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INTRODUCCION

La obesidad esta considerada como umo de los factorex de riesgo mis
unpurtantes on ¢l derarrollo de ulteraciones crémeo y/o degenerativas, asf
coma en fa ocurrencia de muerte repentina ( 1)

La definicidn de obesidud s dificil y variada dependiendo del contexto
y los modelos culbmalex, ademds de la raza, del fondo genético que
detenuiim el bibito corporul y de Jas estadisticas usadas para determinar cf
grado de sobre pero. (2 )

La Metropoliten Life nsurance. propone clasificar ripidumente dertro
de la categoria de peso ideul aquellos que estdn entre el 0 y hasty el 20%
por encma de sn peso esperado, considerando como obesos a los que
poseen un peso sitvado un 20% por encima del ideal.( 3 ) Esla niisma
situacién se aplica en la edad pediatrica, de tal maners que casi lodas las
tablax de confeccion reciente consideran que todo nidio que pese wm 20 por
100 ¢ 15 de s promedio correspondiente » sn extatura y a la edad puede
ser considerado come obeso. (2}

Exigto suficiente formacion que resafte  lan alteraciones que ge
observan vn nifios con obesidad  desde edudes muy tempramar, Destacan
los trastornos en ¢l perfil de los lipidos favorecedores de wtevosclerosin y
otras enfermedudes cardiovasculures (4.5.6 )

Lo anterior trae consigo unma serie de repercusiones en el individwo, on la
familia v en la gociedad en la que se desenvuelve. Egto reviste  gran
trarcendencia sobre todo en [a poblacién infantil, debido u ta serie de

complicaciones axociadas goe pueden presentarse desde 12 infincia hasta Ia
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edad adutta. ( 7) Ademas, la evidoncia sugiere una alta probebilidad de que
un niflo obeso s trensforme on un adulto obeso.( 8,9 )

Algmos mtores han reporiado, que la lactanicia materna constituyc ua
Tactor protoctor de 2 a 4 veces contra [a obesidad infntil, por lo que e han
establecido ostrategins para hecor a Jas madres miés concientes do los
agpectos mitrilivos de §oe alimentos. (10,11)

En loz pajscs en vias de desarrollo recicniemonte sc ha identificado una
relacién  dircetn ontre cl nivol sociocconémico y la cacoluridad con la
obcsidad infactil, wobes toda en nifior do lon miveles modio y alto.
Remultande csta asociacién inversa a la cocontrada en los paises
industrializados. ( 12,13 )

En la Repiiblica Mexicana poco se ha investigado sobre este problema
La primera Encuesta Nacional de Nutricién realizada en 1988, revela una
micnor prevalencia do obosidad. 4.4 % para menores do 5 aflos y 2.2% on
mayores de 5 sfios, que la reportada ¢n otros paises comeo los EEUU en
doade ee roports del 10 al 20% en el grupo de 1 a 7 afios y e Italia 17%
enniffosde 7214 aftos. (14)

Al determinar ol ostado mutricio sc protende conocor hasta que punto
cotdn cubiertas las necesidades fisiologicas de radrimentos y energia del
individuo. Para obtener esta evaluscion on la prictica, la antropomedria es
¢l mojor indicador. ( 15 ) La cunl consistc cn Ja medicidn dc las
dimensiones y composicion global dol organismo que ve considers como
un reflejo sproximedo def estado nutricio. Las medicicnes que con mdbs
fresucncia ac uwm son of pewo corporal y I8 altora con relacién a} sexo v fa
edad del sujeto. Estac técnicas so utilizan debido a s fici] aplicacidn, bajo
costo y reproductibilidad en diferentes momentos y por diferentea personas.
Por otro lado permiten vaforor lo masz corporal v su composicisn en
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diforestos ctupas dwrante of cislo de vida, funto en la salud como en la
enfermodud. { 16 ).

o los atior rocientes, los puises o desarrollo (wmnbids han identificado
un riptdo incremento en ls prevalencia de la obesidad infamtil,
principaimente on nifen de claer sociocconémicas de nive! medio y alto
(17-18). Lo anterior parece xer debido 2 los cambior econdmicos y
sociodemogrificos ocwridos en los dltimos afios que han permitido
prevencia de diferemtos factores de riesgo como: la ewcolaridad, la
ablactacién temprana, el smento en la poblacion wwbuna y una desigualdad
en lu disponibilidad de los alimentos; sin cmbargo se desconoce fa

ntagnitud del problema (19, 20),
Dado quz Ia presencia de obesidad en Ia infancia es un factor importante

para rpr: se dezuarrollen padecimientor crénico-degenertivos, los cuales se
tornan dc dificil control, truyendo comsigo uma seric de repercusioncs
socialos, econdmicas, biologicas y psicologicas, no s61o a nivel individual
0 que también A nivel social y familiar (1,2). Y que en la midad de
medicing familiar s¢ desconoce cstu situacién. Fs importante detectar Ia
frecuencia de obowidad on gifios menorcs de 5 affos de cdad cn ls UMF No.

21 como w fuctor de ricsgo.




OBIETIVO

Determinar ln frecuencia de obesidad en nifios menores de S aftos que
acuden a fa UM.F. no. 21




HIPOTESIS

No es neeesaria por ser un estudio descriptivo.




MATERIAL Y METODO

Se estudiaron a los nifios menores de S affos adscritos 2 la UME No. 21
que acudian 4 los diferentes servicios de la uidad, del turno matting y
vespertito, se incluyeron en ¢l estudio aleatoriamente, durante los meses de
Noviembre y Diciembre de 1997 Se determiné el tamafio de la sty
mediante la fommla de proporciones con los datos proporcionados por
ARIMAC en relacién a la poblacion adscrita correspondiente a los menores
de 5 aftos y ¢l mitmero de consaltas otorgadas vn unt wes u esta poblacién Se
fes midid peso y talla, solicitando previamente su antarizacidn por eserito
para poder participar en el estudio 4 los padres o hitor (ver anexo 1). Ia
obesidad y el sobrepeso fileron definidos tomando como referencia las tablas
para 1a valoracion del crectmente del menor de § atfos, propuestas por la
OMS, {22) en donde se compara cl peso ideal en refucion con la edad (P/E) y
peso ideal en relacién con la tufla (P/1). Donde apartir de +1 a +2
desviaciones estandar en relacién a lu mediang, indican sobrepeso, yde +2 a
+3 desviaciones estandar en relacion a la mediana, indican obesidad (ver
anexo 2). Para la abtencion del peso en 2! menor de 2 aflos, se utilizd bdscula
pesa-bebé con capacidad de I6kg y precision de 10gr. De los 2 a 5 afios,
biscula con estadimetro en centimetros ¥ presicién de hasta 100gr. Para la
obtencién de Ia talla se wtilizo para el menor de 2 afios, nfantémetra o sy
cquivalente ciata métrica Para ef nifio de 2 a § aflos, estadimetro de la
biseula de pedestal. La téenica otilizada fire: {ver anexo 4). Se empleo unu
hojz de captuora de datos, la cual contempla tume, sexo, edud, peso on
kilogramos y talla en centhinelrox, {ver mexo 3), para ol recuento de la
intormacion. La informacion obtemdsa se mostré mediante cuadros y graficos o

tos cunles se les realizo analisie cstadistico,




DISENO ESTAPISTICO

Se utilizo lu siguiente formula de proporciones para la detenninacion de la

mmestra:
Z{P) () -
N= e
d2

Donde:
N- Ex el temafio de ta muwestra,
Z- Es igual a dreabajo la curva normal y para ol nivel de significancia de 0.08
corresponde

4 1.96.
p- ks la proporcion cit quie se ciicnentra la variable que extamos estmfiandn,. de
acuerdo al porcentaje mensnal de consultas en menores de S aftos que fué do:
135
g- Ex igual 2 100 - p.
d- Es um nirmero arbitrario designado por el investigador y permite cptablecer

el intervalode confianza, determinandose de §

384106 (13.5)(86.5)
Sustituyendo: N e = 180




El andlisis cotadistico de Ja informacion obtenida, se presenta en cuadros y
griticos, u Jos cuales se les uplico 1x prucha estadisticn de ta chi cuadrada con

corteccidn de Yates y prueba exacta de Fisher. Mediante of emplzo del

raquete estadistico de computo EFLINFO verxidn 5 1990,



RESULTADOS

* Se estudiaron an total de 200 wfios menores de S afios, 61 (30%)

wenores de | afio y 139 (70%) de 1 a 4 afios.

Fn relacién al peso para la edad  (P/E), hubo menos del 20% con
sobrepeso u obesidad No se observd diferencia significativa entre ambos

sexos. en ambos. Figura 1:

Nitfos menores de S afios segin
Relactén pesos edad por sexo
UMIFNo 21
Noviembre- Diciembre
1997

. ESTADONUTRICIONAL
e e, .1 .NOMMal ! sobrepeso, obesidad
. Sexo ' 0% -

t,M‘!“?H““ﬁ‘.T B2 -
- Femenino a82

—_ —

Fuente: Hoja de captina de datos.




Al valorar 1a relucidn entre ol peso y la talla (B/T), fié signifiativo cl
porcentaje de niftos con peso normal (85%), sobre lox que se enconfraron con

sobrepeso ¥ obesidad, manteniendose sin predominio de algane dv los sexos.

Figira 2:
Nifios menores de 5 uiios segun
relacion pesoftalla por sexo
{IMF No 21
Noviembre- Dicterbre
1997

ESTADO NITFRI(‘JDNI\L
i nommal |sobroposol obesidad :r _total |
T - - R S
Masot_.lhno{ R o - - - 100 1
{Femenina| "88 |5 | "9 700

Fuente: [loja de captura de datos
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Tampoco ke observé diterencia cnfre Ias proporciones de mfiog con pese
nonnal, sobrepeso y oberidad, al comparar las relaciones pesofedad con

pese/talla. Figura 3:

Niflos menores de 5 afios, estado mutricional segin
Realcidn peso/edad y peso /talla
UMF No 21
Noviembre-Diciembre
1997

i _Sobrepeso’ i T 7 "B
i . Obesidad 10 " B |
I = T " T T T

Yuente: Hojn de capturs de dutos.

11



En el gnmpo del sexo masculino, tampoco existié una diferencia entre

menores de | oafio v de | a9 afios de edad, predominande en ambos ¢l peso

noral respecto «l sobrepeso y obesidad Figira 4:

Nitios menores de § aios del sexo masenling segin
Relaciin peso/tallay grapos de edad

UMEF No 21
Noviembre-Dicienibre
1997
ESTADD NITTRICION AL
T normal . sobrepes " obesidad |
Edad 095_& obr mead
i a7 ag T T2 T
—_”1:4 ‘ T ag ~ S8 T
Tol T B T T

tnente: Hoja de capinm e datos
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Respecto al sexo femenino, ¢l muyor porcentaje se encuentra con los de
peso pormst (19%), ast como paru low de 1 a2 4 afios con wn 66%. win

diferencia entre ambos grupos de edad Figura 5:

Niifos menares de 5 aitos del sexo femenine segiin
Relacion nesostalla v arapos de edud
TTMFNo 2t
Noviembn e-Diciembre
1997

 ESTARO NUTRICIONAL

1-mormal_Isobrepess: obesidad |

S

I*'i—"— ox ok | ok |
' 1 2
TR T
& e
{

Fuente: oja de cuptur de datos,
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UIna situacion similar se cncontré al separalos por tumo, tamto en la relacién
peso/edad comno pesoitalla, considersndolas por scxo y por grupos de edad,
Figura 6:

Nifior menores de § afios segin
Relacién peso-talla por sexo y tumo
UMF No 21
Noviembre-Diciembre
1997

ESTADO NUTRICIONAL

— .o .,. TURNOMATUTINO TURNO VESPERTINO
f— .., normal_sobrepeso; obesidad | normal [sobrepeso| obesidad |
L I T A ' Lox _boox |
‘Masculino ! 37 : N
Femenino' 48 S S
v Total - 8 i G2

S e
Fuente: Hora de captura de datos,
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sv observa el muismo comportemiento sin ima diferencia enfre los menores
de 1 afio v fox de 1 a4 aflos. No obstante. en »} furno vespertino resalta el

12% de obesidad, sin erubargo cxiste un mayor porcentaje de sobrepeso (994)

en ¢l tuno matutine que en ¢l vespertino (3%). Figura; 7

Nifios menores de 5 ailos segiin
Relacion peso/talla, grupos de edad ¥y turno
{MF No 21
Noviembre- Diciembre

1997

ESTADO  NUTRICIONAL
_.fURNO VESPERTINO

) . TURNOMATUIINO =
! |_.sobrepasa; obesidad |~

B 0% ! 0% ! 0% 1 0% !
f e R - I R S S
- R - B D
' — 8. .8 ' 8 i "3 7
’ —— 88 B T

Fuente: Hoya de cuptra de datos,

_homal _[sobrepaso| obesidad |
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CONCLUSIONES

En relacién al peso/edad, se obhrvo una trecuencia del 109 de obesidad, y
ton respecto a ta relacion peso/talla, del 8%. Con lo anterior se muestra lg
necesidad de considerar tanto al peso como a la talla, para establecer 1m
diagnostico.

La frecuencia obtenidu de ba rolacion pesoftalla, contrasta de manera
importante cou el 44% de fa Encuesta Nacional de Nutticion realizada en
1988, al ser del doble.

Se obtive en general mma frecuencin del 6% de subrepeso. Lo que debera
considerarse va que extos nifios en np futuro pueden ser obesos.

No existié diferencia estadistica entre el sexo masculino y el temenino.

Con respecto a los gnpos de edad. Fntre los menores de | o y ¢l grupo
de | a4 aftox tampoco se obtuvo diferencia sigmficativa, inclusive tanto para
el sexo masculing como para ef femenino.

Tanto en el turno matutine come en el vespertine, el mayor porcentaje fud
de nifios con peso normal. Sin ima diferencia entre los sexos y los grupos de
edad.

Resalta el 12% de obesidad en cf tumo vespertino, lo cual probablemente
se debid a.que we estadiaron un mayor nimere de nifios, no obstante, hubo mas

sobrepeso (9%4) cn ol trno mattino que en ol vespertino (3%),

18



SUGERENCIAS

e mcrementen Fas acciones preventivas hacia ol menor de S aftos, en ¢l
aspecto mutricional por ¢l cquipo de satud (aristentes médicns, médicos
tamiltares, enfermeria y personal becario) Durante su asistencia n los
diferentes servicios de Ia midad (consulta externa de medicing fiamiliar y
servicio de enfermern materno infuntfl),

3¢ mejoren tos métodos para la obtencion del diagnéstico del estado

niricional del menor de S afios, por parte del médico familiar, segin el
programa institucional, mediante la cducacion médica contlma facilitandose
el que:
3¢ homogenize el método pura la obtencion de! diagnostico, por parte de lc;dos
los médicos familiares de Fa unidad.
Por parte de la administracion de la unidad se proporcione mantenimicnto
adecuado y oportune al meterial. (bascula pesa-bebs, bascula con estadfmetro
y cinte métrica y'o mfantdmetro), para el desarrotlo adecuado y preciso de
esta actividad,

Se mvite a la poblacion, por medio de la promocion para incrementar su
participacion {médico tamiliar, axistente médica, enfermeria y personal
becurte), para acudic constantemente 5 1a sencion tntegral del nifio sano.

Que el médico tamiliar plasme adecuadamente el diagnostico del estado
mutricional en ol formato establecido y realize seguimiento del misnio,

Que el jete de departamento clinico, supervise oporhina y adecuadamente

ests accidn, para ef mantemmiento v mejora de ésta

17
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ANEXO |
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO FARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACKON CLINICA.
FORMA PARA AILTO
Eaugar v feclia s UMF Mo 21

Por mediv de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:

FRECUENCIA DE OBESIDAD EN NINOS. Registrado ante ¢l comile local de
Iivestigacion con el nimero: 97 733 0021 Fl ohjetivo del estudio en: Determinar
ta trecuencin de obresidad en nifios menores de 5 afiox que actudan a ls UMF,

Se ne ha explicado que mi partictpacién consistira en: Permitir que mi hijo(s) sea perado y
medido en un lugar adecuado y con el material necesurio, bajo ciertas condiciones, que ya se
e hun explicado verbalmente,

Dlecaro que se ha informado muphiamente sobre los posibles riesgos. inconvenientes,
molestias y beneticios derivados de mi participacion en el estudio, siendo los siguientex:
NINGUNQ.

EY mvestigndor principal se he comprometido a darme informacion oportuna sobre cunlquicr
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser venlajogo para mi tratamiento, asi como
n responder cunlguier pregunta y sclarar cualquier duda que Ie plantee acerca de los
procedimientos que se lhevardn @ cargo los riesgos, beneficios o cualquier ofro asunto
relecionado con la investigacién o con mi tratamiento.

Eitiendo que conservo el derecho de retiranne del estudio en cuslquier momento en que lo
considere conveniente_ sin que ello afecte la atencion médica quo recibo del instituto.

El investigador principal e ba dado seguridades de que no sc me identificard vn lus
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que loy datos relacionndos
con i privacidad sersn manetados en forma confidencial.

También ge ha comprometido a proporcivnwme la informacion actualizada que se obtenga
durante el egtudio, amque désta pudiera hacenne canbiar de parecer respecto a i
penmanencta cn el mismo.

Nombre y finu del pactente Nombee y tirma del mvestigador
prncipat




ANEXO 2

! EDAD TALLA (CM5)
| MESES -39 -20. -0 MEDIANA -1D +20 +30E
r 0 438 458 42 11 548 551 574
3 47z 417 521 8.6 370 355 B
{ H 504 528 L4 581 507 62 552
i 3 532 558 585 Gt 837 o B
i H 556 583 £1.0 87 56.4 B2 3 Y
[ 576 605 632 653 8.6 72 Tic
5 518 2.4 65.1 7B 0L e 759
7 615 64.1 656 695 722 748 5
8 830 657 683 e 738 783 78
9 640 67.0 60.7 723 750 e 803
© €7 633 no <1 7.3 T84 LR
3! 689 695 722 e s . 129
12 880 07 734 7%.1 7.3 0 a3
13 830 7 M5 72 80,0 827 &5
14 700 728 75.6 83 LN s oe -
! 08 7 76,6 3.4 823 [:: By
16 mni 736 5 804 834 83 8u s
17 725 755 3 a4 344 erd 04
18 733 76.3 784 824 854 85 915
18 740 28! Q2 833 864 895 @
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b= 1] 80.2 (<} 1} 902 23 363
ANOSMESES
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La técnica ntilizadn para la medicitn del peso, en el menor de 2 afios
fire: Previa colocacion de 1a bascubs (verificar que of fiel este en cero) v
colucacion de toalla de papel krafl sobre In basenlw, se coloco el nifio en
deciibito dorsal completamente destudo. Para el nifia de 2 a 3 affos, yin
vupatos,solo con ropa interior, Previamente cabibrada bn bascata, se coloct
ul paciente b biscula con la espaldy hacin In eseula procediendose n la
medicion del peso en wnbos casos. 1a técnica utilizada para 1z medicion de
la talla fise: Para vl mengr de 2 afios, colocar al nifto en la mesa, sobre el
papel, en deciibite dorsal, acercando ln parte mas distal de su cabeyn sobre
el borde fijo del infantémetro, se apoyH mu mano sobre lag rodillas pars
extender fas extremidades inferiores, y volocar el borde mévil del
infantémetro a nivel de los talones. Cuando no se conté con infiniémetro, se
venldicd que la cabern locara lu pared simads u escundra de la superficie de
la mesn y se andié con la cinln métrica el espacio corvespondiente entre ln
pured y el Himte de log triones del mifto, Para ¢l nifio de 2 a § aflos, se
coloco al piflo de expaldas al estadimetto, bajando el mareador hasta v

borde superior de In cabezn, win presionar.(22)
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