siguiente formule estadfstica:

N = = X = 368

en dondes

N= universo 839

2= confinbilidad 90%

= ddtm 5

q= frecaso 5

B= significaneiz estadfstica 0.07

Ia colonia fué seleccionada porque brindé todes las facilidades
para el desarrollo de la investigacién: es de fécil acceso, hay cp
eperacién del personal docente y de la poblacién.

Ia colonia colinda con el D.P. estando o una hora de viaje del
primer cuadro. El material de construccién que predomina en lae op
pas €9 el tabique en los muros y concreto en los techos. Cuenta cen
los servicios urbanos habitualest transporte, rervicio de limpie,
luz, agua, teléfono, drenaje, locales comercicl es diversos tales
como refaccionarias y tiendos de ebarrote. Cuenta ademas con ume
parroquic y tres pulquerizs distrituidas por 1la colonia, °

Exigte un mereado que ocupa cerce de media cuadrz en la colonmia

contigua a escasos 10 mimutos en donde exiaten los patisfactores
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eacenciales para la slimentacidn y el vestido propiamentas,

los gervicios recreatives no existen como tales, Se diepone de
un campo aledafic a la colonie y de tamafio similar a ella, utilize-
do por los nifies y los ndultos para jugar (balén-pie principalmen-
te). Ias antenas de televisién predominen en las azoteas.

No existen centros fabriles cercanos, No hay escuelas de nivel
medio superior ni superior, pero estas son accesibles con log me=
dioe de tramsporte, No hoy servicios hospitalarios cercanog con=-
tando solamente con consultorios medicoe aislados ejercitados por
medicos generales.

Criterios de inclusidn:

- Los niffos obtenidos al azar y que, como sus padres deseardén par—
ticipar voluntariamente.

- Nifios sin defectos ortopédicos que dificulten la mediciénm de la
talla.

Criterioa de exclusidns

~ Nifios o padres que no degsearén participar voluntariamente por &)
gin motivo.

- Kiflos con defectos ortopédicos que dificultaran la mediocién de
la talla.

- Niftos a los que el médico investigador les detectara patologfa
endoorina.

PROBLEMAS ETICOS:

Al grupo de maestros (19), yercada grupo de la escuela se lom in
formé de los aspectos gencrales del estudio? ique?, icomo? y ;para
que?.

El medico investigador estuvo acompafiado tante en la primera cp
mo en la segunde etapa del estudio pror una persona del sexo fomeni
no que fungié como ayudente.

Se eliminerén a los nifios y/o padres que no desearén participar,



A cada uno de loc nifios se les realizé unz ficha de fdentifica~
¢idn personal y que contlene:
Nombre:
Sexo:
Edcad: .
Tallat [
Pego Realt .
Pepo Ideal:
Pliegue Cuténeo Tricipital: RESULTADOS
PRINER ETAPA~
Ia bascula permanecid en una superficie plana, horizonmtal y fip
me, Los niffos fuerén inicizlmente medidos; la medicidn se hizo estmg
do el nifio de pie, libre de calzade y sin peinados o afornos que
diftewltaran la medicién. Se les ordend que quedaran en posteidn
de "firmes™, con los talones unides y los pies formando un dnguloe
de 45 grados;
Ios hrazes colgarén libre y naturclssnts a lo largo del cuerpo;
El trazo de Pranefort (1inea imcginaria que une el borde superj
or del conducto auditivo externo con el borde inferior de la 4rbi -
ta) fué horizontal,
Los niflos fuerén pesados con ropa interior Wndcamente. los resul
tados se catrlogardn como:
BAJO PESO -~ gl el déficit ponderal eas mayor o igual al 10% del ie
deal para la talla.
NORMAL ~ i el peso corporal estd entre un déficit pondsrul del 9%
0 bien el sobrepeso no es mayor a 19%,
OBESIDAD - Cuando el peso corporal es igual o mayor del 20% del i
deal para 1a talla de acuerdo a lag tablam de Ramos 0.'(20)
£l pliegue cutdneo tricipital se midié de la siguiente maneras
El medico detectS clinlcamente las prominencins 6seas 4el nore-
mién y del olecranon del brazo dereche, midid la distuncia usando
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1a ¢inta métrica entre estos dos puntos dseos, sxactamente a la mi
tad de la distancis entre estos dos puntos se midié el pliegue cu-
téneo en ¢l dorso del brazo aprisionando entre los dedos indice ¥
pulgar a 1la piel; El ayudante en este momento tomn el Bernier y mi
de & un cm de donde se mantiene pellizcada la plel, ejerciendo la
mimima presidn sobre el pliegue comprimiendo ¥y sin que se despler—
te dolor.

Una medicién igusl o superior dada en mm del percentil 85 segdn
las tablas de FPrisancho(1ll) para la edad y el sexo confirmé el diag
néstico de obesidad. El grado de intensidad de la enfermedad lo Qs
terminé el excedente del peso en proporcidém 2l idenl para la talla.

SBCUNDA ETAPA-

Para ¢l regiotro adecuado de la informacién se disefié una hoja
para %2l fin, Una vez terminada la primer ebtapa, se cité a la ma=
dre,al pmtre o 3l tutor para apliear un cusstionario que se muestra
a continuacidn gn la hoja sigutente.

Pué el mismo medico investigador el encuestador a travee de un
integrogatorio direccto. Asf mismo se capacité a 3 personas profe-
sionistas sobre como registrar la informacién. Se les indicé que
el familiar de oada nifio obeso fucra canalizado al medico investi-~
gador para que el interrogatorio fucse directo a los padres del nje
flo con el problema en estudio.

La manera para tener presente al fomiliar fué o travez de un el
tatorio firmado por el medico investigador y el director de la esw
eucla envindo con una anticipacidn de 48 horss antes por lo menos,

A 1o largo del desarrollo de las dog etapas el medico investi-
gador realizé platicas de unn hora con el grupo de profcsoores que
wversaron sobre el tema de 1o Cbesidnd enfocando nl puciente como uwn
sistenn abierto,
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=HOJA DE REGISTRO DE INPORMACION-

Informat

1,~4C8al fudé

el peso al nacimiento del nifio?

2.-44 que ¢dad 86 le retiré ol seno matermo?

3,=:Cdal fué

la edad de administracién de leche humaniudﬂ

4.~z que edad inicié la ablactacién?

5.,=0omo es la alimentaciém?

6.~ifome es pu actividad?

Te=Qwe lugar ocupa en el orden de nacimiento?
§.~200al es el ndmero de hijos en su familia?
9.~k que odad inicié el sobrepeso?

10.=;Es la madre otesa?

1l.~4Es el padre obeso?
12.=-,50n ambos padres obesom?

13.-40dal es
14.-40881 es
15--&0\’81 en

16,~,08al es
17.~:;0dal es
18.~,Cdal es

el nivel de escolaridad de la madre?
el nivel de escolaridad del padre? .
la actitud de la familia ante el nific obeso? . .

el ingreso familiar mensual?

el gasto mensual en alimentos? . .
el porcentaje de los ingresos destinado a 10| lltuentol?'

Pechat

Plroas
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~RESULTADOS -
8e estudiarén 368 nifios en edad escolar seleecionados &l azar. ™ “
189 (51.3%) correspondieron al sexo masculino, y 179 (48.6%) ol '
sexo femenino,(0rdfica 1) Bl rango de edad oscild de 4 affos 8 me~

ses & 14 afios 11 meses.

Grdfica 1, Total de 1a poblacién estudiada,

P (48.6%)
]
R . -
p 40
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N
p 30 R S
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x 20 P . .- — . — ._.,.
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Masculinos Pemeninos

189 (51.3%) correspondierdn al sexo
masculino y 179 (48.6%) al sexo femenino.
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Del total de la poblacién estudiada, 259 (708} fuerdn de peso *},.
normal, es decir su peso eotaba entre el 9% de Aéficit y o1 198 '
de exceso ponderal en relacién al peso ideal para la trlla segin i

Ramos Galvan.(20) 46 nifios (12.5%) correspondian a obesidnd. 63
(17.1%) eran nifios con bajo peso. (Grdfica 2)

L

\

Ordfica 2. Total de nifion sstudiadon 4istridmides
en relecién a mu eptade mtricionml.

PESO NORMAL (70%)

omsos (12,5

BAJO
PES0
(17.1%)

Ios grupos de obesos y Ae bajo peso hacen

" funtos 29.6% d¢ nifios con alteraciones del epe-
tado nutricional detectados por éste ndto‘ﬂo,u -
decir cerce de la tercera parte de 1a poblacidn.
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De los mifios detectados con algin grado de obesidad (46 en to-
tal) el porcentaje de hombres y mujeres fué equitativo: 23 (50%)
hombree y 23 (50%) mujeres.(Gréfica 3)

NupbaANQDMON

50%

40

30

20

10

Gréfica 3. Porcentaje en relacién al sexo de los
niflos obesos.

Masculinos Peneninoa
Puerites Hoja de recoleccidn de datos.

No se detectarén nifios con sobrepeso,definido cg
mo peso corporsl igual o mayor al 20% del idesl pa-
ya la talla y con pliegue cuténeo menor del percen=~
til 85 para 1la edad y el sexo.
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El rango de edad de estos nifios obesos fué de 4 affos 8 meses a
14 afios 4 meses.

26 (57%) correspondid & nifios con obesidad de primer grado.

11 (24%) eorrespondié a nifios con obesided de segundo grado.

9 (19%) correspondié a nifios con obesidnd de tercer grado.
{(Crarica 4)

Grdficn 4, Distribucién por gredo de obesidad:
Leve, Moderada y Grave,

OBESIDAD I GRADO (57%)

OBESIDAD
III GRADO

(29%)

OBESIDAD
II

GRADO
(24%)

Muente: Hoja de recoleccidn de datos,
E)l grado de obesidad predominante fué la
de primer grado (leve),
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la edad mds afectada (Xoda) fué la de 12 afies con 11 casos, ei
guiendo en orden decreciente 1a de 10 afios (7 casos), 8 affos (6 ca
sos), 9 aflos (5 casos), 6 y 11 afios (4 casos cada unz),13 y 14 a-
flos (3 casos cadz unz), 7 afies {2 casos) y 5 afios (un camso). Ia
edad mehos afectada fué la de 5 afios,(Gréfica 5)

orificp §. Poligono de frecuencims. Ia obesidad
n en relacién con la edad.

o P a

oHMG»mmdmwsugs

o

5 6 7 8 9 10 11 1213 14
EDAD EN AKOS

las edades m{s afectadas son las de 12,
10 y 8 affos.



1s relacién entre el sexo y el grado de obesidad no mostrd di-
ferencias sigdficativass En la obesidad de I grado (leve) 13 fue
rén hombres y 13 mujeres. En la obesidad de II grondo (modercde) 6
fuerdn hombres y 5 mujeres, en tanto que en la obesidad de III grg
do (grave) 4 fuerén del sexo masculino y 5 del femenino.

Tos nifles con bajo peso se definierén como aquellos que tenian
un déficit ponderal igual o mayor 21 10% en yelacidn al ideal pa-
2 1a talla. Bl %otal de ésta poblacidn fué de 63 (que correspon-
416 al 17.1% de 1a poblacién estudiada), de loe cuzles 35 fuerén
hombres y 28 fuerén mujeres,(Grdfica 6)

grdfica 6. Poblacién de baje pese,

PRSI

- .
o N

e N

SEX0 NASCULING A
(55.5%)

\.szxo FEFENIND
(45.5%)

De acuerdo o 1a elnsificacidn internacionel del Dr,.Federico Go
mos que determina el grado de desnutricién, de estos B3 nifios de
bajo pese, son 60 1los que corresponden a la desmutricién de Pri-
mer grado ¥y 3 nifios corresponden a 1a deenutricién de II grado.
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No se encontrarén nifios con déficit ponderal igual o mayor del
40% que corresponderfan & una desnutricidn de tercer grado,(Grdfi
ca 7)

Grédfica 7. Tipo de desnutricidén en los niffos con
bajo peso.

DESNUTRIDOS II GRADO E

DESNUTRIDOS I GRADO
Desmutridos de I y II grado en los nifioe
con bajo peso, Se toma Unicamente el peso como
referencia de acuerdo a la clasificacién inter
nacional de Federico Gémez,




En 1o que se refiere 2 los niffos de peso normal, 131 fuerén
hombres y 128 fuerdn mujeres.{Gréfica 8) ’

Grdfiga 8. Mifios con peso normel agrupados por sexo.

160
160
140 131 128
120,
100

8o

20

MASCULINOS FEWENINOS
Muente: Hoja de recopllacién de detos.

No se observan diferencias en la distribucién
por sexo en los nifios con peso normal,
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Se utilizé la regla metdlicc Bernier para medir el pliegue cutd
neo en cada uno de los grupos estudiadost

Obesos, bajo peso, ¥y peso normzl,

la obesided, segin Perndndez se comprueba &l obtener una medi-~
cién del pli.egue tricipital igual o mayor a la que corresvonde al
percentil 85 de acuerdo a la edad y al cexo.

En el presente estudio, todosd los nifios con sobrepesoc igmal o
mayor del 20% del ideal pare la talla mostrarén francamente un rle
-‘gae tricipital mayor del percentil 85, estableciendo estos doe pa
rdmetros las bases para catalogarlos como obesos.

En estos nifios obegos el rango del pliegue tricipital corres-
pondié de 15 mm 8 45 mm, teniendo una moda de 19 mm (6 casos del
total de nifics obesos), 1la media de 24 mw, y 1a mediana de 22.5 ma
tal y como se muestra en 1z grifica 9,

Por grados de obesidnd el promedio del grosor del plicgue cutd
neo tricipital es en la obesidaed de I grade de 21.38 mm,, en 1a o
besidad de segundo grade de 25.45 mm., y en la obesidad de ITI gra
do0 es de 29,66 mm,

Bn los nifios de bejo peso la medin del pliegue tricipital fué
de 8,15 mm, y la moda de 11 mm. (8 casos).

los nifios de peso normal mostrarén unc moda de 10 mm, con una
media de 10,2 mm.
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Gréfica 9. Poligono de frecuencias del grosor del
pliegue tricipital del brazo derecho.

5161850 22 54 2 28 30 B 34 36 B 40 42 44
1517 19 21 23 25 27 D 31 33 35 37 3 41 43 45
GROSOR DEL PLIEGUE TRICIPITAL EN MILIMETROS
DE 108 NIROS OBESOS
Puentes Hoja de recoleccién de detos,
Ia moda fué de 19 mm.(6 casos), la media de 24 mm.
¥ lo mediana de 22,5 »m.
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El pliegue cutdneo tricipital igual o mayor al percentil 85 en
relacidén con le edad y el sexo, es dato comprobante de obesidad.

En este trabajo de investigacién se encontré en todos los pacien
tes con sobrepeso igunl o mayor del 20% del ideal pera la talle @om
probande as{ la obesidad,

También este dato se encontré en la poblacién no obesa: tanto
los niffos de peso normal como los nifios de bajo peso.

BEn los nifios con peso normal (259) en 97 de estos (37.45%) se
encontré un pliegue cutdneo tricipital igual o mayor del percen-
11 85 para la ednd ¥y el sexo, ¥ en 162 (63%) el pliegue era menor
del percentil 85.

Bn los nifios con bajo peso (63) en 19 de ellos(30%) el pliegue
cutdneo a nivel del trfceps era igual o mayor del percentil 85 y
en 44 (70%) el pliegue era menor del percentil 85, (Grdfica 10)

Una ves obtenidos los datos anteriores, se procedid a realizar
una entrevista con ol padre, 1la madre o el tutor del niMo, cita -
d0s por oficio y con el sello de la escuela pri:nuria;

De los 368 entrevistas a realizar se efectuorén 283 (que corres
ponde a un 77% del total de niflos estudiandos), el resto 85 (23%)
no se llevarén a cabo for falta de asistencis de los responsables
del niflo:

58 correspondierén a los de peso normal, T de ellos al grupo de o
begos y 19 al grupo de bajo peso;
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Grédfica 10, Percentilas del Dr, Prisancho del
' pliegue cutdneo tricipital y su re

lacidn con el estade mutricional.

100%

100
90

70
60 —

30%

20} .
10

OBES0S PESO BAJO
NORMAL PESO

Puente: Hoju de recoleccidn de datos,

Porcentaje de niflos en donde se encontrd
un pliegue cutdneo tricipital con percentil
igual o mayor del 85, obtenido con regle me
tilica Bernier, en cada grupo de estado mu-
tricional,
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De las 283 encuestas realizadas, en 252 (89%) el informante
fé la madre, en 13 (5%) fué el padre, en 6 (2€) fuerdn los abue~
108, en 6 {24) los tfos, y en 6 (2%) fuerén Otros, entre los que
pe incluyen hermanos mayores y tutores.(Gréfica 11)

Gré&fica 11. Pamiliar entrevistado en el grupo
de poblacidén estudiads.

xS

BUPrPaAWO RO N
]

a0} . .

20 .

101 - .

. 5% 24 . 2% 2% .

0 e g ey :
NADRE PADRE ABWRLOS TIOS OTROS

El entrevistado fué en su mayorfa la responsable
del culdado directo del nifio,

Respecto al peso al nacimiento los promedios de serie simple en
los nifios con bajo peso fué de 3110 g., y en los nifios con peso nor-
mal de 3252 g, Los nifios obesos y por grado de obesidad mostrarén:
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En la obesidad de I grado 3322 g., en 1la obcaidad de IT grado
3250 g., ¥ en la obesidad de III grado de 3628 g.

El retiro d=1 seno materno antes de los 3/12 de edad se prezen
16 de la siguiente manera: En 90 (45%) de los de peso normal, en 15
(34%) de los de bzjo peso, y en los nifios obesos en 13 (33%),(Grd
fiea 12)

Grédfica 12, Edad de retiro del seno maternocsAntes de

los treemeses de edad.

501
45%
P
0o 40|
R
c 3% 33%
E 30f
N
[
A 20
J
E
10
"0

PESO BAJO OBESOS
NORMAL PESO

Puente: Hojn de recopilacidén de datos,
No hay diferencins significatives dentro de
cada grupo de estado nutricionnl.
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Ia introduccién temprana (antes de los tres medes de edad) de
leche industrializada se observd en: 114 (57%) en el grupo de pe
80 normal, en 17 (39%) en los nifios del grupo de bajo peso y en 18
(46%) de los nifios con problema de obepidad.(Créfica 13)

Grdfica 13, Niffos con introduccién de leche humanizada
antes de los 3/12 de edad.

8og
60%
404
20%

OF“—$50 ~ TATO OBESOS
NORNAL PESO
Puente: Hoja de recopilacidn de dntos,
ILog nifios con peso normal predominan con
eate factor de riesgo.

Ios alimentos solidos introducidos en la elimentacién del nifio
antes de los 4/12 de edad se presenté as{: 128 (64%) en los de pe-
#o normal, en 23 (524) de los niflos con bajo peso, y en 28 (72%)
dc 1os nifios con algdn grodo de obesidad, (Grdfica 14)

Grifica 14. AlLibENCGE .mblidosy y edo, mutricional
80%

728
604 524
408
20%
of ,

PESO BAJO OBESOS Puente: Hoja de recopilacién
NORMAYL PESO

de datos.
Ia ablatacién temprana predominé en los nifios obesos.
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En el tipo de alimentacién, se obtenfa la respuesta en rela-
eiérr al problema en estudio (obesidad) mediante las siguicentes
preguntas: jeuantas veces come al dfa?, jtiene horario fijo?,:ire-
pite la racién por lo general?, cicome entre comidas?.

De acuerdo & ello se tatalog$ como Regular o Irregular.(Grdfi~

oz 15)
Puf Irregular en 45(22%) de los niffos con peso normal, en 10

(23%) en los nifios con bajo peso ¥y en 31(79%) en los niAos obesos.

Grifica 15, Tipo de alimentacién IRREGULAR,

Too% o
90%)

8og .
ToR) -
60%
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4 aag 2 S
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10%
0

798

PESO BAJO  OBESIDAD
NORMAL PESOQ

Puente: Hoja de reconilscién de datos,

Regular- 3 comidus al dfa con horario fijo y sin
repetir 1a racién. Irregular- Mds de 3 comidas al dfa
y/o sin horarie fijo y/o repeticién de racién y/o cop
miendo en forma contfnua.
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In nctividad ‘sedentaria se presentd en 23 (11%) de los niffos
con peso normal, en 2 (5%) de los nifos con bajo peso y en 15 (38%)
de los nifios obesos, (Grifiea 16)

Grdfica 16, Actividad sedentaria y estado nutricional

1004
90%
804!
T0%
60
50
40
30

20 11*

L

PESO BAJO OBESTDAD
NORMAL PESO

Puente: Hoja de recopilacidn de datos.

38%

Se muestra una relacidén bien aparente entre

hipoactividad y sobrepeso por tojido adiposo.
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Los datos en relacién al orden ocupado al nacimiento y por cada
grupo de estado mutricional se miestran en el cuadro 1.
Los datos del numero total de hijos en la familia se muestran
en el cuadro 2,
Cuadro 1, Orden ocupado al nacimiento.

ORDEN]

NACIMIERT PESO NORMAL| BAJO PESO | OBESOS

op 1 73 )36% 114 | 3eglr2 | g
20. 46 t23% | 8 | 18%(12 | 31%

3o. 22 {11% | 11 258 | 6 | 15%

d4o. + 60 {308 |11 | 25| 9 |[23%

TOTAL | 201 poo® | 44 [100% ] 39 |i00%

o

Cuadro 2, Mimero de hijos en la familia.

=
4 PESC NORMAL BAJO PESO | OBESO0S

1 3 2t o[ og |2 k} ]
2 46 |23% [ 10 |238 | 7 {18%
3 47 | 23% | 10 |23% {15 | 38%
4 y+ pos 52% | 24 |[54% |16 1%
20TAL 01 100% | 44 hook |39 loos

Los mimeros ardbigos don el resultado y re-
presentan al numero de familias con ese dato.

As{ mismo se da el porcentaje de dstas.
Aumenta la frecuencia de obesidad conforme es

mayor el nmimero de hijos on las families
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Iz madre obesa se prezent$ en 92(49%) de los nifios con pesgo nor
mal, en 18{41%¥) de log nifioz con bzjo peso ¥y en 27(62%) de los ni-
fog con ohesidud.

El padre obeso estuvo presente en 74(37%) de los niWos del grupo
de peso normcl, en 10{23%) de los nifios con bzjo peso y en 13(33%)
de 1os nifios con obesidnd. Ambos pzdres fuerén obesos en 21$(42)
de los nifies con peso normal, 7%(3) en los de bajo peso y en 23%
(9) de los niffos con obesidad.{Grdfican 17)

Gréifica 17. Antecedentes de familiares directos con

obegidud,
100% ,
90%) —— WADRE
80% «evec. PADRE
70% 6 ~ ~ AMBOS
60 .
504, 49%
40% " 41%
a7k .
308 e 338
23%
20% nAL 234 o
~ Pl
10% S~
%
o%
PESO BAJO OBES0S
NORMAL FESO

Mente: Hojz de recopllacién de datos,
Ia muesca en cada curva estd dada por la
menor frecusncic de obecidnd en los padres

de loc niflos con bzjo peszo,
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La escolaridnd de la madre y el padre se muestran a2 contimizeidn:
Cuadros 3 y 4.
Quadro 3, Escolaridad de 1la madre.

[FIVEL

CULTURAL PESO MRMAL{ BAJO PESO| OBESOS

I
ANALPABETO | 16 8% 4 9% 2 7.3

[
SABE LEERY| 5 2% 0 0% 0 0%

{
PRIM.INCOMF| 56 28% | 13 30% | 14 36%

|
PRIN.COMP. [200 S0% | 20 45¢ | 19 494

ssc!.con. 20 o | 7 16% 2 5%

=
EMEDIASUF 3 1% o of | o of
UNI?ERSI 1 52| o o] 2 s

;row. 201 100% | 44 100% | 39 100%

Cuadro 5.' Bscolaridad del padre

{NIVEL
CULTURAL ] PESO NO BAJO PESO OBESOS
ANALPABETO 7 3% 0 o% 0 0%

SABE IEERY| g 44| o of 1. 3#

PRIM. INCOKE} 59 294 {16 364 | 11 284
ru{ﬁ.aom’. G0 4%% | 22 sod | 16 414
SsvomkpLmta 22 114 | 4 od | 7 184
WEROCSOR 5 4% | 1 28| 2 sx
m?nns:mn 6 3% 2 2% 2 5%

F
TOTAL 201 100% | 44 1004 | 39 100%
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la edad de inicio de la obesidad mostrd que en su mayoria suce
de antes del primer afio de edad, presentando un dcme entre los 5
y los 10 afios de edad, A mayor edad menor riesgo de pregentacién
del sobrepeso por tejido adiposo.(Grdfica 18)

Gréfica 18. Edad de inicio de 1la obesidad.

41% 41%
40
30
20
13%
10
o% A
-] afio 1=4 §=10 +11 afios.

Puente: Hoja de recopilacidén de datos.
Estos datoe se refieren al grupo de po=-
balcién obesa entrevidada. Rstd acorde
el porcentaje con el postulado que di-
ce que la obesidad se pregenta en dos
momentos principales: de 0 a 3 y de 6
a 12 afios,
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Ia relacidén entre edad referida como iniocio de la obesidad y el
grado de obesided no esta de acorde con lo hallado por Perndndez
que postula que los nifios que inician con sobrepeso a temprana e-
dad serd la obesidad de grados mayores, en tanto que los niffos
que inician el sobrepeso a edades mayores tendrdn grados menores
de obesidad, EL1 #5% de los nifios que iniciarén la obepidad dentro
del primer afio de vida erén de I grade, en tanto que el 44% de los
nifios obesos de III grado habfian iniciado entre los 5 y 10 afios.
(cundro B)

Guadro S, Relmtién entre edad de inicio de la
obesidad y el grado de la misma.

OBESIDAD
J EDAD

DE INICIO I GRADO I1 GRADO|| IIY GRADO
-1lal 10 45% 4 571 2 224

1-4 1 44 1 1443 3 134

el

5-10 | §2 52% 2 29411 4 44

enn| - -4 - = - -

l!OTLh 23 1 9

Puente: Hoja de recopilacién \de datos.
Estos resultados no apoyan el postulade de
Perndndez (7). Por otro lado los datos ob-
tenidos a travez de la entrevi%ta personal
llevada a cabo por el medico investigador
1le sugicren confiasbilidad,
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El medico invertipador entrevietd en forma perconal sl infor-
mante y velord la respuecta pura cxtalogarla conforme la respueg
ta sugerie. As{ la actitud en relaciédn a la obesidcd por parte de
1a familia fué: Ignorencie, indiferencia fomiliar, indiferencia
del médico, Imposibilidad para trztarlo( un cuso ) que especificz
mente fué por falta de tiemro, y en tratamiento, quedundo como si

gue, (cuadrof)

Cu:dro B. Actitud en relacién a la obesidnd,

IGNORANCIA 1] 3%
INDIPERENCIA PAMILIAR 29 | T4%
INDIFERENCIA MEDICO 6 | 154
IMPOSIBILIDAD PARA TX 1 3%

EN TRATAMIENTO 2 5%

TOTAL 3® 100%

Fuentes Hoja de recopilacién de datos,
Es muy comin no dar importancia al problema

de obesidad alin y cuando se reconoce,

So excluyerdn de 1c entrevictz las 3 dliimns proquntuc del cueg
tionario debido & que por 1z eituzeibn obeervreional dol medico in
vestigador se concluyé que las respucstos no eran fidedignns o no

eran precisas en su miyorfa (preguntas 16,17 y 18),
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~ ANALISIS-

Del total de nifios de la poblacién estudiada el 70% correspon-
416 a nifios com peso normal obtenidos por este método.

Al agrupar a los nifiog obesos ¥y a los nifios de bajo peso hacen
juntos 29.6%, cifra que se acerca al tercio de la poblacidn eestu-
diada y que presentan alteracidén en el estade mutricional. Es de
notar que los nifios de bajo peso tienen 17.1% de presentscién a di
ferencia del 12.5% de los niflos obesos, observandose que la alterg
cién del estado nutricional mée frecuente no es la obesidad sino
el bajo peso.

De manera intencional no se catalogd a los nifios con bajo peso
como deemutridos debido a gue dos pardmetros (peso y talla) son ip
suficientes y tienen una alta probabilidad de error para hacer ég
te diagndstico. Para Hodges({1ll), el usoc de 6 u 8 pardmetros somato
métricos aumenta mucho la seguridad del julcio sobre el estado mu
tritivo.

Sin embarge en ésta investigacién se considera como alteracién
nutricional hasta corroborar lo contrario mediante el adecuado eg
tudio médico, Asf, el dato de bajo peso se le dié al familiar del
nifio indicandosele que el diagnéstico de desnutricién debia ser
desesrtads en alguna institucién de salud. la clasificacién de F.
deslz, debe mer utilizada para ubicar en grado & aquellos desmutri
dos previamente reconocidos como tales y no debe pretenderse usar
como nico elemento diagnéstico, Conociendo lo anterior, sin haber
catalogado a los nifios de bajo peso como desnutridos, se utilizé
1a clasificacién de Gémez para obtener mds claridad con osta pobla
ciéns asi, el 95% dc los nifios con bajo peso corresponderia a uns
desnutricién de I grado y el 5% restante a una de II grado.

En los niflos obesos detectados no hibo predominancia de uno u
otro sexo: ELl porcentaje fué qquitativo.
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Este dato es concordante con el dado por Perndndez(7) en el que
no observé predominio significativo de un sexo. Posiblemente el se
x0 no influya como factor biolégico en sentido estricto, al menos
no, en una forma clara, Ia explicacién de porque es mds frecuente
la obesidad en la mujer en la vida adulta es dado tal vez por el
roll femenino tradicional adquirido: la mujer tiene una vida seden
taria a comparacién de la del hombre, y por su papel de madre 8
encuentra con la disponibilidad de alimentos al ser ella la que ad
ministra el gasto del padre, que generalmente desarrolla trabajoms
de mucho esfuerzo fisico.

Bl grado de obesidad predominante fué de I grado(57%) sigulen=-
dole 1la de II grado y III grado (24% y 19% respectivamente). Eate
resultado es diferente del obtenido por Ferndndez en donde tuvo %
gaal porcentaje por grado de obesidad(7). Pifleiro(20) obtuvo ma -
yor frecuencia de obesos de III grado y menor frecuencia de obenos
de I grado,

BEs posibvle que estas diferencias sean debldas a factores ambien
tales (disponibilidad alimentaria y educecién nutricional entre o-
tras) de acuerdo al drea geogrdfica.

Fl promedio de exceso ponderal fuéd para la obesidad de I grado
de 24%, 35% para la obesidad de II grado y 50% para la obesidad de
III grade.

Se comenta que 1la obesidad se presenta en dos momentos principa
les, de los O a los } aflos y de los 6 a 12 afios, En este estudio
39 casos eptaban entre la edad de 6 a 12 afios habiendo una relacidén
eatrecha con lo enunciado inicialmente. Ia presentacién se va incre
mentando conforme aumenta la edad escolar (hasta los 12 afies),

El medico investigador observé el comportamiento alimentario de
los escolares en el transcurso de las dos semanas de investigacién
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en la hora de recreo escolar. la mayoria de los nifios inglere tor
tes, dulces varios, refresco envasado, chicharron con chile, papas
saladas, paletas con colorantes y saborizantes artificiales, panes
de dulce invluyendo gansitos etc., no se observd alguna fruta o
verdura., los nifios de menor edad imitan a los hermanos, amigos ¥
compafieros de afios escolares avanzados; al llegar al 6o. nfio estos
niflos serdn el ejemplo de los menores de recien ingreso. De una u
otra forme ¢l ambiente oscolar en el recreo, ha sido de esa misma
ténica y serd mientras los adultos(padres, maestros, medicos) no
tengan consciencia de ello y se modifique esa actitud del niffo a
travez de la ensefianza teérica y prdetica,

En relacién con la medicién del pliegue tricipital, no se tieme
experiencia en la medicién mediante la regla metdlica Bernier.Aquf
se utilizé para evaluar su eficacia. Segqin el H.I.M. la obesidad
ge comprueba al obtener del nific un sobrepeso igual o mayor del Xk
del ideal para la talla un valor en mm, del pliegue cutdnéo = 6
mayor del percentil 85 para 1a edad y el sexo.

Este pardmetro corroboré todos los casos de sobrepeso = ¢ ma =
yor del 20% como obesidad, Sin embargo es necesario mencionar que
el valor en mm., del pliegue cutdneo tricipital del brazo derecho
igual 6 mayor del percentil 85 para la cdad ¥y el sexo fué encontma
do también en nifios de peso normal e incluso en los de bajo puso;

Se puede deber a una mala téenica de medicién por uso inapropia
do de la regla, 0 bien que el instrumento no sen el adecuado para
hacer la medicién o tambied debido a que ol no encontrar tablas de
percentilas de pliegue tricipital en México, al extrapolar tablas
de autores extranjeros a mediciones de nifios mexicanos no se con-
slderen a otros elementos que la hagan ineficas,

A pesar de Lo anterlor los promedios de serie simple de los pli
egues cutdneos de cada estads nutricional muestra que los valores
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obtenidos son crecientes conforme mayor peso se tenga en el nifio:
bajo peso con 8 mm., peso normal con 10 mm., obesidad de I grado

de 21 mm., obesidad de II grado de 25 mm., ¥ on la obesidad de IXI
@grado de 30 mm.

En las encuestas obitenidas, se observa aue la persona informan
te es en un 89% la madre, 5% el podre. Por un lado esto apoya la
confinbilidad de 1los resultados obtenideos en el estudio puesto que
por 1o general la madre conoce mds a sus hijos paor convivir estrg
chamente con ellos, ¥y por otro lade nos muestra la divisién de fun
ciones en 1n familia habiendo un roll para la madre y otro parc el
padre es decir, el padre tiende a ser periférico en esta poblacidén
quizd por ser el proveedor econdmice o la familin, en %tanto que la
madre muestra que es cierto la cercanfa no solo fisica sino emocig
nal con sus hijos, siendo probablemente la reaponsable de la ali-~
mentacidn infantil y de la familia,

La mayorfa de las madres rccordaba el peso al nacer de su hijo,
o8 de notar gue ¢l promedio de peso al nacer tiene un incremento
gradual. Conforme mayor ¢l peso actual del nifio mayor fud el poso
al nacimiento. De 3110 gramos en los niflos de bajo pese, hasta de
3628 gramos en los obesos de IIT grado. Sin embnrge el pesc no di
fisre del de Iun mayorin de ln poblacién en general. a&si glsmo no
hibo unn reloncidn significativa entre el peso al nacer y el gradn
de obesidad. Estos datos apoyan la idea de quc la obesidad depen~
de de factotes ambiemtnles que influyen durante el desarrollo in-
fantil., Sin embargo para ¥ramer el peso al nacer determima la adj
posidad y el peso posterior,{14)
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Kramer(15) también menciona que el seno materno ejerce un efec
to protector contra la obesidad. Esto no esta apoyado por Ferndndez
(7) puesta que en la poblaciédn obesa estudiada por €1, 45.2% suspen
dié el seno materno untes de los 3/12 de edad y 54% después de esa
edad. En el presente trabajo el 33% de los obesos lo suspendid an-
tes de los 3/12, a difercncia del 45% de los de peso normal, la Po.
blacién con mayor riesgo para este factor fué la poblacién de peso
normal, y la de menor riesge fucrén los obeses preciscmente. Io en
contrado por cota investigacidn no apoya lo mencionado por Kz‘ame'."x

Al 57# de los nifios de peeo normnl se le introdujo leche no ma
terna antee dc los 3/12 de ednd a diferencia del 46% en los nifios
con obesidad, lo que no apeya el postulado de que la introductidn
temprona de leche no materna favorece la wresentacién de obesidad.

El efecto protector de 1la leche materna puede ser debido al me
nos en formz tedriea a que al ser el primer alimento en preferen-~
cia, el apetito del nifio dismimaye y por tante ingiere menor canti
dad de otrogc slimentos suceptibles de aportar gran cantidad de e6-
nergia calérica incluyendo a otras leches rieas cn carbohidratos

como lus condensadas.

In introduccidén de alimentos solidos & la dietz del lactante en
forma tardfa ha sido propuesta por Kramer{(1l4,15) como elemento
protector contra la obesidad en los nifios. Ferndndez recopilé 65.3%
de nifios obesos cuya ablactacidn inicid antes de log 4/12 de edad
& difercncia de 34,.7% de los nifios obesos que indciardn la ablacta
¢ién e odod ipual o mayor de 4712,

En el presente irabajo de investigacién se obtuve un 72% de ablac
tacién temprana en los nifios obeseos, un 64% cn los nifios de peso
normel ¥ un 52% en los nifios de bajo peso, datos que apoyan lo men
cionado por Kremer y por Ferndndez.(7,14,15) Se observa una dig~
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minucidén del porcentaje de este factor conforme el peso de los ni
fios es menor.

Ia capacidad de proliferzcién del adipocito va decreciendo con
forme aumenta la edad, es légico pensar que el alimento solido im
troducido a 1la alimentacidn infantil tendrd menor efecto prolife-~
rativo sobre el tejido adiposo o medida que el nifio tenga mayor &
dad, siendo este el mecanismo tal vez por el que ge cjerza el e ~
fecto protector contra la obesidad; es decir limitando el nimero
total de la poblacién de adipocitos en el cuerpo;

Eete factor tal vez tenga mayor importanciz en la poblacién de
escasos recursos econdmicos en donde la falta de otro mlimento o~
bliga a las madres A proveer de leche materna a sus lactantes sien
do nquizd la ¥nica fuente de energio aprovechable para ¢l niflo.

Aquf existiria ablactacién tardfa y el seno materno se prolon-
gar{a por mucho tiempo, factores que proteger{an contra la obesiw
aad. (14,15)

Comparando la poblacién urbana y la rural; la primera tendrfa
a estos factores de riespo: ablactacién temprana por mayor dispo-
nibilidad alimentariz y suspensidén temprana del seno materno por
razones de estetica de la madre. El medico general y familiar debe
fomentar la lactancie materna mediante la ensefianza a la poblacién
urbana preferentemente.

En esta investigacibn, el tipo de alimentacién irregular prode
miné en un 79% en los nifios obesoe & diferencic de 22% y 23% en
los nifios de peso normal y de bajo peso. Esto concuerda por lo ob
tenido por Darwish(4) y por Perndndez(7) asf{ como Carvajal(l) en
donde la mayorfa de los nifics obesos mostraban hiperfagfa, Este da
to pone en evidencic la importancia de los padres como los encuargg
dos de ensefiar a sus hijos a tener hdbitos adecuados de alimenta-
cién, lo que se conseguird cuando el sistema de salud promueva di-
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cha ensefianza a la poblacién pasando shora de una medicina curati

va a una preventiva.

la vida sedentaria se presentdé en el 38% de los obesos, en tan
to que on los nifios de peso normal fué 11% y 5% en los nifios de
bajo peso. Perndndez(7) mostré que cl 69% do los obeaos tenfa hipo
actividad. Este factor puede ser tanto causa como efecto de la o=
besidad.

Vega Franco(24) menciona que el nifio primogénito desarrolla una
conducta caracterfstica debido a estar sujeto u menos restricclo-
nes que los nifios no primogénitoo a 1la hora de comer, asf mismo e
calea que los nifios de menor edad tienen menos posibilidades de in
gerir ulimento a su satisfaccidn a la mesa.,

En este trabajo se obtuvé que 31¥ de los oktesos fuerdn primogé-
nitos y 69% fuerén hijos que ocupaban el 2¢. u otro lugar méds ale-
jedo en el orden de nucimiento. los nifios de peso normul eran pri-
mogénitos en un 36% y no primogénitos en un 64% mostrando con esto
que no hay diferencias entre los niflos de peso normal y obesos con
este factor, hacimndo dudar si esto es o no, un factor de riesgo
para 1o obesidad. Esto no apoya lo mencionade por Darwish(4) que
refiere frecuencia de obesidad inversamente proporcional al numero

ocupado al nacimiento.

Epstein(5) en sus hallazgos encuentra que la obesidad es nds
frecuente en los nifios micntras menos sean los hijos en el micleo
familiar, lo que no fué corroborado en este trabajo de investiga-
oién en donde mds bien se prucba lo contrario: es decir la frecu-
encia de obesidad sumentn conforme sumenta el No. total de hi jos
{Cuadro 2). Fl nivel de cducacién en EUA y México son diferentes.

En E.U.A. los integrantes de 12 fomilintienden a ser poco nu-
merosos, 2 diferencia de 1la familia en Wéxdco que se caracteriza



por ser numerosa en sus integrantes. la familia americana tiende
a ser mfe permisiva, mds liberal, con menos restricciones e;x lo
que a la alimentacidén se refiere hacia sus hijos siendo esa tal
vez la explicecién de porque pocos hijos y mis obesos. En México
1a femilia tradicional predomina en un 60% y es mis vigilante con
sus primeros hijos, sin embarge o medida que estos aumentan, lo e
ducacién y vigilancia se diluyen permitiendo menos control sobre
10 que sus hijos comen o dejan de comer siendo la probable expli-
cacién del porque los obesos predominan en familias con mayor ma-

mero de hijos. En este estudio se corroboré Lo comentado por Epstiein;

En esta investigacién se corrohord que el fomiliar directo mds
gercano al nifioc obeso fué la madre en un 69%, y le sigue el padre
en un 33% y ambos en un 23%. En los nifios de peso normal también
la madre fué obesa en un 49%, luego' el padre(37%) y luego ambos(2L%)

La misma distrdibucién 1la mostré los niflos con bajo poao;

Ios miépanismos por los que una madre o padre pueden ser genera
dores de obesidad para sus hijos es: imitacidn, disponibilidad de
alimentos, apntia para realizar cjercicio, doficiente control de
los estimuilos.

La escolaridad encontrada fué muy baja; llegeba haeta la prima
rie completa o menos en un 88% de las madres de los nifios con pemo
normal, 84% on las madres de los nifios de bajo peso y 90% en la de
los nifios abesos. La escolaridad del padre también fué hasta la
primarie completa o menos en un 81% de los padres de nifios de pemo
normal, en un 86% en los de bujo peso y T2% en los nifios obeson.

81 consideramos que la educacidén nutricional es mfnima ineluso
e nivel profesional, la inforknecién en ésta drea a un nivel de pri
maria o menor es insignificante, por lo que estas personas no es-
tan capneitadas para detectar un problema de estado nutricionsl cu
ando ni los medicos pueden reconocer la enfermednd.
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Del total de niflos obesos a cuyo familiar se entrevisté (39),
16 habfan iniciado la obesidad dentro del primer afic de vida, y la
mayoria de ellos(10) corresnondfan a un primer grado de obesidad
¥y solo 2 eran &e grado severo, en tanto que los que h-bvian iniciag
do entre los 5 y 10 aflos{18) 12 eran obesos de primer grado,

No se demucetra aquf el enunciando de que a menor edad de inicio
de sobrepeso corresponden grados severos de obesidud;

Un fzetor posible de error pucde ser la falsa informaeién que
el familiar proporciond 21 medico investigador, sin embargo los da
tos obtenidos a travez de la entrevista personal por el investipga

dor le sugiercn a este confiabilidad,.

Finalmente, la actitud en relacién n 1z obesidad muestrs que la
mayoria(74%) de las familias raconocfun la enfermedad en sus nifios
pero se mostraban faltos de interes para acudir con un facultativo
pars su tratomionto. Sin embargo en un 15% el médico habin diopnog
ticado a la obesidad dentro del primer afio hastn antes del estudio
pero el tratamliento inatituido y los comentarios no eran tan con -
vinscentes, los cunles fuerén: ...tiene que ponerlo u dista sefiora,
ahora estd muy pequefio para darle una dieta hay que esperar més a~
delante, le voy a dar un pase con la dietista para que le .diga lo
que puede comer, con el desarrollo esperemos que se le vaya quitan
do, yo pienso que esta bien..., Esta actitud suma 89% que revelan
indiferencis de 1m familia y/o el medico 6 bien incapacidad del me
dico para afronter a este problema. Sole un nifioc ostaba bajo trata
miento médico reciente al momento del estudio(dieta).

Ia indiferencia familiar es posible sea debida a falta de instruc
cién acerca de la importancia de las alteraciones de la nutricién

) As{ mismo, se¢ pone en evidencia la importancia de la familia pa
ra insituir un tratamiento adecuado. Si esta se preocupa por lu an
fermedad habrd was posibilidades de éxito en la terapia del niffo.
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~CONCIUSIONES-

Ia preparacién de muestros alimentos debiera ser un placer y no
una penitencia, a ella debe adherirsele una cierta alegrin del vi-
vir recordando que hay mucho médse para la vida que el comer, y ha =
cer del alimento nuestra sola y principal preocupacién es demostrar
inmadurez y falta de visién.

Considerando la clase de vida sedentaria que millones de seres
viven, su consumo de alimentos es caci el doble de lo que debiera
ger. El resultado es uni multitud de gente obesa y poco activa que
se pasn la vidn célo medio viviendo., Realmente es cierto, que mucha
gente come mds de lo que el cuerpo necesita para mantenerse en una
excelente condicién. Huy una ciertn scneacidén placentera y un ali-
vio en aprender a comer menos., Cuindo sl se hace de repente el cy
erpo se siente mejor, se siente mds apto, la figura mejora, hay u-
na sensacién de bienestar,

En la vida de la familia medrrma, la hora de la comids es unade
las poeas ocnsiones durante el dfa ugitado cuando la familin pue-
de estar unida. Debido n esto, el tiecmpo que sc le da al comer de-
biera ser doblemente importante. Ia mesa del comedor debe ser pueg
ta en el lugar més plagentero y mds brillante de la casa. La comi-
da en s{ debiera ser un tiempo ordenado y quieto, durante el cual
todos partieipan y comen con placer y tranquilided.

Deben evitarse el apresuramiento, la tensién y 1la agitacidn;

Es un buen tiempo para conversar animadamente ¥ en una atmésfe-
ra de sano buen humor, todo lo cual ayuda a la digestién; De ser
posible, ésta atmbofera puede ser ayudada sl sc escuchs una misi-
oa dulece y ruave,

Las horas de la comidn no son el tiempe pars arrejlar los plei
tos de familis,

En vez de esto, buen 4dnimo, alegria y gratitud genuinn de unos
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para otros pueden hacer de la hora de comida un interludio relaja
dor durante el cual las tensiones del dfa son dominadas., Estos a~-
bordamientos a 1la comida pueden ayudar a hacer de la vida mds una

aventura y menos uni cargo.

A continuacién se enumeran las conclusiones que el medico inveg
tigador considero importantes:
1.- Son frecuentes las alteraciones del estado nutricional afectan
do a 1a tercera parte de la muestra representativa de 1la poblacién
gatudiada, Ocupando el primer lugar el bajo peso, ¥y después el so-
brepeso por tejido wdiposo.

2.~ Ia clasificacién internacional de Federico Gémeg basada en el
peso yara catalogar a un niifo como desnutrido, NO debe ser usada
de primer intencidn para hacer este diagnéstico, sino que debe u-
tilizarse para ubicar en grade a aquellos nidos desnutridos pre -
viamente reconocidos.

34~ E1 sexo biolégico no se observé como detorminante en 1la obesi
dad, siendo mds bien los rolles masculino y femenino adquiridos
los que influyen en lo aparicidn de obesidad, por la menor activi
dad fisica generalmemte desempefindn por la mujer en comparacién
con la del hombre. No hay diferencias entre el sexo y el grado de
obesidad.

4.~ Ias diferencias en norcentaje de presentucién de los grados de
obesidad son diferentes de un drea geogrdfica a otra probablemente
debidas a diferencias ambientales en uno y otro lado (Ver. disponi
bilidad de alimentos y educaeidn nutricional).

5.— E1 comportamiento nlimentario observado en la hora de recree
de los nifios de grados escolares mayores es copiardo por mimetisme
por parte de los nifios de grados menores, permitiendo la transmi-
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gién de los mismos deficientes hibitos alimentarioe a travez de

las generaciones escolares.

6.- Es necesario educar desde el punto de vista de mutrieidn a ni
vel masivo a vrofesionigtas medicos, maestros, padres de familia

¥y poblacién en generala.

7.~ la persona informante de los dntos del nifio y su familia fué
1a madre en un 89% 1o que da confiabilidad de la informacidn ob~-
tenidn, as{ como demuestra que los rolles femeninos o masculinos
estdn preestablecidos de maners tradicional, siendo la madre 1la
persona mds cercans fisico y cmocionnlmente al hijo;

8.~ EL peso al nacer noe varia mucho en los nifios obesos comparan
dolo con el de la poblacidn en general; tal vee sea la adipocidad
al momento de nacer y no el peso el que determino en etapas poste
riores 1ln precencia o no de obesidad, basado en la respuesta pro=-
liforativa de los adipocitos que es mayor en edades tompranas de
la vida y que decrece con la ednd.

9.~ La suspensidén Yemprana del seno materno y la introduccidn tem
prana de leche no materna factores supucstos que favorscen el demsg
rrollo de obesidad fué en porcentaje, superior en 1os niffos de ps
80 normal y no en los obesos, No esta olaro su efecto productor
de obesidad como lo menciona Krmner(14,15);

10.~ E1 antecedente de nblactacién antes de los 4 meses fu’e mayor
en los niffos obesos, lo que apoya el axioma que dice! Ia ablacta~

cidn tardfa protege contra la obesidad. Siendo tal vez la explica

cidén el hecho de que a medida que aumenta la edad del nifio dismi~

nuye la proliferacidn del tejido adiposo., Bl alimento introducido

en forma tard{a limitards egta proliferacién adipocftica;

11.- Lot malos hdbitos de alimentacidn més frecuentemente demos~

trades en los nifics obesos cemparandolo con los nifies de peso nor=-
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mal y bajo peso son: comen més de tres veces al d:(af, no tienen ho

rardo fijo, comen entre comidas, repiten la racién principalmente

12,~ Ios hébitos son adquirfdos y no son congénitos lo que hace wer
el efecto decisivo del melio ambiente soecial, cultural y cconémico
fomiliar como favorecedor de 1z obesidad.

13.~ No se hallarén diferencias en lu presentacién de obesid2d en

tre los hijos primogénitos y no primoginitoes.

14.~ Ia frecuencia de obesidad aumenta conforme aumenta el mimero
de hijos en 1o familia, lo que puede tradueir que la vigilancia sp
bre los hijos se diluye a medida que aumenta el nimero de integran
tes lo gue permite que los hijos sean influidos por los medios a&e
comunicacién para el consumo de alimentos-chatarra. Lo anterior a-
poya lo mencionado por Dietz (7).
15.~ EL familiar directo mfs cecrcano al nifio obeso os la madre, ¥
éota también es obesn en alto porcentaje, siguiendole ¢l padre y
luego ambos. Iz misma distribuciédn fué demostrada en los padres de
los nifios de peso normal y en los de bajo peso.

Los mecanismos por les que una madre o ¢l padre pueden generar
obesidad en los hijos es entre otros: mimetismo y apatia por el
ejercicio, Ies fomilias con amboc piadres obesos tienen mds proba-

bilidad que sus hijos sean obesos también,

16.- E1 nivel educacional de los padres es en su mayoria hasta la
primorfe completa o menos, lo que traduce deficiente informaocién

acerca del tema de 1o nutricién en nuestro medio. Muchos de estos
padres conocen el problema pero al no conocer las congecuencias no

pasan de detectarlo tan solo,

17.'- Es necesario conscientizar a les padres de fomilia, maestros
¥ medicos de la importancia de prevenir la obesidad y no tratarla

por 1la alta frecuencia de fracasos terapedticos,
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18.~ Ios medicos se mostrarén como incapaces de nfrontar el proble
ma de la obesidad, a jusgar por sus comentarios hechos a los pa =
dres de familia de loz nifioc obesos, Si & nivel universitario no
se conoce cl tratamisnto de 1~ obegidad, es comprerncible esperar
que a nivel de 1~ poblacién general con su enscolariddd minima no
se plda por 1o menos ayuda al faculiativo traducido por la INDIFE
RENCIA ante 1la obesidnd en el nifio.

19.—~ Dobido o 1l interrelsicionan de une y otro fauctores amblento-
les la obesidad no cs unichusal, sino Multifactorial Dindmice y
el abordaje terapéutico a cnda nifio obeso serd diferente de acuer

do a log elemmtor ambientales que cwuann la obesidad,

20.~ Ia inclusién de 1la familin al tratamiento del nifio obeso o-
frece mds probabilidades de lleger ol éxito, comparondole com ni-
Mos cuyn familia no se incluye en ¢l tratemientoonduciual, recor—

dando que el tratamiento es a large y no a corto nlazo,

21l.= Fl tratar o la frmilia de un nifio obeso significa luchar en

contra de factores pgenerales y cultur-Jes tran-generacionales,

22.~ El tratamiento desendo derde el punto de viata del medico in
vestigador es ¢l 1llamndo Tratumiento Conductual Familiar, que in-
cluye: a) Vigilancin médica,
b) Orientncién dictdticn individuel y familinr{rutocontnl)
¢) Ejercicio individual y/o prupzl programado.
d) Terapia psicolégicu (individual, grupal y/o familiar)
e) Orientacién dietdtien grupal,

23.- Los trabajos de invectigeeién ofrecen una oportunidad de dar
informrcidn medicn n personas ajenze a la medicina en contacto con

la poblacién infantil, en este caso maestros de la escuels.
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los factores de riesgo que caracterizan a ésta podlacién to-
mando en cuentz Unicamente a los obesos son en orden decrecientet

+0besidad 100%
Escolaridad Madre(hasta primaria 6 menos) 90%
Alimentaoién irregular T79%
Indiferencia familiar T4%
Ablactacién temprana 124
Escolaridad Padre(haeta primaria o menos) T2%
Madre obesa 69%
8exo 50%
Ieche humanizada temprena 464
4 hijos en la familia 6 née 41%
Sedentarismo 38%
Podre obeso 3%
Hijo promogénito 1%
Ambos padres obesos 23%
Indiferencia Medica 15%

+3e consmidera a la obesidad como factor de riesgo para sf misma
debldo a que ya existen las condiciones que la provecarén, esf un
nifio con obesidad de I grado ticne mds probabilidades de llogar &
una de segundo gradp que un nifio con un peso normal, ¥y un nifio con
obesidad de III grado puede aumentar ain mfs su porcentaje exceden
. te de peso corporal al ideal para la talla.
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