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-INTRODUCCION'-

El hombre se conceptualiza como un miorosistema ab±erto que d!, 

pende de un sistema mayor y que inf'lUJ'e en dl. 

Bl microsistema está fonnado por un área física (biol6gioa),un 

área mental, un área emocional y un área espiritual(lJ), las cua­

les se interrelacionan dentro de un contexto socie.l denominado •! 
c:rosistema, (11) 

Visto así, al hombre de manera integral., una anonnalidad en O!& 
alquie:ra de estas áreas que le componen, oreará una alteraci6n gl¡ 

bal del microsistema ; esto es, una alteraoi6n en el área bioldgi 

ca repercutirá en mayor deterioro de 4sta área (la física) traer' 

implicaciones psicol6gicaa, además de repercueionae tllllliliares J 

eooialee.(13,¡I) Un cambio en la totalidad de loa sistemas. 

Le. obesidad ea reflejo de al1atraoiones en el área mental 1 em.5!, 

oional del mismo microsistema, que a su vez dependen de los oam -

bios en el maorosistema, y la obesidad misma pro111Ueve un desequi­

librio en el área psiool6gica y del macrosistema. Tal ee el enf'o­

que que debiera darse a la pe~sona enterma, 

En la investigaci6n realizada aquí, una poblaci6n escolar t\.14 

estudie.da tomando como referencia parámetros somatomdtriooa a pa¡ 
tir de los cuales se les claeific6 a los niftos en su estado matr!, 

cional. 

Los elementos que condicionan la aparioidn de obesidad son 101 

llamado• factores de riesgo y que existen unos en el macroaistema 

y otros en el microsistema mismo, algunos de ellos son adn contr2 

vertidos pero no se descartan, 

En este estudio de investigación fuer6n recopilados y anali1alo1 

14 de estos factores en cada arupo de estado nutrioional para de­

terminar la importancia en el origen de la obesidad, ente~edad 
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que debe prevenirse >lás que tratarse. 

Se deduce entonces que es preciso conocer lo que es la obesidad 

cuales son las condiciones que la generan y las condiciones que la 

perpetuan, siendo en la etapa infantil la edad óptima para detec­

tar estos elcmntos de riesgo y tratar de nulificarlos, lo que a la 

larga se verá como una mejor condición de vida de la persona y IN 

taailia, porque el aspecto contriblJTe tanto a la salud física ooao 

a Wl buen e11tado de animo, e incluso al 6xito. 
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2~2 -PBOBL!lllA-
le! como la obesidad del niffo es cauea de alteraci6n en el 111• 

crosistema, la cual puede persistir hasta la Tida adulta, la en­

fermedad tambi~n es un reflejo la mayoria de lae vecee, de even -

toa que suceden en el macros!etema. 

Batos eventos ambientalee eon factores que condicionan el d111 

rrollo de obesidad y se les ha ll11811do factoree de rieego, entl'9 

loe que ee encuentran el ee-o, peso al naciatento, eeno .. t1~0, 

ablactaoi6n, tipo de alimentaci6n, actiTidad, orden al naoiaiento 

ndaero de hijos, edad de inicio de sobrepeso, ant1cedentee faail1 

arH 4irectoe e indirectos de o-.esidad, nivel cultural de lOI JS­

dree, actitud de la familia ante el niffo olteao, altereoionH 1nla 

4indllio~ familiar coao lae oaueadu por ansiedad, dspreei6n, p1i­

coeie, divorcio, trastornoe conductualee y muchos m .. ~ 

Bll de sumo interee identificar a eetos tactoree que puedea ia 

fluir en la aparición y persistencia le la obeeidad, haciendo de 

leta manera la prevenci6n de la enfe:naedad qu• ••• hoy por ko7 el 
trataaiento mile efectivo. 

Bl de111UTollo de eete trabajo de inveetigaci6n pretende cono -

cer la frecuencia de obesidad, el grado 4• ob1eida4 mi1 trecu1nt1 

1 detendnar eualee eon lee factores de rie9go predominantes, con, 

frontando loe hallazgos con loe obtenido• por otroe autoree, (11 4 

7,1,,11,21) siendo aplicado a una suestra representativa de una 

poblaci6a en edad escolar .. 
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2.3 -.l.NTECEDEllTES-

Se considera a la obeeidad como un tre.nstorno en el aetaboli ... 

de los triglic6ridoa, que ocurre cuando el aporte de caloriae ezo1 

de los requerimientos cal6ricoe del organismo para eu de1arrollo 1 

determinado por un aumento en la cantidad de alimento ingerido, 1 

caracter1&e.4B por llB 1xc1ao de tejido adiposo corporal al q .. ce -

rreeponde a llB buen eetado de ealud física 1 aental; (2,1002t) 
Sia embargo, la cuantif1oaoi6n del enedente del hj14o adipHo 

corporal ea complicada. Los procedillientoe que e• deeorib•n (l') 

eoa iJ1Yestigaciones ainucioeae realit:adae en oadt!lTer11, 1iendo •a 
tonoee detlnicla a la obesidad como el exoelent1 11 tejido IJ'll8• ea 

relaoi6n con el peso corporal. total ma1or a 25" 1 301' en ll09bn1 1 

.. jere1 reepectivamente. Ba loe seree vivos re1111lta iaposibl• el 

leearrollo de e.toe a1t6do1 requiriendoee por tanto de otros, que 

sean sencillo• 1 econ6aicos~ 

Para HodgH (11), loe pardmetrOB nec111ari•• para valorar el ee­

te.40 nutricional i11111l111en la explorao16n fíeica, deterainaoidn del 

peso 1 la aedici6n del pliegue cutaneo con ooapae Harpe~en, a 101 

que coneidera de ll!lfor utilidad que cualquier otra J>"leba de labo­

ratorio~ 

Darwieh (4) hace aencidn a estos pard.metroe exol111endo el ex' -

aen físico. Batos dos autores hacen incapie en el peso, talla T 

grosor del pliegue cut'neo, siempre correlacionando uno con otro ., 

toaando en cuenta a la edad y sexo~ 

uí entoacH los criterioe para hacer el diasn61tico de o'be1i.-

1 que son 101 -'• utilisadoe 1on1 

a) hao real para la edad superior al percentil 97, 

Bet• a6todo no toma en euenta ein embargo a la talla del Difto,7 

por lo tanto puede catalogarse como obeso WI nifto alto ,or l• .... 

normal~ 
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b) Valor porcentual del peso ideal para la talla real; 

Siendo el mftodo mita Bllpliamente usado, incluso en oetudioe 4• 

inyestigaci6n que se consideran aqu!~ (4,11.21) 
lato •ftodo es confiable, aunque no toma en cuenta la compoei­

ci6n corporal. Por el hecho de que el peso est4 4etel'llina4o porel 

agua, por el tejido IUl61'0 1 la graea, ee posible oatalo¡ar come 1 
beeo a Wl nillo con graa desarrollo 1111scular. 

Un indicador indirecto para detectar le proporcida de grua •• 

•l cuerpo e• le •edici6n del pliegue mdneo. Bete hecho •e b&ea 

en que apro:idmadaaento dos tercerme partea ele la grua H enev.ea­

traa en el tejido celular eubcutaneo. (l•) 

Pemdnclu (7) • apo,a lo anterior mencionando qM el pll•IU• 11, 

tdnoo del tzieepe •• correlaciom coa el contenido 4• cr-a oor112 

ral 1 de agua. 

llt la olfniea de obeeidacl del Hoepital Intantil ele ••:ld.co •e 

4etine COllO obeeicla4 al sobrepeso maror del 20" del ideal para la 

talla (percentil 50) utili•ando lae tablH del Jlr. llaaos CJalnn(2tl 

f e• la que ee tOllB en cuenta en eete trabajo ele inYestigacidn. 

Bato e•• 
llobrepeeo del 20 al 29" - Grado I {Len) 

Sobrepeso d•l 30 al 39" - <h'ado II (lo4era4a) 

llobrepeeo del 40" 6 1111• - Grado III (IJre:n) 

llt Wl estudio hecho por llarwieh (4), a lo• nitloe con eobrepue 

ee lee aid16 entonce• el plie8Qe cutdneo a ni•el del tzioepe, ••­

parando a 1011 Dilloe en cloe grupo•• un grupo con eobrepe•o 1 -

ll"lpo con obee1da4• la medición del pliegue C111iilnee 48 la ,..ta 

ea· •eta eeparacidn al coneiclerar como nifto obe110 al que ti ..... 

ftlor igual o u1or de 18 •• 1 a la nifla obep a la qae tiene un 

Y&lor ipal o u1or de 25 •· 
111 la Clfnica de Obesidad del 1r.1.w. la ebeeidad es conti...a& 
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en loe niftoe con sobrepeso cuyo pliegue cutáneo a nivel del trf -

cepa ea igual o mayor al de la percentila 85 de acuerdo a la eda4 

J al sexo; para este valor antropom4trico, tomando en cuenta a un 

autor extr:iajero. 

Los niftos con peso mayor del 2°" del ideal para la talla J co11 

pliegue cutáneo medido a nivel del trfoepe menor de la percentila 

85 para la edad J sexo es considerado como nifto con eobrepe10 dn1. 
cemente. 

Loe n:l.llae con peso mayor del 20- del ideal para la talla J ooa 

plie1111e cutáneo medido a nivel del trfcepe mayor del percentil ª' 
pera su edad J eexo ee considerado como nifto obeeo~(7) 

In l&xico no existe el oompae de Jansue o de Haperden para ha- . 

oer la medici6n del pliegue cutáneo, sin embargo una alternativa 

en &ate pa!e ee el uso de la regla metálica Bernier, 

Las tablas de percentilae de Prterumho (11) inol111'911 a n:l.1101 

escolares J el valor en 11111. del pliegue cutáneo considerado COllO 

normal Tarfa de 11 mn. a 19 11111. de la edad de 6 a 12 afto• en loe 

hambrea, en tanto que en las 11.ujeree varfa de 12 11111, a 20 11111, 4• 

la edad 4e 6 hasta 12 aftoe. 

!n el presente estudio se toman en euenta dioha1 ••414 .. 1 la• 

tablas da peso y talla por sexo de Ramos Oe.lvan J las percentila1 

del Dr, Prieancho, 

la prevalencia de las nillos abesoe var!a del 5 al 30-. Rtt1ri•& 

doee m4s espec!ticamente un 13- en nillos prepdber11 J un 16" en lllL, 
ftae pdberee.(7) la prevalencia de obesidad encontrado en una .... ,_ 

tra de 7600 niftoe egipcios, de edad cosprendid& de 11 a 16 l!loe 

tu• de 5~8", indicando en esto estudio que la prevalencia ee nai­
lar a la encontrada en los B.U.A, (4) 

&qu! en lbico de una muestra representativa de lo• 1zped11ntH 



' 
de la Clínica Gustavo A; lfadero se encontr6 que el 10;6~ del total 
de la poblaci6n estudiada t'uer6n niflos obesos (12) 1 lo que oonoue¡: 
da con la prevalencia enunoiada inicialmente. 

la eituaoi6n econ6mica y cultt.tral de loe B.U,A. 1 •~xico son 
colllpletaaente diferentee~ la gran disponibilidad de al.iaentoa 1 de 

ae~or aalldad aunado a un mayor ninl de co110ciahnto• •n 1.u.&. 

hace peulll' que la obeeiclad ee debida a un exceeo en la iquta 4• 
aliaentoe •que nutren•. a 4iferenoia no de la cantida4 aiao de la 
oali4a4 (inelinada a lo• carbo!lidraba) prefenntftent• i.,.r14a . 
por la poblaoi6a aeld.cana •. B1 comportamiento ea nlaci6a a 101 al1 

aentoe de lo• Difloe obeeoe mexicanoe difiere con la 4• lo• niflo• ! 
aerioanoe en llll preferencia por coneuair alimentOB dulOH h•cb• 
4• harina con graea '1 lla'Clcar, lo que eleya el valor enerc'ttco 4• 
n cliets, 

la iaportanoia de detectar '1 tratar a loe nt.!01 OllHoe 11 act•P­

bda~ Se menciona por hrnúdes (7) que aproxiu.daaenh el 80j& de 

loa nifloe obeaoe ll•sa:rfn & Hr obeso• en la '114& alul.ta, r que •l. 
7,_ de loa adW.toe obeeoe iniciar6n n obeeidad ea la infancia~ 

&delll!Ca, ~ uaa :relaci6n eetrech& con la edad de inicio del 10-

brepeeo par t•3ido adiposo '1 la inteneidad da la m.- a edad .. • 
:ror11, o sea q'lle cuando la obeei4ad illieia en eclad tea~ de la 
illtaaDia, mayor ael'll la gravedad de la obeeidad en esa penona; Jio 

contrario •• cierto tambien, ee decir a mayor edad 4• inicio de la 
obeeidad menor eel'll la gravedad d• la obeeidad, 

!al cot10 lo refiere Pifleiro (al),la1 edades de aayor treouencia 
en lo que ee :refiere al inicio de la obesidad me encuentru entre 
loe O 1 J aftoe de edad y de loe 6 a 12 &1101. 

Steill (2t), considera que la obe•i4a4 no ee :relaciona ooa wa .. 
aento de la morbiaortalidad excepto en gradoe eeveroe de ella~ 
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Sea o no cierto, la afectacidn ps!quicq dados por el rechazo a~ 

cial, o la conducta retraida del niffo por su aspecto es, razón su­

ficiente para iniciar su tratamiento y no considerarla como un te­

ma intrascendente. Si las condiciones que motivan la obesidad de 

grados menores permanecen inalteradas es posible que el niffo obeso 

progrese a un nivel mayor de obesidad, entonces se deduce qae la 

enfermedad debe ser tratada con oportunidad. Por este aot11'0 la ¡ 
besidai es un factor de riesgo pera s! misma. 

Estos datos estdn en relacidn con las alteraciones de la1 dife­

rentes áreas del microsistema, no solo del niffo sino tambien del 

adlllto1 

Del área biológica son predominantes loe trsnstornos pnlmonare1 

cardiovasculares, gastrointestinales, osteoarticulares, metabdlicca 

y otros.(111)) 

Del área psíquica tales como aumento de la susceptibilidad, rel!!l 

ciones obsesivas, pasividad, retraccidn y depresión entre otras. 

En el área social puede crear sentimientos de inferioridad que 

eatdn estrechamente relacionados con el grado de obesidad, a la i~ 

posibilidad de incorporanie a actividades grupales como las recre! 

tivas, laborales e incluso a nivel familiar, 

Bl comer resulta de una regulación neurohumoral bastante coapl! 

ja en donde interviene el hipotáleJ110. Sa ha descrito que los nif\os 

obesos ingieren alimentos b~sicwnente por las características de 

estos, percibidos por los sentidos del olfato, del gusto y de la 

vista, más quo baeados propinmente por los estímulos internos do 

saciedad y hnmbre. Al ~arecer eete desequilibrio ee debido a faot!?_ 

res ambientales que, al ser ropetitivos son nprondidoe por el niffo 

y que reeultan sumamente difícilee de modificar. De esto ee deduce 

la importancia de prevenir la obesidad porque pueden eottawtarde 

hdbitos adecuados de alimentaoidn prevenir o controlar mejor otrao 



enfermedades secundarias a la obesidad y la obesidad infantil llis­

llB. 

Loe cambios metabólicos vistos en el adulto obeso se gestan al 

iniciar la obesidad en la etapa infantil, (6) e incluso los hijos 

de madrea obesas presentan al nacer altee concentracionee de lfpl­

dos.(7) 

!1 de particular interea la asosiación de la obesidad con d11-

funciones en el metabolismo de los glucidos. Considerando eue la 

obesidad es un trallatont0 en el •etaboliB110 de 101 lfpidoe, 7 que 

debe pre'l'llnirae,la utilidad de tratar a l'os nifioe obeeoe lild.tar4 

la aparición de diabetes mellitus o bien controlar' l!lll •aniteata 

cienes. 

le.e funoienee metabflicae Ñe importanhe del te ji do adipoao 

paeden cOllllideraree la sfntesia, almacenamiento y la 4egradac16n 

de los triglic,ridos; 

Cuando a1111enta la disponibilidad de loe lfpidos, aecanieaoe 

bioquímicos poco nononidos(9) determinan un mayor al.macen en el 

interior de loe adipocitos. 

le. moviliEaci6n de loe trigliceridos es l!llmamente compleja 1 

••t' determinada por efecto humoral, tal 1 como ae indica en la 

figura l. 

En condiciones normales, como Jlllede observare• en el cuadro la 

insulina tiene efecto lipog,nico estimulando a la enzima fosfodie.l 

teraEa, la C11al inactiva al AID'c treneformandolo en 5'AllP e'f'itaa­

do por tanto la activaci6n de la enEima proteincinaea cuyo efecto 

final es coneenar a loe triglic,ridos en el adipocito. la inllUli• 

na es Jllles, una hormona antilipoHUca; 



Pigura 1, Influencias de las hormonas sobre el tejido 

adiposo, 

INSULINA 
ACTH 

A'tP 
TIROTROPINA 
GllJCOCORTICOIDES 
CATECOIAMINAS 
GllJCAGO• 
H;ESTD4ULANTE DE LOS 
MEIANOCITOS 
S<W.4TOTROPIR4 

+ CICWA E A.DENILO..fil.. ! PRO'flDCllWIA 

.mo~~u• 

<·~5~.AllP PRO'l'Efwoil'l&SA 
/ A.C'fIVA VASOPRESINA 

(•) 

POSPODIESTERUA cy 
CAPEIR4(CA.PE) 
IAN'fIIWI/ 

TBIGLIOERIDO-LIPA.SA 
HOlll!O~ENSIELE 

TRIILir·:::::DOS=--------•L;mP-'51' &O!IVA 

AOIDOS GRASOS 
1
+ GLICEROL 

c1acnrr.lc10N, 

l!'Uente 1 Qu!mioa. Pieiol6gica de Harper, M.111. peg. 319-21, 

La insulina. tiene por tanto un efecto antilipol{tioo, ea 

decir es lipog&nice., Ad miemo la prolaotina tiene un eteoto 

sobre el tejido adiposo similar al de la insulina, 



En las condiciones de obesidad del niffo (6) el crecimiento en -

tamalto de los ndipocitos (hipertrofia), disminuye el mlmero de :re­
ceptores a la insulina creando un hiperinsulinismo compensatorio, 

que, ei ee mantiene y sobre todo en los niffoe con antecedentes ta­
miliaree de Diabetes Vellitus pueden pasar a un estado tranco de 

alteraoi6n metab6lica,(2') 

Los cambios que suceden en el metabolismo ee presentan en el s1 
guiente cuadro,(2S) 

~· Consecuenciae metab6lioaB 
11mentaoi6n, 

secundarias a la hipe~ 

+ ELirr!INACION DE 
COLES,EROL, 

Atl!l!ENTA EL MAYOR INGRESO CALORICO 
DEPOSITO DE (HIPERA.LI!>IENTA.CION) 
PROTEINAS + AI&O ff DE GWCOGE!ro 

1 l4A. YOR OAllIBIO DE 
AUMENTA L06 GLUCOSA. 
AMllfOACIOOS . 1 
CIRCUIANTES Hll'ERGLlcEMIA 

~~ .. too 1 TRIGLICERIDOS 

:ERTRlOPIA INS!! 

INSUFIC NCIA 
INSULAR----- DIABETES~ 

+ RECAMBIO DE 
COLES"¡EROL 

+ ADIÁCEllAMIENTO DE 
GRASA 

HIPERiROPIA E HIPER­
PLl\Sz+ ADIPOCITIOA 

+ LIPgLIS IS BASAL 

+ Acrb GRASOS OIR­
CULAN'J$S 

llENOR,SECREOION DE 
SOMATOTROPINA, 

Puentes Pisiopatolol!!a Clínica de Sodeman y Sodemanl984, 



Cecil (2), menciona que hay cierto recambio de l!pidoe entre la 

fntill9. y el plasma normal, y dicho lípido ea motaboli•ado por la -

pared del vaso. Sin embargo, bien sea porque el ingreso de lfpido• 

resulte excesivo o porque el proceso metab6lico que normalaente lo 

suprime este perturbado la acumulaci6n de lípidp 1e TUelv• ezce1i­

va y ae produce una placa lipoidea en.el eubendotelio~ 

B1 claro que la obesidad pro1111eve un aumento en el re-bio lf­

pido y aunqae la ateroescleroaia ea un evento orgllnico generali1aclo 

ee ha bbservado que la participaoi6n tan solo de lu arteriu eo~ 

nariae ae da en los exce1oe alimenticios. Por fortuna allllftOI ••~ 

dios llan 1111gerido que la ateroesclerosie ea regrHiva,(1') 

le obesidad no tiene en la aayoria de 101 ca1oe(98•l un ori .. 11 

endocrino, pero sí da 11141&r a dief\lnciones hormonales, las ouale1 

son potencialmente reversibles al disminuir el grado de la o~eei~ 

Tal y como lo comenta l!'odgea (11) las mujeree con obeeidall. 111Hi, 

'fil (2 6 3 veces su poso normal) preeentan con trecuenoia aaenorna 

Beto eet4 un poco en contrapoeici6n de lo encontrado por Dal'llilh 

(4) en Egipto, en donde menciona que la 111enatl"ll8oi6n en la1 llift .. 

obesas OCU1'1'8 a menor edad que en las lliRaa no obeaae~ BI conocida 

t1111bien el hecho de que loa eatr6genos afectan la d1etriblloi6n d• 

la grasa que es oaraoter!etica de la mu:er, esto ea1 la d1pe1ita 

eJl gluteos, muslos y mame.e (8) , predominando el tejido adiposo en 

la cintura y muelos: l!'o hay explicaci6n para las obsorvacionee 1111-

teriores. 

Con reepecto a la hiperglioemia las CTO pueden ser normales en 

loa ni.Ros obesos, incluyendo a los que tienen antecetente1 41abft1 

eos en la familia: Loe resultados del an411eie de 35 Di!IOI OblHI 

eatudiadoa por Romeo(21) muestra una ourva de !olerancia a la IJl•­
cosa anormal en el 14~ de ellos (5/35), y solamente en dos 41 11-

toe había antecedentes !a.miliares de diabetes, 
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En ocasiones los padres acuden al eepeoialista endocrinólogo -

por considerar a loe nifios obesos como hipodesarrollados geni~- : 

mente, la ma;roria de las veces eeto resulta !aleo porque la oaatt 

dad de grasa depositada mayormente en el abdomen hace Ter un "111• 

podesarrollo" genital, cuando en realidad el tamailo genital es no¡ 

aal, pero son menores considerando a la masa corporal total TOllllll 

nos a. 
Ie. obesidad infantil favorece entoncee1 la intolerancia a lo• -

carbol!ddrato•, incrementa la s•creci6n de insu11.na, ocaeiona hipeE 

eoleeterolemia, hiperlipimia, hipertensión arterial T dillld.111119 la 

hormona del creciaionto, tal como ee obeeJ'TD en la tigura 2. 

Lo anterior ee de traeoedental iaponancia para el aedico traba 

te de primer niTel on el sisteaa de salud, !Jllesto que lae reacciOll 

nee endocrinas sec1111darias a la obesidad infantil tal T coao lae 

que se refieren, en ocasiones demamtanl una valoraoi6n por el endt 

crinologo, pretendiendo nr con esto la importancia de apopree en 

la atencidn del enfermo de otros especialista•, puesto que el a441 

co debe recordar siempre qne la atsnci6n profesional ideal es IR'f! 

GRAL, en beneticio del nifio enfermo. 



Porque la obesidad infantil tiene entre otras caract1rf1tioa1 -

el de tener pooa o nu1a respuesta al tratamiento a corto 1 largo 

pla1:0 e incluso se considere irrevereible(2,), se hace nece11rio 1 
dentiticer a aquellos factores que condicionan su origen 1 persis­

tencia¡Jentro de la ll teretura medica se mencionan TIU'io11 tactore1 

algunos de ellos aún son controTertidoe. 

Bn el área sooiocu1tura1 (ucroeieteae) se encuentre a la ta.ilia 

c¡ue promune mecanismoe c¡ue facilita.a la gvJ.a, o bien diemirlll19 Ja 

aoti'fi~d física por .U.meti11111, awaenta la disponl•llidad de ali -

mentos, crea apatia para reali1ar ejercicio, todo ello trantlllitido 

por la eme!lamsa parental oonfonaendoee en hábi11oe c¡ue 1e adquie­

l'lll 1 se ti;tan en los aiftos dure.ate 1111 d•eBJTOllo,(5,6) 

Bl sexo del nifto ee mencionado como detenninante de la trecnaen• 

eta de obesidad por b'elllr(l4,15)• en ua estadio lcmgitll4im1 lle­

"40 a oa\lo cbtrante 24 meees 411pih del nacillionto de - grapl 41 

nilloe, aunc¡ue el mil!90 Bll'tcrr 1eftala que otros tactorea como el pi• 

ao al nacer, infi111111 en lamdipoei4ad 1 peso, padtlndo esto• tact.2, 

res interrelacionarse con el sexo~ Uno 1 otro factor •• oontm41-

dos. 

lllte estudio tret6 por todos los medioe posib1ee 111parar el 11xo 

de otras variables, mediante complioados eXB111enes de laboratorio 

no obteniendo éxito~ 

Pernández(7) en 1986 al seleccionar al azar una .... tra de 144 

paciente e obesos, no observ6 predominio de un sexo, siendo la pro-· 

poroi6n entre loe sexos praotic!lllente similar; 54;·2" f\aer6n maacna­

linoe 1 45~8" femeninos, concordando con otros autores~(l,4) 

la ineerticlullbre re1pecto al eexo ee patente por lo anterior• ., 

porque se menciona que la obesidad ee más trecuento en 11113erea c¡ue 

en hombree, aáe sin embargo Romeo(2J) corrobore que en su lldlh:l.1 

el sexo masculino predominaba en un 60" a diterencia de a:l.ftal Obl• 
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sas en un 40", Es posible que el sexo no illflu;ra 6 infiu;ra poco; -

siendo entonces el ambiente sociocultural el determinllilta da sObJ'!. 

peso, Jllles tal como lo refi~re Stein menos del 2" de loe casos de 

obesidad no son debidos a distorsiones primarias en el proceso 4e 

la alimentación. 

Para Kramer 4etel'llinantee significativos pero no loe dnicos del 

peso, adiposidad, 1114ioe de masa corporal y grosor del pliegue au­

t4neo son el sexo, peso al nacimiento, edad de ablaotaci6n y dura­

cidn del seno matarno.(14) le. idea de que el peso al nacer determi 

na en etapas posteri.ores la adiposidad no está apoyado por los ti'!! 

bajos de Pifteiro(tt). en donde 214 padrea de niftos obesos f'uer6n 

entreYiatadoe, y la mayoria recordaba el peso al naci•iento, aien-

4a el peso promedio de 3;17 kg, Carvajal(l) en 50 pacientes obesat 

solamente encontró el antecedente de macrofeto al nacimiento en 4 

a:l.ftoe, habiendose definido a llllCrofeto al neonato que pesara igual 

o maror a 4;1 kg; te. mayoria de los niftoe obesos tuvierdn peso al 

nacer considerado nol'lllal( menor de 4,1 kg,). 

Ad pues, el peso al nacimiento de loe niftoa obesos, no es dif!. 

rente del peso al nacimiento de la poblaci6n general, Ademas no se 

han encontrado diferencias entre el peso al nacer .,- el grado de o­

Lesidad como en el estudio hecho en el K,I.•·~ donde la obesidad 

4• primor grado revel6 un promedio de peso al naoer de 3;2 kg, en 

la •oderadn de 3;4 y la grave de 3.4 kg. Por otrol lado, muchos fti.. 

ftos con peso bajo al nacer llegan a sor obesos posteriormente, Es­

to puede ser explicado entonces porque la obesidad depende de fac­

tores ambientales y no tanto por el sexo y/o el peso al naoillliento, 

Tambien se debe recordar q~e el periddo de mayar proliteracidn 

de adipocitoo sucede desde la seJlllllla 30 de gestaoidn al afio de e -

dad y la capacidad proliteratiya \'a decreciendo conformt a11111enta la 

edad del niflo.(7) 



le. poblacidn de a41pocitos al aomento de nacer depende en gran 

aedida de la aliaentaci6n de la madre; Entonces ea posible qme ~ 

sado en la respuesta proliteratiwa la que depende dt la alimenta­

cidn en los primeros meses de la v1da, la poblacidn total de adtPll, 

citos se establezca firmemente a loe pocos meses de nacido o incl¡, 

10 antes, siendo por tanto de ••ta manera la poblaci6a total 41 a4,! 
pocitoe 1 no el peso al nacer el detenainante de la obesidad flltu• 

. ra en loe alios infantiles o de la TI.da adulta. 

De 144 paciente1 obeeoe a 65 (45.2-) ee 11U•psn4i6 el seno aat•t 

llO antes de loe tres aeaee de edad, 1 en 79 54;8- deapufa de 101 l 
meses de edad, 1 no había diferencias por grado de obesitad en to¡ 

• eil!liticaUTa.(7) Sin embargo l::raaer(l5) en 11111 conol111ionu JI& 
ce intuir la protecoi6n del sellO aaterno oentra la ebe1i4ad: llt• 

efecto protector Pllede estar en relac16n con la disponibilidad en 

toraa secundaria de otros aliaentos, recordando que cualquier ali­

.. nto ea potencialllente capa• de orea• graaa con excepcidn de l .. 

Tegetales verdee. Uno de loa principales alimentos introdmoidoe ea 

la dieta del lactante en la poblacidn meld.cann es la do f!uta proo1 

·1adn por glucidos. 

La ablaotaoidn est' en relacidn con la disponibilidad de •lime¡ 

toa, entre otros factores; En 94 niffos obesoa (65.3-) ae priacipid 

la ablaotaoidn antes do loo 4 meses de edad y en 50 (34:7-) dospuf1 

de esa edad. Se considera que la introduccidn retardada de alimento 

solido a la dieta del lactante ejerce un efecto protector contra 

la obeeidad.(7,14,15) 

Bl efecto protector del seno materno estaría dado por eer ol·Jlf,l 

aer alimento en preferencia, saciando el apetito del niffo y 1111! - · 

tando la ingesta de alimento extra a su eetdmago, La capacidad to 

proliferacidn de adipocitos estaría contenida. 



l. 
Ae1 mismo,la euspensidn al seno materno en epoca• tespninaa de 

la Ti.da promueTe la eustitucidn por otras leches, la hwnanisada en 

forma preferente que, sogdn rernández(7) tambien está asoaiada al 

riesgo de desarrollo de obesidad tal como se muestra en 88 de 144 

ca11os de obesos en los cuales este 61~ hab!a suspendido el seno ~ 

terno antes de loe tres meses de edad y/o hab!an recibido leche hJl 
ll!IJÜ.Sada a esa edad; 

Lo. mujer adulta, sobre todo de estrato social alto en aedio1 u¡: 

banos, por rasonee de eeUt~ica ha omitido el eeno aaterno antH 41 

los tres meses de edad oreando por tanto una poblacidn con 11&7or 

riesgo de obesidad. la orientaoidn módica en el sentido de unidad 

Bio-Peico-Sooial de la diada lladre-111jo debe eatar enclla:S.nada a fi, 

mentar el seno materno. 

1'o es posible separar de manera precisa a cada factor de r:l.••So 

7 hasta donde influre, sino que se mezcla con otros factores. El 

aedio socioecondmico tambidn participa. la obesidad •• habfa co1t11i, 

derado como malnutricidn por exce10 en paiaea alt11111ent1 tecnifica­

dos 1 con recursos e11on6micos1 ahora 7a se obllerTS una preTBlenoia 

siailar coaparando un pa!s desarrollado con otro de menor capaci­

dad eooioecondmica. 

Drawieh(4) encontrd que del total de niftoe obeaom(447), e1 47-

correspond!a a una clase social alta, el 37- a niftoe de cla1e eocl 
al aedia, el 14- a niftos de clase social baja '1 un ,_ corre1pondfa 

a l'liftos do clase social auy baja, !a decir a mayor nivel econdai­

ao mayor obesidad 7 a menor nivel econfmico menor treouencia de o­

besidad, Esto está relacionado con mayar capacidad adquisiti.a 1 

mayor disponibilidlld de alimentas aunado a la subcultura f&lliliar, 

Se observa una relacidn directa con la capacidad econ6m1aa. 

Sin embargo en el H.r ... el 10:1- de los niftos obeeoa fil• 4t 11-
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trato eocioecondmico ~jo, pero esto es facilmente explicado por« 

tipo de poblacidn que preferentemente acude al hospital, siendo •1. 

ta de escasos recursos econdmicos: 

Los nif!os obesos suelen sor menos activos que los niftoe no obe­

sos; en ocasiones la obesidad es producida o exacerba4a por la fa,l 

ta de actividad, y en otras la obesidad produce dil!nlinucidn de la 

actividad física. Ea realidad ee un circulo vicioso que se 11tabl!, 

ce en todos los obesos: Se· conoce cuales son los efeotos benl:n.coe 

del ejercicio, sobre tmdo mayor adaptabilidad física, eeneacidn de 

bienestar y mayor eficacia del sistema cardiovascul.ar.(3) 

El ejercicio o la actividad f!sioa intensa en realidad tienen 

poco o nulo efecto en la disminucidn del peso corporal., pero si 11,1. 

difican la composicidn del cuerpo. 

!ley una relacidn estrecha entre actividad y hambre. Ollando a.u -

menta la actividad hay una tendencia a compensar la energía conDll 

mida por el esfuerzo aumentando el apetito; esto indica que el IJI!. 

tito se ha ajustado para conservar el equilibrio energltioo.(3) 

Lo anterior es de suma importancia en loe niftos que eon un ClllllJ!. 

lo de energiae despiertas. 

Al ingerir el alimento sucede el Efecto !drmico, que se refiere 

a un aumento en el gasto de energía para aprovechar el alimento qae 

•• ha ingerido. En los niftos obesos el efecto tdrmico ea menor en 

comparación con el de loe niftoe no obesos. Se ha prOJ!lleeto que el 

ejercicio aumenta el efecto tdrmico de los alimentos. 

Por otro lado la Eficacia del alimento se refiere a que una mi!. 

11a cantidad de energia ingerida es aprovechada en diferente propot 

cidn de una persona a otra, siendo mayor el aprovechamiento ea 101 

niftoo obeaoe aunque de estos no se conoce si es causa o efecto de 

la obeoidad. 

El efecto t4rmico tiende a con~r caloria1, y la ettoacia 411 



alimento a almacenar energ!a.(3) 

Lo que es cierto es que el efecto t4rmicoa1111enta con la aot1'ft• 

dad por lo que es de notar la importancia de fomontar el ejercicio 

en los niftos obesos, pero en una fo:n11a moderada para evitar que con·· 

un ejercicio mayor ae despierte el apetito como 11eoani1mo co•pe .. ¡ 

dor. 
19 habrd •odifioacionee del peso corporal total por el ejercic:la 

pero s! do su compoeicidn1 auaentará el tejido macro 1 diemillllir' 

el tejido graso. Tal parece que la obesidad ea 1111 de1equilibrio .. 

tre el comer y la actiTidad, 1 ea cierto •. Una dieminucida del ej•E 

cicio diario o actividad coa conservacidn del 111«1'910 caldrice pr¡ 

mtJYertl deposito de tejido graeo 1 un auaento en la iage1ta albita-. 

taria sin aumento del eetuerzo f!eico tambidn orea obesidad, 

11 porque he.y un desequilibrio energdtico entre aporte 1 dt1111nda 

parece corresponder la respueeta a factores aabientales eobre 11 111, 

croeisteaa, lía obesidad por si miema limita la acti'ticlad t!eioa o 

puede hacerlo por lesiones seoundariae a loe llueeoe 1 articulaoio­

nee. las leeiones oeteoarticulare1 primarias paeden condicioaar la 

vida eed .. taria 1 con ello favorecer la presencia de sobrepeso por 

grasa, 

.Pernández 1 colaboradore1(7) encuentra que el 68,8- dt loe nifto1 

obesos ten!an actitud sedentaria, el 29,1~ ten!an aotividad llOl:'llal 

y 2.1~ eran hiperactivos •. Ellos conaiderar6n eeta cla1ificaoidn •n 

base a comparar la actividad del nifto obeso con la actividad di l .. 

familiares mtte cercanos y de la misma edad. Oarvajal(l) menciona 

al sedentarismo como factor a«ravante 1 no como cau1al. Por otz-. 

lado Qllintin 0(1.j) refiere que el 95~ de loe obeeoe llevan ..n. Tl• 

da sedentaria y exceso en la alimentacidn. 

Bn el estudio hecho en el Oairo, Egipto loe niftoe obe1oe ~t•• 
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r!an alimentos ricos en ca:rbohidratos y alimentos chatarra, en ta¡ 

to que los niffos no obesos preterían baaicamente 1'%utaa 1 verd\U'IUI 

Adem~s los niffos obesos comían 4 comidas diariamente y las tea­

d!an a repetir en sus raciones. Una comparaci6n entre la dieta de 

estos niffos mostr6 que los niffos obesos ingerían en promedio 3200 

caloriae, a diferenoia de los niftos no obesos que inger!en 2500 ~ 

lorias al día, (4) 

le hiperfagia tu8 encontrada en 49 de 50 niffoe obesos (98~) al 

ser entrevi.stados los padrea de loa niffos. Ese mismo estudio htollo 

por Carvajal 32 de 50 pacienies tuerdn considerados inactiYOe.(l) 

Bn la Clínica de Obesidad del Hospital Infantil de 114xieo H a­
plicd una entrevista(7) a los padres de 144 niffos obesos, pree1ta­

bleoiendo que los niffos ten!an una aliaentacidn regular c1111ndo la­
ta era constituida por tre11 raciones al día y con horario fijo, 1 

que ten!an una alimentacidn irregular si las raciones en el día e­
ran m4s de tres y sin horario fijo, El resultado expresado en por­

centaje es 138 (95.8~) e:ran de alimentación irregular, 6 (4.2~) de 

los niffoe tenían una alimentaci6n regular, 

El estudio no toma en cuenta otro.e variables difíciles de con -

trolar tal.es como la veracidad de la respuesta obtenida, ee ~ e~ 

lllfn que los padree ante una persona ajena a su familia, en este O! 

•o el m8dico sientan el deseo de •quedar bien" con el facultatiYo 

o bien en caso contrario se dejen influir por la conducta del med!, 

co CIJ10 interrogatorio sugiera la reapueeta, de cualquier forma •• 

alto el porcentaje obtenido como alimentación irregular 1 que es 

significativo, m!lxime tretando1e de pacientes obe1os considerado• 

11ocialmente como glotonee creando en el me".ico investi!ftdor una iJl 
diferencia de ahondar m&e en la respuesta. 

11 orden al nacimiento del niffo es propue11to como factor de ri•! 
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go por algunos autoree(4), al observar en la reoopilaci6n de eue 

resultados la frecUAncia de obesidad en el niño, de acuerdo al o¡ 

den en relaci6n a sus hermanos de dicho niño, A mayor lugar que 2 

oupon por orden de nacimiento menor la frecuencia de niños obesos. 

Por otro lado Vega Franco y Cols(26) señalan en un estudio he­

cho a baae de entrevistas a las madree de 240 niños en edad escol!ll' 

que los primog6nitoe tienden a ser receptores del a!ecto y cariño 

de loe padres considerando que ~ste al.ño es hijo 11nico por un de­

terminado tiempo, y por ende no es posible negarle algdn deseo, 

El niño primog~nito deearrolla una conducta peculiar, diefxutan 

do de menos restricciones en la alimentación, a di!erenoi& de loe 

niños no primogéllitos, que tal vez son los que menos coneideraoio­

nes tienen a la mesa 1 menos probabilidades de tomar mds alimentos~ 

Esto concuerda con el estudio hecho por Darwish, puesto que es• 

te autor correlaciona la obesidad con el orden al nacimiento, hab! 

endo obtenido lo siguiente: el 33~ de los obesos fu6 primog&nito, 

el 24~ de loe obesos fué segundo hijo, y el 13~ de loe obesos fué 

hijo tercero y así eueecivamente.(4) 

Adem~e, los ni!IDe escolares comen más alimento que niños preeso2 

lares sobre todo cuando la ingesta de alimentos ee realiza anta pe!. 

eonae mayores, Esto tal vez es debido a que loe niños preescolares 

están m~s ocup~dos en netos exploratorios del ambiente que lee ro­

dea distrayendose durante la alimentación, en tanto que loe niftos 

D!llyores (primeros en ~.,-den de n'lcimiento) so encuentran tra.tandoc.4• 

mostrnrse como aptos y con much:ts cap~cidadoe, con personas innyore. 

reficjandose incluso este comportaml ento " la hora de comer. 

Eo posible que el niño ademas de hacer .trente a los rnctorea 4e 

riesgo del m~crosintema deba hacer frente (junto con loo pndree y 

el medico) a r:ntímulos internos (llamense instinto o o ímpetus) 4e 

su microoietema que lo expone a le preeentacidn de eobrepeoo. 



La carga afectiva es mayor a los nil'los confonne es menor el m1-
mero de hijos en la familia, Es decir, los padree enfatisan en la 

necesidad de alimentar a sus Jtj.jos pudiend• ser un mecanismo so -

brecomponsador que refleja la ansiedad de los padree por querer 

cumplir con su responsabilidad de satisfacer loa requerimientos di 

sus hijos. 

Así Epstein(5) menciona mayor probabilidad da obesidad aientra11 

•enos hijos sean en el núcleo familiar1 19:4~ de loe hijos dnicos 

eran obesos, el 13;4~ eran obesos con familias de 4 en total inol¡ 

yendo ambos padres, el 8.2~ eran obesos en familias de 3 y 4 hi~os 
y así en forma decreciente conforme eran más miembros en el grupo 

familiar;· 

LEl edad de inicio de la obesidad ha dido observada en edades .._ 

frecuentemente tempranas de la infancia.(l,ll,2S) Así, se ha repcI 

tado que dentro del primer afio de edad se presenta en el 71:3~. E!, 
ta frecuencia de presentaci6n disminuye conforme aumon-ta la edad, 

Pern.t?ldez y ccls(7) reportan mayor frecuencia entre 5 1 9 llJ'(o1 

como la de mayor prosentaci6n en el inicio de la obesidad, Pil'lei -

ro(tl) agrega que haciendo una sumaci6n de la frecuencia por gru­

pos de edad¡ la de mayor presentaci6n corresponde al grupo de O a 

4 ai'ioo. lernándeir: eleva la edad de mayor riesgo hasta loe nuen a.­

l'los. (7,tl) 

So ha visto la asoeiaci6n entre la edad de inicio y el grado 41 

obesidad, correspondiendo loa grados mayores de obesidad los que 1 
niciar6n a edad más temprana,(11) 

Posiblemente esto es un reflejo de la vulnerabilidad del niao 

para eventoa complicados quo ee pond.rt en juego en la infancia d•t•t 

minando la obesidad. Una explicación posible es la capacidad prc11 

ferativa de loe adipocito$ y cuya propiedad decrece conforme a111119¡ 

ta la edad, siendo máa importante dentro del primer afio de vida, r 
que corresponde a la edad de mayor riesgo según algunos autores. 

"· 
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Dentro de loe antecedentes familiares, en la ma.yoria de loa n1-

Roe obesos ae detectan familiares directos obesos (padree 1 h•ra~ 

nos) hasta en un a1;.2:' y familiares indirectos obesos (abuelos' 1:! 
os y primos) hasta en un 34:'; I.e. madre es encontrada como pariente 

m.4e cercano al nifio obeso, y la obesidad en ella ea encuentra ha1-

ta en un 73;6" siguiendole en frecuencia el padre obeso en 40~9:' 
y final.mente ambos padree obesos en el 34:' de loe oa1oe,(7) 

Poeiblemente eld.sta un comp0ncnte gen6tico en 1&11 familiaa coa 

varios integrantes o-esos, sin embargo eete es difícil de evaluar, 

Un autor(2f) ha mencionado que el factor hereditario ae pre11n­

ta en menos del 2" de todos los casos de obesidad, haoimdo pensar 

por tanto que la obesidad en estaa flllliliae ea debida a patronee 

de alimentacidn firmemente establecidos y que se transmiten de s-­
neracidn a generacidn. 

Los niflos obesos con familiarea obeoos ofrecen 1lll reto al •edi­

co porque significa luchar contra varias subcul.tQrae generaoionalee 

representadas por la familia del nifio obeso 1 el enfemo memo;· 
Ahora, considerando el porqu4 la madre es con ma70r frecuencia 

el familiar directo más cercano al nifio y esta es obesas en •8xioo 

la funcidn de loe padrea ea dividida, siendo de manera tradicional 

el padre el proTeedor de la ecoDOmfa para la BUbeietenoia del sna­
po familiar y la madre queda como protectora de loe hijos, la que 

administra el gasto, la surtidora de alimentos a la familia; Be por 

ello que la madre realiza una vida más sedentaria que el padre 1 

encontrandose con los alimentos praotioamente a su disposicidn; 

Clarvajal y Eecobnr(l) eetudiardn el nivel cultural de 101 padrtll 

encontrando en 50 nifios obeso~ que la 11ayoria tenían aeoun4aria b! 

ei•a, ea decir ten!an un nivel cultural. medio. 

ral vez el nivel cultural e intelectual alcanzado no loe capao! 

ta para cambiar ol criterio familiar del modo de educaoid11 nutrioi~ ' .• 



nal del niffo, Esto puede ser debido entre otras cosas a eecaee••• 

los conocimientos nutricionalee que raramente se dan en los dife­

rentes grados de enseffll!lza incluyendo a nuestro pa!a, 

Se han descrito otros factoreo de riecgo para la presentaoidn 

de la obesidad en el niffo incluyendo la procedencia, ei ee urbana 

o rural, que como en el trabajo de invoetigacidn referido por Ji­

menez(l2) se demuestra que la obesidad predomina y es de mayor in 

tensidad On el área urbana a diferencia de la frecuencia de la en 

fermednd en zonas rurales en donde es menos frecuente y de grac!o• 

menores. 

loo problemns de din~ica fa.miliar se mencionan en un 25~, di­

YOroioe, !!.l'lsiedad, depresidn, transtornos de la conducta e inclueo 

el grado mismo de obesidad como factor de rieogo, 

Por otro lado,se menciona que en un tratamiento intogral(6),ll,! 

aado ns! porque entre otras cosas se incluye al gnipo familiar del 

ll!l.flo obeso el 61~ que diGminuyd de peso a lo largo de un oJ!o de 

tratamiento, rué eupervioado por la familia, a diferencia del 65~ 

que disminuyó de peso también a un afio de su tratamiento pero que 

no tUé superviando por la familia, por lo que otro factor de rieo­

go para la persistencia de la enfermedad es la falta de cooperaoidn 

familiar; 

La obeoidad tanto es una enfermedad porque elln ea un factor de 

riesgo para la prnaentacidn de otras patologías como os l<l manH'ef 

tación de un grupo do tranotornos que son adquiridoe y afianzados 

durante la infancia~ 

Dos 6 m~e factores como los enunciadoa ¡nieden cohexietir en un 

nifi~ obeoo, loe cuales intcractuan creando lne condicionee pare. la 

pereietcnein del tranetorno, de t11l forma que eeto enseffa que la 

obesidad infantil no ee una alterooidn unicauenl eino llultitaotoJ:i 

al I».námica(l,), en un individuo que es considerado microeietema 

(con ffilD componentes bioldgicoe y ps!quióos) y que debe eer compren 



elido en su macroaietema, es decir dentro de ·su contexto familiar. 

4f'ortu.na4amente el medico familiar tiene las bases para e•r ú­

til no eolo en eeta alteraci6n sino en otras muchas m'e debido a 

BU posici6n eetrat~gica dentro de la medicina aaieteneial de K&xi, 

co. Be un medico que debe hacer BU deteccid~ temprana en el pri­

•er nivel de atencidn. 

Bate facultati'90 tiene en cuenta al paciente como un eiet•.,. .,. 

llierto en comunicacidn constante 11 din!lmica con otroe det•11111 •­

;rores (feeilia 11 sociedad), siendo tal v•g la pri•er oportunidad 

que tiene el n!l\o para ser atendido por la medicina preventiva cn&­

J'Bll bases están fijadas en loo medicoe fruniliaree, tomando en 11111a 

ta loe recureoe del niffo, l!ll familia, 101 de la c-1dad T 101 4• 

'1 lliemo~ 



2~ liURCO TEORICO, 

2.4 - JUSTIFICACION-

Exieten múltiples tratamientos al paciente obeso, pero unos co­

mo otros han sido ineficaces para mejorar la salud física de eatoe 

enfermo a. 

la falta de beneficio con estos tratamientoo mucbae vecee ea d.!!, 

bido a que el paciente obeso se encuentra completamente solo ante 

a11 enfermedad (cuando tiene consciencia de ella), Eiendo el conte1. 

to en el que se desenvuelve ignorado por el enfermo miemo, eu fa&!, 

lia e incluso por el médico. 

De aqu! surge la necesidad do una medioina integral, qttc consit! 

re al niffo enfermo como un sistema abierto en comunioaci6n inten­

sa con siotemae mayores como la familia y la comunidad, que tanto o 

son influidoo por e:l enfermo, como esto ea influido por loa mnoro­

eietemae~ 

Porque la conducta asistencial. del Médico Pamiliar no solo ea 111. 

enfermo sino que atiende a toda la familia, porque no es epia6dioa 

sino atención médica continua, porque no ea limitada al área biol~ 

gica sino que procura dar atención integral y oobre todo porque ea 

de primer nivel ea, quizá el profesional que conserva el enfoqu~ 

como unidad biológica, psicológica y social al abordar a sus paci­

entes, atendiendoloe en eu ambiente familiar siendo capaE de tratar 

loe problemas emocionales más comunes y conociendo loa recursos de 

la comunidad. Por ello la conducta de prevención en cualquier pad!. 

cimi~nto incluvendo la obesidad ea lleva«o a cabo con máa •nfasie 

para beneficio del paciente. Se pretende que la idea del individuo 

como sistema abierto sea transmitida a los integrantes do la .. di­

cina familiar, y nl equipo docente de la escuela primaria, reatir­

m:indo la postura de mcdicir.a integral; 



3: OBJETIVOS, 

BSPECIPICOS 1 

i:- Determinar la frecuencia de obesidad en la poblaci6n 

estudiada. 

2~- Deterainar la frecuencia por grado de obesidad, 

3:- Agrupar por frecuencias en orden decreciente loe factorea 
de rieego exietentee •. 

GENERALES: 

1:- Sensibilizar a loe integrantes de la medicina familiar 

de la importancia de modificar a loe factores de riesgo 

en beneficio del puciento: 

2.- SeneibiliEar a una poblaci6n adulta (equipo de maestron 

de la escuela primaria, padree de familia), de la impo;t 

tanoia en termines de salud bio-peico-eooial de la en­

fermedad en estudio, 

4¡ -TIPO DE ESTUDIO -

DESCRIPTIVO Y PROSPECTIVO, 
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4~2 -Jl!ATERIAL Y METODO, 

Se tom6 al azar una muestra repreaentatiTn del universo (839 •! 
tudilltltes). obtenido de la poblaci6n escolar del turno matutino de 

la escuela oficial primaria "Ignacio I.6pez Ray6n" situada en la o~ 

lonia"lO de lbril", en Nnucalpan de J)¡nre11 Estado de Mbico, !lledi­

ante la siguiente formula estadística: 

en donde: 

1'= universo 839 

Z= confinbilidad 90~ 

P= h:l.tm: .5 

qa fracaso .5 

E= eignifioanoia estadística 0.07 

Lll colonia f'llé seleccionada porque br:l.nd' todas las facilidades 

para el desarrollo de la inveet:l.gaci6n: es de fácil acceso, hay e~ 

operaci6n del personal docente y de la población. 

le. colonia colinda con el D.P. estando a una hora de viaje del 

primer cuadro, El material de construcci6n que predomina en las º! 

ene es el tabique en los muros y concreto en los tachos. Cuenta con 

loa servicios urbnnoe habituRles: trnneporte, eervicio de limpia, 

luz, agun, teléfono, drenaje, locales comercillles diversos tales 

como refaccionarins y tiendas de abarrote. Cuenta ademas con 111111. 

parroquia y tres pulquerias distribuidas por la colonia. 

Existe un mercado que ocupa oeroa de modio cuadra en la colonia 

contigua a escasos 10 minutos en donde existen loe aatisfnctoree 
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eacencialea para la alimentnci6n y el vestido propiamente, 

Loa aervicios recreativta no existen como talea; Se diepone de 

un campo aledallo a la colonia y de tamafto similar a ella, utiliza­

do por los niftos y los adultos para jugar (balón-pie principalllen­

tel ~ Iae antenas de televisión predominan en las azoteaa. 

!fo oxiaten centros fabriles cercanos, No hay eaauelae de nivel 

medio superior ni superior, pero estas aon accesibles con loe me­

dios de transporte,. !fo hay servicios hospitalarios cercano, con­

tando solamente con consultorios medicas aislados ejercitados por 

medicoe aeneralea. 

Criterios de inclusi6n1 

- Loe niftos obtenidos al a11a.r y que, como sus padree deeear6n par­

ticipar voluntariamente, 

- 1'iftos sin defectoo ortopédicos que dificulten la medición de la 

talla. 

Criterios de exclusi6n1 

- Niftoa o padree que no desear6n participar Toluntariamente por al 
gdn motivo, 

- Niftoe con defectos ortopédicos que dificultaran la medioi6n de 

la talla, 

- Niftoe a loe que el médico investigador les detect(l!'a patolo¡¡!a 

endocrina. 

PROBLEMAS ETICOS 1 

Al grupo de maestros (19), ys>cadn grupo de la escuela oe loe in 

form6 de loe aspectos generales del estudio: ¿que?, ¿como? y ¿para 
que?, 

El medico inveatigador estuvo acompaftado tanto en la primera o.e, 

mo en la segunda etapa del estudio por una persona del sexo femeJt! 

no que funeió como ayudante. 

Se eliminarón n los niftos y/o padres que no deaeardn participar, 



A cada uno de loe pi!'loe se les realiz6 una ficha de identittoa-

ci6n personal 7 que contiene: 

Nombre: 
Sexo: 
Edad: 
Talla: 
Peso Real: 
Peso Ideal: 
Pliegue Cutáneo Tricipi tal: RESUL'1'AD01 

PRilmR ETAPA-

Ia bascula perma.neoid en una superficie plana, horizontal 1 ti¡: 

me. Loe niBos fuerdn inicialmente medidos; la medición se hizo estilla 
do el niffo do pie, libre de caleado y sin peinados o adornos que 

difiC'llltaran la medición. Se les ordenó que quedaran on posición 

de "firmes•, con los talones unidos 1 loe piee form:.ndo un dn&ulo 

de 45 grados. 

I.os br,.zos colgar6n libre y natural.ante a lo lar¡:o del cuerpo, 

El tr:izo de I'ranofort (linea imaginaria que une el borde euper1 

or del conducto auditivo externo con el borde inferior de la órbi­

ta) fu6 horizontal, 

Los nil'los fuerdn peoados con ropa interior ilnicamente. Loe re1111¡ 

tados se catalogar6n como: 

BAJO PESO - ei el d6ficit ponderal ee m~yor o igual al 10~ del i­

deal para la talla. 

NORllAL - ai el peso corporal eatá entre un déficit ponde1-al <lel 9" 
o bion el sobrepeso no es mayor a 19~. 

OBESIDAD - Cu.ando el peso corporal es igual o mayor <lel 20~ del 1 
deal para la talla de acuerdo a las tablae de Ramoe a;(20) 

El pliegue cutáneo tricipital se midi6 de la siguiente mane:re.r 

El medico detect6 clinicamonte las prominenciaa 6neae del acro­

mi6n y del olecranon del braio derecho, midió la distlincia IUN!do 
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la cinta métrica entre estos dos pintos óseos, exactamente a la 11!, 

tad de la distancia entre estos dos puntos se midi6 el plieS11e cu­

táneo en el dorso del brazo aprision111do entre loe dedos indice 1 

pulgar a la piel; El ayudante en este momento toma el Bernier y mi, 
de a un cm de donde se mantiene pellizcada la piel, ejerciendo la 

m!nima presión eobre el pliegue comprimiendo 1 sin que se despier­

te dolor. 

Dila medici6n igual o superior .dada en mm del peroentil 85 segdn 

las tablas de Frisancho(ll) pa..""'.I la edad y el sexo confirm6 el di~ 

n6otico de obesidad. El grado de intensidad de la enfermedad lo 4! 

termin6 el excedente del peso en proporci6n al ideul para la talla. 

51!Clll1'lll ETAP.t.-

Para el rcgiotro adecuado de la información se diseíl6 una ho3a 

para tal fin; Una vez tenninada la primer etapa, se cit6 a la ma­

dre,al P.l'ln o al tutor para aplicar un cuestionario que se muestra 

a continuaci6n •n la. hoja siguiente, 

Pu~ el miomo medico investigador el encueotador a traveE de un 

intel:l'oga.torio directo. As:! mismo se capacit6 a 3 personae profe­

eionistas sobre como registrar la informnci6n. Se leo indic6 que 

el familiar de oada niílo oboeo fuera canalizado al medico inveoti­

gador pnra que el interrogatorio fuese directo a los padree del n> 
!lo con el problema en estudio; 

La manera para tener presente al familiar fu~ a travez de un Ci 
tatorio firmado por el medico investigador y el director de la ee­

cucla enviado con una anticipacidn de 48 home antee por lo menos, 

A lo largo del deenrrollo de lae doe etapas el medico investi­

gador realiz6 platicas de una hora con el grupo de profcooree q•e 

versaron sobre el tema de la Obesidad enfocando al paciente collO 11n 

sistema abierto; 



-HOJA DB RBGISTRO DB INFORllACIO!f-

Infonaai _______________________________ _ 

1,-40\lal tail el peso al nacimiento del nifto? 

2,-¿& que edad se le retir6 el seno materno? 

3,-¿0dal tu• la edad de adminietrac16n de leche humani&ad&T 

4,-¿& que edad 1nic16 la ablactacidn? 

5,-¿0cmo es la alimentacidaT 

6,-¿lomo es 1111 actiTidad? 

7.-¿Qlle lugar ocupa en el orden de nacimiento? 

1.-¿0dal es el ndmero de hijos en su familia? 

9,-¿& que edad inicid el sobrepeso? 

10.-¿Es la madre obesa? 

11.-¿Bs el padre obeso? 

12.-¿Son ambos padres obesos? 

13.-¿C4al es el nivel de escolaridad de la madre? 

14.-¿Clllal es el nivel de escolaridad del padre? 

15.-¿C4al es la actitud de la familia ante el nifto obe10? 

16.-¿Cdal es el ingreso familiar meneualt 

17.-¿Clllal es el gasto mensual en alimentoe? 

18,-¿Cdal es el porcentaje de los ingresos deetinado a 101 .•liaento1Tt·. 

Pechas 

Pirma1 
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-RESULTADOS-
.• ! ... 

Se estudiar6n 368 nfil\os en edad eecolllr selecciona4011 a.J. azar, · · "· 

189 (51.3~) correspondieron al sexo masculino, y 179 (48;6~) &l. 

sexo femenino.(Gráfica 1) El rango de edad osciló de 4 al\ou 6 me-

ses a 14 al\oe 11 meses;· 
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Gráfica l, Total de la población e1tud!l.a4a, 

(46.6~) 

Xasculinoe P'emeninos 

189 (51;3~) correepondierdn al sexo 

masculino y 179 (48.6~) al sexo femenino. 



' ' 

' ' l 
Del total de la poblac16n estudiada, 259 (70") ft1erdn d• peso ;" 

normal, es decir su peso estaba ent?"e el 9" de d.SficU T •1 19,S < 
de exceso ponderal en relac16n al peso ideal smra la talla 1eadn 

Ramos Galvan, (20) 46 niflos (12:5") correapond!an a obHida4: 63 
(17.l") eran niffo1 con bajo peso; (Gráfica 2) 

Onlfica.2~ total de nifloa e1tla4iado1 411tri"-idt1 

•n reiaoitSn a su 91tado mtricional. 

'Pl!SO !IORllU (~ 

Lo1 grgpo11 de obesos y de ba1o puo haoen 

;i.nto11 29:6" de nif!oe con alteracioae1 41111~­

tado nu.tricional detectados Jl!)r '•'• m'todo,e1 
deoir cerca de la tercera parte de la poblaot&a.: 
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De los ni!\os detectados con algún grado de obesidad (46 en to­

tal) el porcenta~e de hombres y mujeres f\14 equitativo: 23 (50") 

hombres 1 23 (50") mujeree.(Gráfica 3) 
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<lráfica 3~ Porcentaje en relaci6n al sezo de loa 

ni!\oe obesos. 
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•11culinoa Pe11enino11 

ll&e~te1 Hoja de recolecci6n de datos. 

!fo se 4etectar6n nill.os con sobrepoco,detinido C.!!. 

llO peso corporal igual o mayor al 20" del idee.l. pa­

ra la talla y con pliegue cutáneo menor del percen­

til 65 para la edad y el sexo. 



Bl rango de edad de estos nifios obesos f'ué do 4 afios 6 meses a 

14 a!'los 4 meses. 

26 (57~) correspondi6 a nifioe con obesidad de primer grado~ 

11 (24~) correspondi6 a nifios con obesidad de segundo grado~ 

9 (19~) correspondió a nifioe con obesidad do tercer grado. 

(Gráfica 4) 

(h:¡{figa 4~ Distribución por grado de obesidad& 

Len, •oderadn Y' Grave, 

OBESID#Jl I GlllDO ( 57~ 

1uente1 Hoja de recolección de datos. 

El grado de obo1idnd predominante fué la 

de primer grado (leve), 
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Ie. edad máe afectada (Koda) f\té la de 12 afios con 11 caeos, e!, 

guiendo en orden decreciente la de 10 afioe (7 casos), 8 ai'los (6 C!!:, 

aoe), 9 afios (5 casca), 6 y 11 aRos (4 casos cada una),13 y 14 a­

Ros (3 casos cada una), 7 aílos (2 casos) y 5 aíloe (un caso). ID. 

edad menos afectada tué la de 5 aftoe,(Gráfica 5) 
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GJ;ifica 5. Poligono de frecuencias; Ie. obesidad 

en relaci6n con la edad. 

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

EDAD E N A ~ o s 

Ie.e edadea máe afectadas eon lae de 12, 

10 y 8 ai'loe. 



Is. relacidn entre el sexo y el grado de obesidad no mostrd di­

ferencias sie;nificativas1 En la obesidnd de I erado (leve) 13 t\1,!!. 

rdn hombres y 13 mujeres; En la obesidad de II grudo (modero.da) 6 

fllerdn hombres y 5 mujeres, en tanto que en la obesidad de III ~ 

do (grave) 4 fuerdn del aexo maeculino y 5 del femenino. 

Los n:l.ffos con bajo peso se definierdn como aquellos que tenían 

un d~ficit ponderal igual o mayor al 10" en relacidn al ideal pa­
ra la talla. !l total de data poblacidn fud de 63 (que correspon­

did al 17~1" de la poblacidn estudiada), de loe cuales 35 fuerdn 

hombres y 28 fuerdn J1Ujeres.(Gráfioa 6) 

Ordfioa 6~ Poblacidn de bajo peso; 

s no llASCtTLiftO 

(55~5") 

\ 

De acuerdo a la clasificacidn internacional del Dr.Pederico Gl!, 

••• que determina el trado de desnutrición, de estos 13 niffos de 

ba30 peso, son ~O los que corresponden a la desnutricidn de Pri­

mer grado y 3 niffos corresponden a la desnutricidn de II grado, 



Ko se encontrardn niflos con ~~ficit ponderal ieual o mayor del 

40~ que corresponderían n una desnutricidn de tercer e;rado,(Grdf~ 

ca 7) 

Grdfioa 7. Tipo de desnutricidn en los niflos con 

bajo peso. 

DESNUTRIDOS II GRADO B 
DESNUTRIDOS I GRADO D 

Deenutridos de I y II ¡¡rado en loe nifloe 

con bajo peso, Se toma ~nioamente el peso como 

referencia de acuerdo a la clnsifioacidn inte;¡: 

nacional de Federico Gdmez, 



En lo que se refiere a los niffos de peso normal, 131 1'1cr6n 

hombres y 128 t'uerdn mu;jeres~(Grd:f'ica 8) 
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?1"1figa 8~ Niffos con peso normal a¡¡rupados por sexo, 

131 126 -

MASC:ULINOS FEJ!ENINOS 

fuente: Hoja de recopilaci6n !le detos~ 

No se observan diferencias en lo distribuci6n 

por sexo en los niffoa con peso normal. 
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Se utilizd la regla metélica Bernicr para medir el pliegue cut! 

neo en cada uno de los grupos estudiados! 

Obesos, bo.jo peso, y peso no:mo.l. 

la obesidad, seedn Pernández se. comprueba al obtener una mcdi­

cidn del pliegue tricipital igual o mayor a la que corresponde al 

percentil 65 de acuerdo a la edad y al eexo. 

En el presente estudio, todo6 los nillos con sobrepeso il!lllLl o 

mayor del 20~ del ideal para la talla moetrardn francamente un pJ,! 

·a-e tricipital mayor del perccntil 65, estableciendo estos doe P! 

rdaetros lae bases para catalogarlos como obesos~ 

En estos nillos obesos el rango del pliegue tricipital corres­

pondid de 15 1111 a 45 11111, teniendo una moda de 19 11111 (6 casos del 

total de nilloe obesos), la media de 24 mm, y la mediana de 22~5 1m1 

tal 7 como ee muestra en la gráfica 9. 

Por grados de obesidad el promedio del grosor del pliegue cut! 

neo trtcipital es en la obesidad de I ¡¡rada de 21.36 mm., en la .!!. 

besidad de segundo grado de 25~45 mm:, y en la obesid~d de III ~ 
do es de 29~66 IDlll. 

In los nilloe de bajo peso la meaia del pliegue tricipital f'ud 

de B.15 mm, y la moda de 11 mm. (8 caeos):· 

Loe nilloe de peso normal mostrardn una moda. de 10 mm, con una 
media de 10:2 mm. 
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Griffica ~· Poligono de frecuencias del grosor del 

pliegue tricipital del brazo derecho, 

1 1 • • • . 1 • • • • • • ' i . . ! ~ •.• 

o 14 16 l 20 22 24 26 2 30 32 34 36 Jl 40 42 44 
15 17 l9 21 2.1, 25 ~ ¡g 31 33 35 37 39 41 43 45 

GROSOR DEL PLIEllUE TRICIPITAL Elf r.ILillETROS 
DB 103 !fIIOS OBESOS 

Jllaell'tel Roja 4e recoleccidn de datos~ 

La molla tu~ de 19 mm,(6 casos), la media de 24 mm. 

y la medillll!l. de 22 ;5 mm, 



El plieeue cutáneo tricipital ieual o mayor al percentil 85 en 

relaci6n con la edad y el sexo, ee dato comprobante de obesidad, 

En este trabajo de investieaci6n se encontrd en todos los pacie!!. 

tes con sobrepeso ieual o mayor del 20~ del ideal para la talla ero!!!. 

probando· as! la obesidad, 

!ambidn este dato se encontrd en la poblaci6n no obesa: tanto 

los niffos de peso normal como los niffoa de bajo peso, 

En los niffoe con poeo normal (259) en 97 de estos (37.45~) ae 

encontrd un pliegue cutáneo tricipital igual o mayor del percen­

til 85 para la edad y el eexo, y en 162 (63~) el pliegue era menor 

del percentil 65. 

Bn loe niffos con bajo peso (63) en 19 de ellos(30~) el pliegae 

cut<bteo a nivel del tríceps era igual o mayor del percentil 65 1 

ea 44 (70~) el pliegue era menor del percentil 65.(Gráfica 10) 

tina Te• obtenidos loe datos anteriores, eo procedi6 a realizar 

una entrevista con el padre, la m~dre o el tutnr del niffo, cita -

dos por oficio y con el sello de la eocuela pri~nria~ 

De los 366 entrevistas a realizar ee efectuo.r6n 263 (que CO?'J'tl!. 

ponde a un 77~ del total de niffos estudiados), ~l reato 85 (23~) 

no se llevardn a cabo ~or falta de asistencia de los responsables 

del nii'!ol 

58 correspondier6n a los de peso normal, 7 de ellos al grupo de .2. 

besos y 19 al grupo de bajo peso, 



p 

o 
R 

o 
E 

1' 

'1' 

• 
J 

E 

Gnltica 10~ Percentilas del Dr. Prisllllcho del 

pliegu.e cutáneo tricipi tal y 1111 ~ 

,laci.dn con el. eet\J-dO nutrlc,ional. 
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l'Uento1 Koja de recoleccidn de datos. 

Porcentaje de niffos en donde ae encontró 

un pliegue cutáneo tricipi tal con peroentil 

igu.al o mayor del 85, obtenido con regla m!_ 

t~lica Bernier, en cada ¡¡rapo de estado nu­

triciono.l; 



De las 283 encuestas realizadaa, en 252 (89~) el infonno.nte 

t\14 la madre, en 13 (5~) filé el padre, en 6 (2~) fuerdn los abue­

los, en 6 (2~) los tíos, y en 6 (2~) fuerdn otros, entre loe que 

ee incluyen herm::inos mayores y tutores,(Gráfica 11) 
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Gráfica 11; l'aml.liar entrevistado en el grupo 

de poblacidn estudiada. 
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Bl entrevistado :l'u4 en su mayoría la responsable 

del cuidado directo del niffo, 

Respecto al peso al nacimiento loe promedios de serie simple en 

los niffoe con bajo peso :!'uf de 3110 g,, y en los niffoe con peso nor-

11111 de 3252 g. Loa niffoe obesos y por grado de obesidad mostrar6n: 
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En la obesid~d de I &r~do 3322 g., en la obo3idad de II BT"~do 

3250 g,, y en la obesidad de III &rado de 3628 g, 

El retiro del seno materno untes de los 3/12 de ed~d se preee11. 

t6 de la eillUicnto ma~era: En 90 (45%) de los de peso normal, en 15 

(34~) de 103 de bajo.peso, y en los niffoe obesos en 13 (33~).(Gr! 

fica 12) 

Gr~fica 12~ Edad de retiro del seno materno1Antes de 

los trm meses de edad, 

50 

p 
o 40 
R 
e 
E 30 
N 
T 
A 20 
J 
E 

10 

o 

45\C 

PESO 
NORMAL 

34\C 331' 

Jll\JO OBESOS 
PESO 

Puente: Hoja de recopilnci6n de datos, 

No hay diferencias sienificativas dentro de 

cada grupo ele cst'1do nutrieionn1: 
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la introducci6n tempran~ (antes de loe tres meses de edad) de 

leche industrializada se observ6 en: 114 (57") en el grupo de p~ 

so normal, en 17 (39") en los nifioa del grupo de bajo peso y en 18 

(46") de loe niflos con problema de obeaidad.(Gráfica 13) 

Gráfica 13, Nifloo con introducci6n de leche humanizada 

antes de loo 3/12 de edad, 

ªº" 
60" 

40jl 

2°" 
º" PESO BAJO OBESOS 

NORMAL PESO 
P'Uente: Hoja de recopilaci6n de datos, 

Los nifios con peso.normal prcdo~ino.n con 
este factor de riesgo. 

los alimentos solidos introducidos en la alimentaci6n del nifio 

antes de los 4/12 de edad oe presentó así: 128 (64") en los de pe-

10 normal, en 23 (527') de los nifios con bajo peso, y en 28 (72") 

do los nifloe con aledn ¡¡rndo de obesidad;(Grdfica 14) 

Grdfica 14, l.lllililtttiii .. aalidoey y edo. nutricional 

ªº" 72'/. 
607' 52'/. 

407' 

20" 
º"'..._. _ _.__.__ ......... ..___.__ 

PESO BAJO OBESOS 
NORMAL PESO 

Jl'uente: Hoja de recopilaci6n 

de datos. 
Io. ablataoi6n temprana predomin6 en los nifios obesos, 



•• 
En el tipo de alimentación, se obtenía la respuesta en rela­

oidn al problema en estudio (obesidad) mediante las siguientes 

preguntas: ¿cuantas veces come al día?, ¿tiene horario fijo?, ¿re­

pite la rncidn por lo general?, ¿come entre comidas?. 

De acuerdo a ello so tatalogó como Regular o Irregular.(Gráfi­

oa 15) 
Pul Irregular en 45(22~) de los niffos con peso normal, en 10 

(23~) en los niffos con bajo peso y en 31(79~) en los niffos obesos. 

GrAfic• 15. '1':1.po de alimentación IRREGULAR, 

100~ 

90~ 

60~ 

70~ 

60~ 

50~ 

40~ 

PESO 
lfORIML 

BAJO OBESIDAD 
PESO 

!ro.ente: Hoja de recopilación de d:itos, 

Regu].ar- 3 comidllS al día con horario fijo y sin 

repetir la ración~ Irregular- Más de 3 comidas al día 

y/o sin hor~rio fijo y/o repeticidn de racidn y/o ºº• 
miendo en for.na contínua; 
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üi. nctividad ·sedentaria se present6 en 23 (11%) de los niffos 

con poso normal, en 2 (5%) de los ni~os con bajo pcoo y en 15 (38%) 

de loo niffos obesos, (Gráfica 16) 

Gr1fica 16, Actividad sedentaria y eotado nutricional 

100~ 

90% 

so~ 

70% 

11% 

PESO 
NORMAL 

5 

HA.JO 
PESO 

OBESIDAfl 

Puente: Hoja de recopilaci6n de datos, 

Se muestra una relación bien aparente entre 

hipoactividad y sobrepeso por tejido adipooo, 
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Los do.tos en relaci6n al orden ocupado al nacimiento y por cada 

gnipo de estado nutricion:ü. se 1J1Uestran en el cuadro l. 

Los datos del numero total de hijos en la familia se mueotra.n 

en el cuadro 2. 

()undro l. Orden ocupado al nacimiento. 

lf4Cill 
j ORDE! 

PESO ll<llDL BlJ'O PESO OBESOO 
IEll!O 

1 i l'f'.: 7l ~6' 14 l2" 12 31C 

20. 46 23" 8 18" 12 31" 

3o. 22 11" 11 25" 6 15" 

4o. + 60 30" 11 25" 9 23" 

ronL 201 1100" 44 100" 39 100" 

Cµadro 2, lfúmero de hijos en la familia. 

1 

lf PESO NORl\!4L BAJO PESO OBESOS 

l 3 2" o º" l 3" 

2 46 23" 10 23" 7 18" 

3 47 23" 10 23" 15 38" 

4 y+ IJ.05 52" 24 54" 16 41" 

rouL r.?01 100" 44 ºº" 39 b.oo;; 

Loe mlmeros nrdbigos dnn el resulto.do y' re­

presentan al nt1Jnero de f:imilias con ese dato. 

As! mismo se da el porcentaje de éstas. 
Aumenta la frecuencia de obesidad conformo es 

mayor el nt1Jnero de hijos on las familias 
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la madre obcsn se presen~6 en 99(49~) de los niños con peeo nor. 

m:i.l, en 18(41%) de lo~ niños con b~jo poso y en 27(69~) de los ni­

ffos con obesidad. 

El padre obeso estu7o pres~nte en 74(37%) de los niños del &TUPO 

de poso nor:n~l, en 10(23%) de los niffos con b~jo peso y en 13(33%) 
de los niñoo con obosid~d. Ambos p~dres fucr6n obesos en 21%(42) 

de loa niñeo con peso normal, 7%(3) en los de bnjo poso y en 23% 
(9) de loe niños con obesidad.(Grdfica 17) 

100% 

90% 

80% 

70% 

6o;iG 

50~ 

40% 

30% 

20\( 

10% 

º" 

Gráfic~ 17. Antecedentes de familiares directos con 
obesidad. 

3i~·· ... 

21:(,_ 

PESO 
NORMAL 
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....... 

BAJO 
PESO 

- MADRE 

PADRE 

AMBOS 

OBESOS 

Fuente: ffoja de recopilación de datos. 

Ill. muesca en cada curva estd dada por la 

menor frecuencio. de obesidad en los ¡>!ldres 

de loe niños con bajo peso, 
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La escolaridad de la madre y el padre se muestran a continuaeidn: 

Cuadros 3 y 4. 

Cuadro Jt Escolaridad de la madre. 

BAJO PESO 

ANALPABETO 16 ª" 4 9,C 

S4B! LEER Y 5 2,C o º" 
56 28,C lJ 30,C 

100 50,C 20 45,C 

20 10,C 7 16,C 

3 l,C o º" l :5" o º" 
fOTAL 201 100,C 44 100,C 

Cuadro 4; Escolaridad del padre 

fNIVEL 
ULTURAL e 

ANA 'fl!'ABETO 

SAB -r LEERY 

PRI !4• Ir;COMl 

!4 .oor.w. 

PESO NO-• 

7 3,C 

8 4,C 

59 29" 

§él 4!1,C PRI 

Sitl fOmtPr.ll'fA. aa u~ 

ourm 9 4" 
tJ'NI fa!ISIDAD 6 3% 

1 
TOTAL 201 100% 

BAJO PE:SO 

o º" 
o º" 

16 361' 

22 'º~ 
4 !!il 

1 2% 

l 2% 

44 lOOf, 

OBESOS 

2 

o 

14 

19 4 

2 

o 
2 

39 100,C 

OD:<:SOS 

o º" 
l 3,C 

11 2a,: 

18 41?1 

., llit 

2 5% 

2 5% 

39 100;~ 
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la edad de inicio de .la obesidad mostr6 que en su mayoría BUCJ!. 

de antes del primer año de edad, presentando un ácme entre loe 5 

y los 10 años de edad, A mayor edad menor riesgo de presentación 

del sobrepeso por tejido adiposo.(Gráfica 18) 

40 

30 

20 

10 

Gráfica 18. Edad de inicio de la obesidad, 

41% 41% 

13% 

-1 año 1-4 5-10 +11 años. 

Fuente 1 Hoja de recopilaci6n de datos. 

Estos datos se refieren al grupo de po­

balcidn obeRa entrevi&ada. Bst' acorde 

el porcentaje con el postulado que di­

ce que la obesidad se presenta en dos 

momentos princ1ralee1 de O a 3 y de 6 

a 12 años, 
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la relación entre edad referida como inicio de la obesidad y el 

grado de obesidad no esta de acorde con lo hallado por Fernández 

que poetul.a que los ni~os que inician con sobrepeso a temprana e­

dad será la obesidad de grados mayores, en tanto que loe nifioe 

que inician el sobrepeso a edades mayores tendrán grados menores 

de obesidad. El t5~ de los nifios que iniciar6n la obesidad dentro 

del primer ~o de vida erán de I grado~ en tanto que el 44" de loe 

nifios obesos de lll grado habían iniciado entro loe 5 y 10 afioe. 

(cuadro 6) 

Cµadro 5, Rel.11~i6n entre edad de inicio de la 
obesidad y el grado de la mimna. 

OBEqTn•n 
IEDAD 

DI! IIQ: CIO I GRADO II GRADO Ill GRADO 

- la 10 45" 4 57" 2 ui 

1-4 l ~ l 14" 3 33i 

5-10 12 52" 2 29" 4 44, 

+ ll - - - - - -
1°TAL 23 7 9 

Puentes Hoja do recopilación de datos. 

Estos resultados no apoyan el postulado de 

Pernánciez(7). Por otro lado loe de.toe ob..: 

tenidos a travez de la entrevi,ta personal 

llevada a cabo por el medico investigador 

le sugieren confiabilidad, 



El m~dico invectiead~r ontreviot6 en fonna peroonal al infor­

mmte y ve.lord la r"spue~ta pc.ra C'.ltalo¡;:;.rla conforme lo respue.!!_ 

ta eue:crin. As! la ncti tud en rehci6n a la obesid<!d vor par1:e de 

lll f:lJllilia fué: !¡¡norc.ncio., indiferoncio. f""1ilinr, indif~rcncia 

del m~dico, Impooibilidad po.ra tre.torlo( un cc:so ) que espcc!fic.!!. 

mente fu6 por falt:i. de tienro, y en tratrunionto, qu~do•.n:;o como s! 

gue. ( cuadrot;) 

CU:<lro fi, Actitud en relación a la obesidad, 

IGNORANCIA l 3:< 

INDIPERENCIA FAMILIAR 29 74:< 

INDIPERENCIJ. MEDICO 6 15:< 

IMPOSIBILIDAD PARA TX l 3:< 

EN TRATAMIENTO 2 5:< 

TOTAL 31 ioo:< 
Fuente: Roja de recopilación de datos, 

Ea muy comdn no dar importancia al problema 

de obeaido.d adn y cuando se reconoce, 

So excluycrdn de le cn~revi~b L!s 3 dltimc.a rr•o:;unb~ del CUC,!!, 

tion<irio debido a r¡ue por· 12. d tu,.ci6n obcerv:-.cional dol medico iJl 
vestig!>.dor se concluyó qu<> 10\s rcepuod'"ª no cr'.ln fidedie;nne o no 

er:i.n precisas en ou m·1yorfo (prcgu_,.,tus 16,17 y 18); 
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- ANALISlS-

Del total de niños de la poblaci6n estudiada el 70~ correspon-

416 a niños con peso normal obtenidos por este método. 

Al agrupar a loa niños obesos y a los niños de bajo peso hacen 

j1111toa 29.6%, cifra que se acerca al tercio de la poblaci6n estu­

diada y que presentan alteraci6n en el estado nutricional, Es de 

notar que los niños de bajo peso tienen 17.1~ de presentaoi6n ad!. 

ferencia del 12.5~ de los niños obesos, observSlldose que la alte?'!!; 

oi6n del estado nutricional más frecuente no es la obesidad sino 

el bajo poso. 

De manera intencional no ae catalog6 a los niños con bajo peso 

como deeftlltridos debido a que dos parámetros (peso y talla) son 1!l 
suficientes y tienen una alta probabilidad de error para hacer éJl. 

te diagn6stico, Para Hodgea(ll), el uso de 6 u 8 pnr~etroa aomatlt 

métricos aumenta mucho la seguridad del juicio sobre el estado ?J!! 

tritivo. 

Sin embargo en ésta invostigaci6n se considera como alteraci6n 

nutrtcional hBllta oorroborar lo contrario mediante el adecuado ell. 

tudio médico. Así, el dato de bajo peso se le di6 al familiar del 

niño indicandoaele que el diagn6atico de desnutrición debía ser 

desesrtado en alguna institución de salud. la clasificaci6n de F. 

G6mez, debo •er utilizada para ubicar en grado a aquellos dosnutri 

dos previamente reconocidos como tales y no debe pretenderse usar 

como dnico alem~nto diagnóstico, Conociendo lo anterior, sin haber 

oatalogado a los niños d~ bajo peso como desnutridos, se utiliz6 

la clasificaci6n de G6mez para obtener más claridad con esta pobl~ 

cións así, el 95% de loa niños con bajo peso correspondería a una 

desnutrición da I grado y el 5~ restante a una de 11 grado; 

En los niños obesos detectados no húbo predominancia de uno u 

otro saxo1 El porcentaje fué qquitativo. 



Eete dato ee concordante con el dado por Fernández(7) en el que 

no observ6 predominio significativo de un eexo. Posiblemente el ee 

xo no influya como factor biol6gico en sentido estricto, al menos 

no 1 en una forma clara, Ia explicación de porque es más frecuente 

la obesidad en la mujer en la vida adulta es dado tal vez por el 

roll femenino tradicional adquiridos la mujer tiene una vida sede!!, 

to.ria a comparación de la del hombre, y por su papel de madre se 

encuentra con la disponibilidad de aliaentos al eer •1la la que ~ 

ministra el gasto del padre, que general.mente desarrolla trabajo• 

de mucho esfuerzo físico. 

El grado de obesidad predominante fu4 de I grado(57~) siguien­

dole la de II grado y III grado (24~ y 19~ respectivamente), Este 

resultado ee diferente del obtenido por Pernández en donde tuvo ! 
1111al poroenta~e por grado de obesidad(7). Pifte1ro(20) obtuvo ma -
yor frecuencia de obesos de III grado y menor frecuencia de obeeoe 

de I grado; 

Be posible que eetae diferencias sean debidas a factores ambie!!_ 

tales (disponibilidad alimentaria y educación nutricional entre o­

tras) de acuerdo al área geográfica. 

El promedio de exceso ponderal fué para la obesidad de I grado 

de 24~1 35~ para la obesidad de II grado y 50~ para la obesidad d4 

III grado, 

Se comenta que la obesidad se presenta en dos momentos princiP! 

les, de los O a los 3 aftoe y de loe 6 a 12 aftoe, En eete estudio 

39 oasoe estaban entre la edad de 6 a 12 afio& habiendo una relaoi6n 

estrecha con lo enunciado inicialmente. lll preeentaci6n se va incr! 

mentando conforme aumenta la edad escolar (hasta loe 12 al'loe), 

El medico investigador obeerv6 el comportamiento alimentario de 

loe eecolaree en el transcurso de las doe semanas de 1nveatigaci6n 
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en la hora de recreo escolar. la mayoría de los niños ingiere to,t 

tas, dulces varios, refresco envasado, chicharron con chile, papas 

ealadas, paletas con colorantes y saborizantes artificiales, panes 

de dulce invluyendo gansitos etc,, no se observó alguna fruta o 

verdura. los niños de menor edad imitan a los hermanos, amigos y 

compañeros de años escolares avnnzados¡ al llegar al 60, año estos 

niños serán el ejemplo de loo menores de recien ingreso. De una u 

otra forma el ambiente escolar en el recreo, ha sido de esa misma 

tónica y será mientras los adultos(padree, maestros, medicoe) no 

tengan consciencia de ello y se modifique esa actitud del niño a 

travez de la enseñanza teórica y práctica; 

En relaci6n con la medici6n del pliegue tricipital, no ee tie1111 

experiencia en la medición mediante la regla metálica Bernier.Aqu! 

ee utiliz6 para evaluar su eficacia. Segdn el H.I.M. la obeoidad 

ee comprueba al obtener del niño un sobrepeso igual o mayor del 2a.' 
del ideal para la talla un valor en mm. del pliegue cutáneo ~ ó 

mayor del percentil 85 para la edad y el sexo. 

Este parámetro corrobor6 todos loe caeos de sobrepeso = 6 ma -

yor del 20~ como obesidad~ Sin embargo es necesario mencionar que 

el valor en mm. del pliegue cutáneo tricipital del brazo derecho 

igual 6 mayor del percentil 85 para la edad y el sexo fU~ encontll!, 

do también en niños do peso normal e incluso en los de bajo poso. 

Se puede deber a una mala técnica de medición por uso inapropiJ!:. 

do de la regla, o bien que el instrumento no sen el adecuado para 

hacer la medición o tambie~ debido a que al no encontrar tablas de 

peroentilas de pliegue tricipital en M~xico, al extrapolar tablas 

de autores extranjeros a mediciones de niños mexicanos no se con­

eideren a otros elementos que lu hagan ineficaz, 

A pesar de lrn- anterior los promedios de serie simple de los pl! 

egues cutáneos de cada estado nutriciona1 muestra que loa valoree 
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obtenidos son crecientes confo:nne mayor peso se tenga en el ni~o: 

bajo peso con 8 mm., peso normal con 10 mm., obesidad de I grado 

de 21 mm., obesidad de II grado de 25 mm., y en la obesidad de!II 

¡p!ado de 30 mm. 

En las en~uestas obtenidas, se observa que la persona info~ 

te ea en un 89% la madre, 5~ el pudre, Por un lado esto apoya la 

confiabilidad de los resultados obtenidos en ol estudio puesto que 

por lo general la mndre conoce mds a sus hijos por convivir estl'!!, 

chamento con ellos, y por otro lado nos muestra la división de fUn 
ciones en la í'runilia lrnbi•mdo un roll para la madre y otro para el 

padl·o ea decir, el padre tiendo a ser periférico en esta poblaci6n 

quiz~ por ser el proveedor económico a la familia, en tanto que la 

madre muestra que es cierto la cercanía no solo física sino emoci.e. 

nal con sus hijos, aiondo probablemente la responsable de la nJ.i­

mentaci6n infantil y do la familia. 

I.n mayoría de lus madres recordaba el peso al nacer de 11u hi;Jo, 

ee do notar que el promedio de peao al nacer tiene un incremento 

gradual. Conformo mayor el poso actual del niflo mayor fud el poso 

al nacimiento, De 3110 ¡¡ramos en los niffoa de bajo peso, hasta de 

3628 grnmos en los obesos de UI grado. Sin embargo el peso no d!. 

fiera del de la mayoría de la población en genornJ.. As! "1amo no 

húbo Ul1D. relación significativa entre el peso al nacer y el ¡¡rudo 

do obesidad, Estos datos apoyan la idea de que la obecidad depen­

de de factotes runbielltales que influyen durante el desarrollo in­

fantil. Sin embargo para Y.romer el peso al nacer determina la ad!_ 

posidad y el peso postorior,(14) 
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Kramer(l5) ta~bién menciona que el seno materno ejerce un efe.!!. 

to protector contra la obesidad, Esto no esta apoyado por Ferm1ndez 

(7) puesta que en la población obena estudiada por él, 45.2% suspo!l 

dió el seno m'.ltcrno untes de los 3/12 de edatl y 54% denpu6.s de esa 

edad, En el prc<'cnte trabajo el 33% de los obeooa lo suspendió an­

tes de los 3/12, a diferencia del 45% de los de peso no:nnal.. la P.!!. 

blación con m'.wor riesgo para este :f:tctor fu6 la población de peso 

normal, y lu de menor riesgo fUcrón loo obesos preciarunente. lo en. 

contrado por cota inventig01ción no apoya lo mcndonado por Kramen 

Al. 57% de loe. niños de pceo no:nn.-il se le introdujo leche no m!! 

terna anteo de loo 3/12 de edad a difcrcnci3 del 46% en los nifloe 

con obcsid'.ld, lo que no apoya el po<0tulado de o.uc la introduclli6n 

temprana de leche no materna favorece la )lresentflción do obesidad. 

El efecto protoctor do la leche mcitcma puede ser debido al m.!l_ 

nos en fo?'!!L'l teórica a que al ael' el primer alimento en preferen­

cia, el apetito del niño disminuyo y por tanto ingiero menor cnnt!, 

dad de otros alimentan suceptiblco de aportar gran cantidad de o­

nerr,ía calórica incluyendo " otras leches ricn~ en cnrbohidratos 

como lua condcnsn.dns. 

In introducción do alimentos solidos a la dieta del lactante en 

fo:nna tardía ha oido propueota por Kramer(l4,15) como elemento 

protector contra l:t obesidad en lon niños. Fernández recopiló 65.3)< 

de niñoo obeoos cuya ablnctación inició antes de loe 4/12 de edad 

a diferencia de 34.7% de los niños obesos que inicior6n la nblact~ 

ción a odnd ieual. o mayor de 4/12. 

En el preocnte trabajo de investigación ee obtuvo un 72% de abln.!!. 

tación temprana en los niños obesos, un 64% en loa niños de peso 

no:nn1ü Y un 52% en loo niflos de bL'jO peso, datos que ClpOya.n lo MC!J. 

cionado j)Or KJv,1mer y por Pernándoz. (7 ,14,15) Se observa una dio-
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minuci6n del porcentaje de este factor conforme el peso de los n! 
flos es menor~ 

La capacidad de prolifer~ci6n del ndipocito va decreciendo con 

forme aumenta la edad, es 16gico pensar que el alimento solido i!f 

troducido a la alimentuci6n infantil tendrá menor efecto prolife­

rati vo sobre el tejido adiposo u medida que el niño tenga mayor .!!. 

dad, siendo este el mecanismo tal vez por el que se ejerza el e -

fecto protector contra la obeoidad; es decir limitando el ndmero 

total de la población de ndipocitos en el cuerpo, 

Este factor tul vez tenga mayor importancia en la pobla ci6n de 

escasos recursos económicos en donde la falta de otro alimento o­

bliga a las madres a proveer de leche materna a aus lactantes sien 

do quiz~ la dnica fuente de energía aprovechable pum el niño, 

Aquí existiría ablactaci6n tara.in y el seno materno se prolon -

gar:(a por mucho tiempo, factores que protegerían contra la obesi­

dad. (14,15) 

Comparando la población urbana y la rural; la primera tendría 

a estos factora• de riesgo: ablactaci6n temprano. por mayor dispo­

nibilidad alimentaria y suspensión temprana del seno materno por 

razones de eetetica de la madre, El medico general y familiar debe 

fomentar la lactancia materna mediante la enseñanza a la población 

urbana preferentemente. 

En esta investigaci6n, el tipo do alimentaci6n irregular pred,!!_ 

min6 en un 79~ en los niños obesos a diferencia de 22~ y 23~ en 

los niños de pemo normal y de bajo peso, Esto concuerda por lo oh 

tenido por Darflish(4) y por Fernández(7) así como Carvajal(l) en 

donde la mayoría de los niños obesos mostraban hiporfagía, Este d!!, 

to pone en evidencia la importancia de los padres como los cnCb.l'l!!!. 

dos de ensoñar a sus hijos a tener hábitos adecuados de alimenta­

ción, lo que se conse¡;uirá cuando el sistema de salud promueva di-
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cha ense!\a.nza a lo. población paso.ndo ahora de una medicina curat!, 

vo. o. una preventiva. 

Le. vida. sedentaria oe presentó en el 38~ de loo obesos, en t!l!l 

to que on lon niñon de peso normal fué 11% y 5% en lon nifloa de 

bajo poso. Ferndndez(7) mostró que el 69% do los obesos tenía hip~ 

actividad. Este factor puede ser tanto causo. como efecto de la o­

besidad. 

Vega Fro.nco(26) menciona que el niño primogénito desarrolla una 

conducta característica debido a estar sujeto ~ menoe restriccio­

nes que loe nil'los no primog6nitoo a lo. hora de comer, así mismo ~ 

calco. que loo ni!\oa de menor edad tienen menos poaibilidadee de ~ 

gerir ulimonto a su satinf:icción u lu mono.. 

En eete trabajo se obtuv6 que 31~~ de los obeaos fuerón primogé­

nitos y 69% fuer6n hijos que ocupaban el 2o. u otro lugar mde ale­

jado en el orden de ntcimiento. los niños de peso normal eran pri­

mogénitos en un 36% y no primog6n1too en un 64% mostranuo con esto 

que no hay diferencias entre los niñeo de peso normal y obesos con 

este factor, haciendo dudar si esto es o no, un factor de riesgo 

para la obesidad. Esto no apoya lo mencionado JJOr Darwish(4) que 

refiere frecuencia de obesidad inversamente proporcional al numero 

ocupado al nacimiento. 

Epstein(5) on sun h:tllazgos encuentro. que la obesidad os '"ds 

frecuente en los niflos mientras menen sean los hijos en el núcleo 

familiar, lo que no fu6 corrobor-~do en eote tr-a.bajo de investir,a.­

ci6n en donde más bien se prueba lo contrario: es decir la frecu­

encia de obesidad e.umenta con:l!orme aumenta el No. totfll de hijos 

(Cuadro 2). El nivel de educación en EUA y México son diferentes. 

En E.U.A. los integr:tntes de li f~nili!ltienden a sor poco nu­

meronoe, a diferencia de l!l familia en ZéXll.co que se c~racteri~a 
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por ser numerosa en sus integrantes. le. familia americana t~ende 

a ser más permisi'Ya, más liberal, con menos restricciones en lo 

que a la alimentaci6n se refiere hacía sus hijos siendo esa tal 

vez la explicaci6n de porque pocos hijos y más obesos, En M6xico 

la familia tradicional pre1ornina en un 60~ y ea más vieilante con 

sus primeros hijos, sin embargo a medida que estos aumentan, la! 

ducaci6n y Ti¡:ilancia ee diluyen permitiendo menos control sobre 

lo que sus hijos comen o dejan de comer siendo la probable expli­

caci6n del porque loe obeeos predominan en familias con mayor nu­

mero de hijos, En este estudio se corrobor6 lo comentado por Epslein~ 

En esta investigaci6n se corroboró que el familiar directo máe 

cercano al nil'lo obeso fU6 la madre en un 69\(, y le signe el padre 

en un 331' y nmbos en un 23\(. En los nifioe de peso normal tambidn 

la madre f\l.~ obesa en un 491', luego. el psdre(37") y luego ambos(211') 

La miBll!a distribuci6n la rnostr6 loe niños con bajo peso~ 

los ul!anismos por los que una madre o padre pueden ser gene~ 

dores de obesidad parn sus hijos ea: imitaoi6n, disponibilidad de 

alimentos, apatia parn realizar ejercicio, deficiente control de 

loe estímulos; 

La escolaridad encontrada ru& muy baja; llegaba hasta la Prim! 

ría completa o menos en un 88" de las madres de loe nifios con pe8D 

normal, 641' on las madree de loe niflos de bajo peso y 901' en la de 

los n:hfloe oboeoe. La escolaridad del padre tarnbi~n :f\16 hasta la 

primaria completa o menos en un 81" de loe p1dres de nil'loe de :¡iemio 

normal, en un 86\( en loe de bajo peao y 72~ en los nifloe obeeoo~ 

Si consideramos que le educación nutricional ea m:!nima incluso 

a nivel profesional, la inforanci6n en 6ete d.ree a. un nivel de prá_ 

maria. o menor es insienificante, por lo que eetee personas no ea -

tan capacitadas para detectar un problema de estado nutric1o!11ll O!! 

ando ni los medicas pueden reconocer la enfermedad, 
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Del total de niños obesos a cuyo familiar se entrevistó (39), 

16 habían iniciado la obesidad dentro del primer 3.!lo de vida, y la 

mayoria de ellos(lO) corres~ondían a un primer grado de obesidad 

y solo 2 er:in de ¡;rado severo, en tanto que los ~ue h-bfon inici~ 

do entre los 5 y ló aílos(l8) 12 eran obesos de primer grado. 

No se demucetr:i aquí el enunciado de que a menor cd:id de inicio 

de aobrepooo corresponden gradoe severos de obesidad. 

Un factor 11osib1" de error pu'de eer la fals01 infonnación que 

el familiar proporcionó Cll medico investigador, sin embargo los d~ 

ton obtenidos 11 travez de L1 entrevista pcrsonfll por el invcsti~ 

dor le su¡;ieren r1 e<:te confiabilidad. 

Finalmente, la actitud en relación n la obesidad muestra que la 

mayoria(74~) de las familiao r"conocfon la enfennedad en sus niños 

pero se mostraban faltos de interca para ncudir con un facultativo 

para ffi1 tratamiento. Sin emb 0.r¡;o en un 15~ el m6dico había diallt10.!!. 

tiendo a la obesidad dentro del primer año hasta o.ntos del estudio 

pero el tratrunionto instituido y los comentarios no eran tan con -

vinscenten, los cuales fucrón: ••• tiene que ponerlo a dieta señora, 

ahora está muy pequeño para darle un" dieta hay que esperar miis a­

delante, le voy a d:ir un pase con ln dietista paro que le diga lo 

que puede comer, con el desarrollo esperemos que se le vaya qui tllll 

do, yo pienso que esta bien ••• , Esta actitud cuma 89% que revelan 

indiferencta de la familia y/o el medico 6 bien incapacidad del m.!!, 

dico para afrontar a este problema. Solo un niño estaba bnjo trat~ 

miento médico reciente al momento del estudio(dieta). 

La indiferencia familiar es posible sea debida a falta de ins1ru~ 

ción acerca de la importancia de las alteraciones do la nutrición 

Así mismo, ec pone en evidencia la importancia de la familia P::!:. 

ra insituir un tratamiento :idecuado. Si esta se preocupa por lll "!! 

fennedad habrá mas posibilidades de 6xi to en la terapia del niño. 
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-CONCWSIONES-

Ia preparaci6n de nuestros alimontos debiera eer un placer y no 

una penitencia, a ella debe adherírsele una cierta alegria del vi­

vir recordando que hay mucho más para la vida que el comer, y ha -

cer del alimento nuestra sola y principal preocupaci6n oo demostrar 

inmadurez y falta de visi6n. 

Considerando la clo.so de vida sedentaria que millones de seres 

viven, BU consumo de alimentos es cn.ai el doblo de lo que d~biern 

aer. El rcsul t01do es un:< multitud de ¡:ente obesa y po~o active que 

ae pasa la vida 0610 medio viviendo, Realmente er, cierto, que mucha 

gente come m:1s de lo qu(' el cuerpo neceoitn para mantrmerso en una 

excelente condici6n. H<1y un'.l cierta senaaci6n pl!!centera y un ali­

vio en aprender a r.omcr münos. Cu:.mdo ar.í se hnce de repente el C!:!, 

erpo se siente mejor, se dente :m1s apto, la fiBUra mejora, hay u­

na seruJnci6n <le biencot!\r, 

En la vida do la f::imilia moderna, la hor'l de la comidll es una&! 

laa pocas oc110iones durw1te el :l!n :i¡;i tado cuan:lo la familia pue­

de estar unida. Debido a esto, el tiempo que se le da al comer de­

biera ser Joblemente import01nte. la mesa del comedor debe ser pue.!1. 

ta en el lue:ir m~s pla<Illntero y mrfo brillante de la caau. la comi­

da en s! debi•1ra ser un tiempo ordenado y quieto, durante el cual 

todoo p:<rticipan y comen con placer y tr01nquilidud. 

Dobon evitarse el apresur-..unionto, la tensión y ln agi.taci6n. 

Ea un buen tiempo para e onversrir animadamente y en una atm6sfe­

ru de Da.no buen humor, todo lo cual ayuda a la dige sti 6n; ne ser 

posible, 6uta at!16ofora pucd•o ser ayudada si se escucha unn rnúsi­

oa dulce y ,-uavo. 

las horao de la comida no son el tiempo pnra arreglar los plei 

tos de famili"; 

En ve¿ do esto, buen ruD.mo, aler,ria y gratitud r,onuina rte unos 
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para otros pueden hacer de la hora do comida un interludio relaj!!. 

dor durante el cual las tensiones del d!a son dominadas, Estos a­

bordamientos a la comida pueden ayudar a hacer de la vida más una 

aventura y menos unu. carga. 

A continuaci6n so enwocran las conclusiones que el medico inve! 

tigador conoidero importantes: 

1.- Son frecuentes las nJ.ter1ciones del estado nutricionfll. afectan 

do a la tercera p:irte lle la muestra repres<•ntativa do la población 

estudiada. Ocupando el primer lugar el bajo pcoo, y despu6s el so­

brepeso por tejido adiposo. 

2.- la clasific110i6n internacional de Pederico G6mez basada en ol 

poso para catnlo¡;nr a un niño como dcnnutrido, NO debo ser usada 

de primer intenri6n para Jv1cer este diagnóstico, sino quo dobe u­

tilizarse para ubicar en grado a aquellos niños desnutridos pre -

viOJl!ente reconocidos. 

3,- El sexo biológico no so observó como detorminfU1te en la obes1 

dad, siendo máa bien los rolles m:rnculino y femenino art~uiri1ios 

los que influyen en la aparlci6n de obesidad, por la menor aotiVi 

dad física eencrv.lme!tte desempeñada por la mujer en comparación 

con la del hombre. No hay difer1incias entre el nexo y el grado de 

obesidad. 

4,- las diferencias en porc,11ltajc de present:tei6n do loo grados de 

obesidad son diferentes do un tiren eeoer<ffica a otr" probablemente 

debidas a diferencias OJnbicntales en uno y otro lado (Vgr. diuponi 

bilidad de alimentos y educaci6n nutricional). 

5.- El cornportruniento «limcnt:irio observado en la horo de recreo 

de los niños de grados escolares mayores es copiado por mimetismc 

por prtrte de los niños de gradoo menores, pe:nnitiendo la tran•mi-
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si6n de los JJ1ismos deficientes hábitos alimentarios a travez de 

las generaciones escolares. 

6:- Ea necesario educar desde el punto de viata de nutrición a n! 
vel masivo a profesionistas rnedicos, mnestros, padres de familia 

y población en general. 

7 .- la persona info:nnante de loa datos del niflo y su familia fui! 

la madre en un 89% lo que da confiabilidad de la inf o:nnución ob­

tenida, así como demuestra que loa rolles femeninos o masculinos 

están preestablecidos de m'1!1era tradicional, siendo la madre la 

persona máo cercano fisicn y emocionalmente nl hijo. 

a:- El peso al nacer no varíe mucho en loe nifloe obesos comparan 

dolo con el de la población en general; tal ve• sen la ndipocidnd 

al momento de nacer y no el peso el que detenninn en etapas post! 

riorea ln precenein o no de obesidad, basado en la respuesta pro­

liforativa de los ndipocitos que es mayor en edades tempranas de 

la vida y que decrece con la edad, 

9,- La suspensión temprana del seno materno y la introduccidn te! 

prana de leohc no materna factores supuestos que favorecen el de~ 

rrollo do obesidad fu6 en porcentaje, superior en loa nifioa de P! 

110 normal y no on loe obesos, N"o esta olaro su efeoto productor 

de obesidad como lo menciona Kramer(l4,15); 

10;- El antecedente de ablaotaci6n antes de los 4 meses tu'c mayor 

en los niflos obesos, lo que apoya el axioma que dice1 la ablacta­

ción tard!a protege contra la obesidad; Siendo tal vez la expliC!'; 

ci6n el hecho de que a medida que aumenta la edad del nifio dismi­

nuye la proliforaci6n del tejido adiposo. El alimento introducido 

en forma tnrd:{a limitar!a esta proliferación adipoc!tica: 

11:- los m:llos lt<ibitos de alimP.ntaci6n más frecuentemente demos­

trados en los niflos obcsoo comparandolo con los niflos de peso nor-
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mal y bajo peso son: comen más de tres veces al día, no tienen h2 

rario fijo, comen entre comidas, repiten la raci6n prinoipalmenta 

12.- Loe hábitos son adquirídos y no son cong6nitoa lo que hace 'tlllr 

el efecto decisivo del mcüo ambiente social, cultural y econ6mico 

familiar como favorecedor de la obesidad; 

13.- No se hallar6n diferencias en Lt presentaci6n de obesidad ª!! 

tre los hijos primog6nitos y no primog~nitoe, 

14;- La frecuencia de obesidad aumenta conforme aumenta el m!mcro 

de hijoo on le f'1Jllilia, lo que puede traducir que la vigilWlcia s2 

bre los hijos se diluye a medida que aumonta el ndmcro de integr-"'!l 

tes lo que permite que los hijos seWl influidos por loe medios ele 

comunicación para el consumo de alimentos-chatarra. Lo anterior a­

poya lo mencionado por Dietz(7), 

15.- El familiar directo más cercano al niño obeso os la madre, y 

6ata tambi6n ce obesa en alto porcentaje, sieuiendole el padre y 

luego ambos. La misma distribución fu& demostrada en loo padree de 

los niños de peso norm~l y en loo de bajo peso. 

Los mecanismos por los que una madre o el padre puodon generar 

obesidad on los hijos es entre otros: mimetismo y apatia por el 

ejercicio, Üls familias con amboG padree obesos tienen más proba­

bilidad que GUs hijos sean obesos tambi6n. 

16.- El nivel cducacion:il de los padres es en su m::.yoría hasta la 

prim~r:!a completa o menos, lo que traduce deficiente informaci6n 

acerca del temu de 101 nutrición en nuestro medio. r.1uchon do estos 

padres conocen el problema pero al no conocer las consecuencias no 

pasan do detectarlo tan solo, 

17.- Es necesario consciontizar a los padres de fomilia, mueotroe 

y medicas de l» importancia de prevenir la obesidad y no tratarla 

por la alta frecuencia de fracasos tcr::Lpcúticos; 
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18;- loe medicas se mostr~r6n como incapaces de nfrontar el probl~ 

ma de la obesidad, n jusrrar pcr cus comentarios hochoc a los pa -

dres de frunilia de los niños obesos. Si a nivel universitario no 

se conoce el tratruniento de l·· obesid'.ld, co comprcr.ciblc esperar 

que a nivel de l". poblaci6n ¡:;oncrn.l con cu eocolc1riddd mínima no 

se pidn por lo menos ayuda '.11 fncul t"-ti vo traducido por ln INDIF.§ 

RENCIA ante lrl obesid'ld on el nirío, 

19.- Debido ::; lec interrel"cion:m de uno y otro factores runbientn­

les ln obeGid-id no en unicrmsal, eino Hultifrwtorial Din1mica y 

el :"lbord~jC' tr::rnp6utico n. c:ci'.1 niño obf>so sc1·:1 dif'crente de acuc!: 

do n los ClPr.mto!: íJ!lbicntnlce C1UC c.-..uo:-u. ln obosidP.d. 

20.- l'.ll inclusi6n de la familifl nl tratoi.micnto del niño obeso o­

frece r:uis prob'lbilidwl<>s de llc¡;"r nl é"ito, conp:ir~ndolo con ni-

11oa cuyn. familia no se incluy" en el trato.:oicntoonduciual, recor­

dando que el tratamiento en a l~reo y no n corto plazo. 

21.- El tratar a ln familia de un niño obeso oi1311ifica lucho.r en 

contra do fn.ctoreo e~n'-'TnlP:--. y cultur-·Lea tran .... c<:>ner~1cionales. 

22.- El trato.mion1.o donc:cdo dcr·dc el punto de vista del medico i!! 

veatieador eo el lla~'.ldo Tr'.lta~icnto Conductual Familiar, que in-

cluyo: n) Virrfl1ncin módica, 

b) Oricnt 0 .c; 6n dicMtic'l. indi vidue.l y familirrr(c.utocontol) 

o) Ejnrcicio individu~l y/o CTUP~l pro¡;r::unado, 

d) Terapia psicol6¡:;ic'·' (individual, grupal y/o familiar) 

e) Oricntaci6n diet~ticc. grupal. 

23~- Loo trabo.jos de invcdi¡:;e.ci6n ofrecen um oportunidad de dar 

inform-ici6n medica n pcrson'l.o 1'jrn'.!s a l<'.! mcdicin:i en cont'.lcto con 

la poblaci6n infantil, en este caso maestros de la escuela. 
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loa factores de riesgo que caracterizan a ésta poblaci6n to­

mando en cuenta tinicamente a los obesos son en orden decrecientes 

+Obesidad 100~ 

Escolaridad Madre(hasta primaria 6 menos) 90~ 

ilimentaoión irregular 79~ 

Indiferencia familiar 74~ 

Ablactaci6n temprana 72~ 

Escolaridad Padre(haata primaria o menos) 72~ 

Madre obesa 69~ 

sexo 50~ 

Leche humanizada temprana 46~ 

4 hijos en la familia 6 m~ 41~ 

Sedentarismo 38~ 

Padre obeso 33~ 

Hijo promogánito 31~ 

Ambos padrea obesos 23~ 

Indiferencia Medica 15~ 

+Se considera a la obesidad como factor de riesgo para s! misma 

debido a que ya existen las condiciones que la provooar6n, aa! un 

nifio con obesidad de I gro.do tiene más probabilidades de llegar a 

una de segundo gradp que un niflo con un peso normal., y un niflo con 

obesidad de III grado puedo aumentar ntin más su porcentaje excedeu 

te de peso corporal al ideal para la talla, 
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