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INTRODUCCION

La obesidad infantil se ha incrementado paulatinamente
dentro de la poblacion pediatrica, estudios recientes reportan
gue uno de cada cinco ninos son obesos y que es el problema
mas refractario de todos los desordenes infantiles, ya que sus
repercusiones no son soblo a nivel del estado de salud, sino que
también presenta consecuencias sociales y del medio

ambiente familiar.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La obesidad representa el trastorno del metabolismo de los triglicéridos
mas comun en el hombre y esta intimamente vinculado a otros
trastornos como las hiperlipidemias y ateroesclerosis. Es uno de los
trastornos metabdlicos que se conoce desde tiempos antiguos. Una
estatuilla de piedra caliza que data de la edad de piedra (la Venus de
Willendorf) es uno de los ejemplos mas antiguos de la obesidad y
antecede al desarrollo de la agricultura en unos 10,000 anos.

Datos historicos similares sobre la obesidad se encuentran en las
momias egipcias las esculturas griegas. (1)

DEFINICION DE OBESIDAD

Todavia no se ha aclarado si la obesidad representa una enfermedad o
si se trata de una manifestacion clinica de un grupo de trastornos. La
definicion es desde luego arbitraria pues el peso corporal (mas
exactamente la cantidad de grasa)no muestra en las diversas
poblaciones una clara linea divisoria entre los individuos obesos y los
individuos delgados. (1)

Segun Gonzalez Medina en 1983 define a la obesidad como "un
trastorno que se presenta cuando la proporcion del tejido adiposo es
suficiente para alterar en forma nociva el funcionamiento bioquimico y
fisiologico del organismo, para impedir el funcionamiento motor y la
capacidad de ocupacion y finalmente para acortar el margen de
supervivencia" (3)

Scheider define a la obesidad como "un equilibrio positivo de energia
por tiempo prolongado" (15)

Para uso corriente puede considerarse que existe obesidad cuando el
peso corporal excede en un 20% al peso ideal para una determinada
poblacion. La relacion entre el peso y el tamano del cuerpo representa
un indice mas correcto para determinar obesidad (1,4)



CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

Aunque el peso corporal constituye el indice mas simple de obesidad no
siempre es un fiel reflejo de la relativa proporcion de tejido adiposo del
cuerpo ni de la masa total de grasa.

Para conocer el grado excesivo de adiposidad del cuerpo sera necesario
determinar la masa adiposa total del cuerpo.

CLASIFICACION DE ACUERDO A SU ORIGEN:

1. Obesidad exdgeno; por sobrealimentacion con sedentarismo.

2. Obesidad enddgena; ocasionada por alteraciones endocrinas.

3. Obesidad ideopatico constitucional; aquella con antecedentes
genéticos.

4. Obesidad hipotalamica; debida a trastornos encefalicos (3)

Clasificacion segin Ramos Galvan:
» Obesidad de primer grado: sobrepeso del 20-29% (ligera)
» Obesidad de segundo grado: sobrepeso del 30-39% (moderada)
» Obesidad de tercer grado: sobrepeso del 40% o mas (severa)

Indices utilizados para el Diagnéstico de Obesidad.

Indice de masa corporal: P

A2
Donde

P = Peso en Kilogramos.



A = Altura en metros (1,5,8)

Se han publicado tablas para las mediciones del grosor de los pliegues
cutaneos de la region subescapular y del triceps en grandes
poblaciones. Segun Mayer en 1966, si el grosor del pliegue cutaneo del
triceps excede de 23 mm en el hombre y de 30 mm en la mujer, se
debe considerar que existe obesidad. (1)

Clasificacion clinica.

Obesidad de toda la vida: los pacientes presentan una historia clinica
caracteristica. Generalmente el peso es normal en el momento del
nacimiento, pero tienden a engordar a partir de la ensenanza primaria
con gran aumento en la pubertad. En las mujeres se observa aumento
excesivo de peso en cada embarazo.

Estas personas suelen recurrir a todos los métodos disponibles para
adelgazar pero sin resultado positivo, ya que puede reducir su peso por
un periodo corto para después ir recobrando gradualmente su peso
anterior.

El otro tipo clinico representa la llamada obesidad del adulto que es
mucho mas comun y representa esencialmente la "gordura de la edad
madura" estos individuos pueden ser delgados o de peso moderado
hasta los 20-40 anos y entonces empiezan a engordar al llevar una vida
mas sedentaria y por la accion de otros factores ambientales.

Estos dos tipos de obesidad identificados por AlbrinK y Meigs segun
estos autores, la obesidad que se inicia en la edad adulta esta
localizada principalmente en el tronco, mientras que la obesidad que se
inicia en la infancia puede ser no solo central sino también periférica. (1)

FISIOPATOLOGIA

Hirsch y Cols demostraron que la obesidad que ya se inicia en la
infancia se caracteriza por el aumento en el nUumero y tamano de las
células adiposas. Cuando el peso disminuye, las células adiposas se
hacen mas pequenas, pero la hiperplasia celular persiste. Se considera
qgue el niumero de células adiposas queda ya fijada muy poco tiempo



después del nacimiento (7)

Estos autores también han demostrado que el nimero de células
adiposas queda determinado en edad muy temprana, lo cual supone
importantes implicaciones respecto a la influencia que puede tener el
tipo de alimentacion durante la primera y segunda infancia sobre el
subsiguiente desarrollo de obesidad durante toda la vida. (7)

Fernandez Paredes menciona que existen periodos mas importantes de
crecimiento en el tejido adiposo, a las 30 semanas de gestacion, al ano
de edad y en la pubertad. Al terminar el periodo sensible de
crecimiento de células adipociticas adquiere un ritmo normal a pesar
de restricciones dietéticas Una vez formadas no disminuye su namero,
solo reduce su tamano celular Se ha intentado correlacionar la masa
adipocitica con el desarrollo y mantenimiento de la obesidad, ya que se
ha observado aumento de la celularidad en los ninos que ganan peso
en forma excesiva durante el primer ano de vida y teéricamente, la
obesidad en la infancia causa un excesivo nuimero de adipocitos
neoformados, por lo que el adulto esta en este sentido predestinado a
ser obeso. (7,8,9)

Estas personas suelen recurrir a todos los métodos disponibles para
adelgazar pero sin resultado positivo, ya que puede reducir su peso por
un periodo corto para después ir recobrando gradualmente su peso
anterior.

El otro tipo clinico representa la llamada obesidad del adulto que es
mucho mas comun y representa esencialmente la "gordura de la edad
madura" estos individuos pueden ser delgados o de peso moderado
hasta los 20-40 anos y entonces empiezan a engordar al llevar una vida
mas sedentaria y por la accion de otros factores ambientales.

Estos dos tipos de obesidad identificados por Albrink y Meigs, segun
estos autores, la obesidad que se inicia en la edad adulta esta
localizada principalmente en el tronco, mientras que la obesidad que se
inicia en la infancia puede ser no solo central sino también periférica (1)

ETIOLOGIA



Poco se sabe sobre la etiologia de la hiperplasia de las células
adiposas. Solamente en casos raros de obesidad hipotalamica en el
hombre, en los cuales hay lesion del nicleo ventromedial del
hipotalamo a consecuencia de un tumor o traumatismo, puede
determinarse la etiologia e incluso curar la obesidad mediante la
extirpacion quirargica del tumor. Parece ser que este centro del
hipotalamo regula la formacion de depdsitos de triglicéridos en el tejido
adiposo. Se hace hincapié sobre su papel como centro del apetito o de
la saciedad (nucleo ventrolateral=centro de alimentacién; nucleo
ventromedial=centro de la inhibicion o de la saciedad). (I)

Las influencias de caracter cultural y el estado econdémico social ejercen
una fuerte influencia sobre el predominio de la obesidad. Segun parece,
las personas obesas estan estimuladas por ciertas influencias
ambientales, como por ejemplo, facil disponibilidad de alimentos, sabor
a los mismos y otros factores. En cambio en los individuos normales
sienten el estimulo de comer a causa de ciertos factores internos
relacionados posiblemente con la regulacion del apetito fisiologico.
(1,7,10)

FACTORES DE RIESGO

El apetito puede ser influenciado por una variedad de factores que
incluyen alteraciones psicolédgicas, genéticas, ocupacionales, culturales,
emocionales, metabdlicas, hipotalamicas u otras lesiones cerebrales.
Las influencias de caracter cultural y el estado econémico-social ejercen
una fuerte influencia sobre el predominio de la obesidad.

Como ha senalado Stunkard, todos los factores sociales examinados
guardan estrecha relacion con la obesidad y por lo tanto deben
considerarse como determinantes. (1,5,12)

En la Gltima década, se ha dado importancia en la obesidad infantil a
ciertos factores predisponentes de los primeros anos de la vida tales
como: peso alto al nacimiento, antecedentes familiares de obesidad,
ablactacion temprana, sedentarismo, factores socioecondmicos.
(5,7,12,13)



INFLUENCIA DEL MEDIO AMBIENTE

Dietz menciona que multiples estudios epidemiolégicos han de-
mostrado una fuerte y consistente asociacion entre obesidad infantil y
el medio ambiente fisico, social y familiar. (12)

Los estudios efectuados en EU han demostrado que la prevalencia de la
obesidad esta influenciada por cambios estacionales region y densidad
de la poblacion. Se encontré un mayor incremento en el noroeste,
oeste, y oeste medio de esta ciudad. En relacion de los cambios
estacionales se encontr6 una mayor frecuencia en invierno y primavera
asi como un decremento en verano. En cuanto a la densidad de la
poblacion se encontré que la prevalencia es mas significativa en las
areas urbanas o suburbanas. Dentro del medio ambiente familiar éste y
otros autores refieren que la obesidad de los padres es un factor de ri-
esgo bien conocido y esto esta en relacion directa con la intensidad de
la obesidad de los padres. (12,13)

Leonard H. refiere que la obesidad presenta una tendencia familiar
demostrando que los hijos de los padres obesos eran de dos a tres
veces mas anchos que aquellos que tenian padres delgados. El peso de
los padres puede interactuar con el del nino, para influir en el desarrollo
de la obesidad infantil. Se menciona altas probabilidades de que los
ninos obesos continden siéndolo cuando adultos, si sus padres también
lo sony en el 20% de los ninos obesos son de padres delgados.

En su estudio encontré que el 51% de los ninos obesos sus padres
también lo son y en el 20% de los ninos obesos son de padres delgados.

También el peso de otros miembros de la familia puede influir en la
obesidad infantil. (13,14)

En cuanto a la influencia de los padres en los habitos alimentarios de
los ninos, es importante mencionar que los ninos comen en casa le que
sus padres les proporcionan, por lo que estos juegan un papel
importante en la calidad de los alimentos de sus hijos. En diversos
estudios se ha observado que la madre es quien decide los comestibles
que se consumiran y la manera de prepararlos.



Un factor importante es la escolaridad de la madre. Diversos estudios
revelan que cuando mas estudios tiene la madre mas variada y
balanceada es la dieta familiar .Mientras que las madres con menor
conocimientos sobre nutricibn seran mas tolerante a respecto al
régimen dietético de sus hijos. (5)

Otros estudios mencionan que las actitudes ante la comida adquirida
en la lactancia y en la ninez seran un factor mas decisivo de obesidad
en los anos posteriores. (15)

Las actitudes de los padres son otros de los factores que repercuten en
los patrones y habitos alimentarios; los que siguen un régimen
diversificado y practican habitos adecuados en la mesa familiar, las
comidas pueden ser una experiencia de unidad y de apoyo mutuo,
aunque también pueden acompanarse de miedo al castigo y de
conflictos con los progenitores.

Ademas, cuando se premia el buen comportamiento con la comida y se
castiga con la indisciplina con el ayuno, se hace que el nino relacione la
comida con la aprobacion y con la autoestima y ello puede dar origen a
un patréon consistente en buscar la satisfaccion en la ingestion de
alimentos. (15)

En otro estudio se menciona que el nino imita a sus companeros,
especialmente a sus hermanos. Con frecuencia adquiere las mismas
preferencias y aversiones asi como los mismos habitos alimentarios. A
menudo obligan a sus padres a que les compren determinado producto
simplemente porque sus companeros también los consume. (15,17)

LA OBESIDAD COMO PROBLEMA SOCIAL

Los problemas de salud-enfermedad es un fendmeno colectivo que
depende de acontecimientos sociales en un momento histérico
determinado. El hecho de que su manifestacion concreta sea un
fendmeno bioldgico, como lo son la desnutricion y la obesidad, no niega
su caracter social. La obesidad no es el resultado de procesos en el
organismo individual aislado, sino la respuesta biolégica a condiciones
econdmicas, sociales y culturales. (18)



Fernandez y Paredes mencionan que en nuestra poblacion los factores
socioculturales condicionan desnutricion cronica materna y favorecen la
ingesta rica en hidratos de carbono en los ninos lo que puede explicar la
diferencia de peso al nacimiento y la gravedad de la obesidad. En su
estudio efectuado en 1986 encontrd que el 76.4% de los ninos obesos
procedian de zonas urbanas. (5,11)

ACTIVIDAD FISICA

Diversos autores han postulado el papel que juega el sedentarismo
como factor de riesgo en la obesidad. La actividad fisica ocasiona mayor
gasto calorico y tiene efectos vigorizantes, mejora el tono muscular y
generalmente reduce el apetito, esto se explica por el efecto
anorexigénico que produce el acido lactico. (3,12,22)

Generalmente las mujeres adolescentes que fueron obesas desde
ninas suelen ser menos activas que las personas delgadas. El ejemplo,
el calcio reduce considerablemente el porcentaje de grasa corporal, con
un aumento proporcional de la masa corporal. (1,21,22)

ALIMENTACION AL SENO MATERNO Y ABLACTACION TEMPRANA

Cuando se practica la lactancia materna, por lo general la leche
materna constituye la Unica fuente de nutrientes durante los primeros
meses. La edad en que la leche materna sola ya no es suficiente como
fuente Unica de nutrientes parece depender del estado nutricional de la
madre y esta sujeta a grandes variaciones individuales. En
circunstancias favorables, la leche materna puede por si sola satisfacer
las necesidades nutricionales del lactante y apoyar el crecimiento
normal, durante los primeros 4 meses.

A este respecto, se menciona en diversos estudios realizados hace 25
anos, que los ninos alimentados al seno materno tenian hasta el cuarto
mes de vida un incremento satisfactorio y después velocidad de esta
edad, ocurria en ellos una detencion en la velocidad del crecimiento
pondoestatural.

Este hecho fue interpretado en términos de que, en la generalidad de



los ninos, la alimentacion al seno en forma exclusiva no es suficiente
para cubrir las demandas que exige el crecimiento corporal, mas alla de
las primeras 16 semanas de vida. (8,15,16,23)

Estudios clinicos nutricionales, efectuados en ninos mexicanos por
Leopoldo Vega en 1978, reportd que el 22% de ninos incluidos en este
estudio nunca habian recibido seno materno y que el destete en ninos
que recibian seno materno ocurrid en el 50% antes de la segunda
semana. Ademas de que la lactancia materna en forma exclusiva, sélo
se practicaba alrededor del 16% de los infantes.

Este mismo autor en 1984 menciona que la prevalencia de la
alimentacion al seno materno se reduce de manera importante entre el
primero y sexto mes de vida.

Al termino del primer mes, s6lo uno de cada 6 ninos (15.3%) recibian
alimentacion al seno materno en forma exclusiva y a los seis meses
s6lo uno de cada 12 infantes. (2,16)

Fernandez Paredes en 1986 con su estudio de 606 ninos menores de
un ano encontréo que el 45.2% de los infantes se suspendid el seno
materno antes de los 3 meses y, que el 54.4% al tercer mes de edad.
()

En relacion a los multiples beneficios de la alimentacion el seno
materno, los que cuentan con mayor relevancia, se encuentra que la
leche materna cubre todos los requerimientos para ser considerada
Optima alimentacion hasta los 4 meses. Esta cuenta con propiedades
inmunolégicas y antibacterianas como el factor Bifidus. La flora
intestinal de los ninos que se alimentan exclusivamente con leche
materna, se compone sobre todo de Dbacterias anaerobias
grampositivas pertenecientes a la especie Bifidobacterium, que inhiben
a la colonizacion por especies facultativas gramnegativas como la
Escherichia coli. Ademas de inmunoglobulinas, macrofagos, y lisozimas
que protegen al nino de la infeccion. (2,5,8,9,16,18,24)

Ya que existen evidencias de que el sobrepeso y la obesidad se
presenta con mayor frecuencia entre aquellos ninos destetados
prematuramente o bien, que nunca recibieron alimentacion al seno
materno, se plantea la necesidad de crear medidas para fomentar la



practica de este tipo de alimentacion.

En cuanto a la aglactacion (se llama asi a todo alimento suministrado al
bebé ademas de la leche maternizada) existen opiniones muy diversas
acerca de la edad en que deben introducirse los alimentos
complementarios, no obstante todos los estudios coinciden en afirmar
gue la introduccion de alimentos complementarios deben ser tan pronto
COMO Sea necesario para prevenir el retraso del crecimiento y tan tarde
como sea posible para estimular la continuacion del amamantamiento.
Como pauta general un alimento complementario conveniente seria que
los alimentos deben ser semi-sélidos, tener una densidad calérico no
inferior a 50 Kcl. por 100 grs. y proporcionar al menos un 10% de
calorias provenientes de las grasas. Deben también ser agradables al
paladar de los lactantes y no contener una cantidad excesiva de fibra.
Se considera que para determinar la edad 6ptima para la introduccion
de los alimentos complementarios es necesario adaptar criterios
individualizados y la mejor forma de determinar cuando son necesarios
estos alimentos es vigilar el peso corporal. Si bien pesar con frecuencia
a los lactantes es usual, los beneficios en potencia pueden ser
considerables en relacion a la prevencion de la obesidad, ya que
conocemos la existencia de la desaceleracion de la velocidad en el
crecimiento corporal, que ocurre a partir del cuarto mes de vida en
ninos alimentados al seno materno Unicamente, es una prueba por
demas convincente de que esta edad es la mas apropiada para la
introduccion de los alimentos. (6,7,8,25)

También se menciona que se puede iniciar la ablactacion entre los 3-4
meses en aquellos grupos de bajo nivel socioecondmico y cuando se
trata de mujeres que deben apartarse de sus hijos durante gran parte
del dia (25).

En los estudios de Vega Franco menciona que los infantes obesos
fueron ablactados a una edad mas temprana que el resto de los ninos
con un promedio entre 13.2 + 7.7 dias. Ademas que los ninos obesos
ya recibian cereales al mes de edad y que para el tercer mes de vida
90% de los obesos ya consumian cereales, pan, tortilla y galletas. El
patron de introduccion de proteinas de origen animal se registro entre el
tercer y quinto mes. Las verduras y las hortalizas a los 2 meses de vida
(16).



Otros estudios mencionan que es mas frecuente la introduccion
temprana de alimentos complementarios en aquellos ninos que son
alimentados con férmulas industrializadas y que estos grupos
predominé de manera importante la obesidad. (11)

Se menciona también el hecho de que las madres tengan ocupaciones
ajenas al hogar, sus hijos presentan mayor numero de factores de
riesgo para la obesidad, ya que estos ninos son destetados al seno
materno tempranamente, conllevando a una precoz introduccion de
leches artificiales asi como una ablactacion temprana. (2,16.)

HERENCIA

Fernandez F. encontrdé en su estudio que los recién nacidos hijos de
madres obesas, presentan mayor peso al nacer y una alta con-
centracion de lipidos séricos lo que se ha relacionado con el tipo de
alimentacion ingerida por la madre, siendo esto un factor de riesgo para
la obesidad subsecuente. (5)

Epstein menciona que la obesidad infantil presenta una tendencia
familiar, reportando que el 51% de los ninos obesos son hijos de padres
obesos y que soélo el 20% de los ninos obesos son hijos de padres
delgados (13).

Mogan estudiando, la obesidad infantil confirma los resultados por
otros investigadores mostrando que los ninos de padres con sobrepeso
tienen un alto riesgo de iniciar con sobrepeso a los seis meses de edad.
(14)

INICIO DE LA OBESIDAD

El interés por estudiar la obesidad en la primera infancia, como posible
condicion premonitoria de la obesidad en edades mas avanzadas, cobro
impulsos, ya que se encontrd una mayor frecuencia de ninos obesos en
la edad escolar en comparacion de aquellos que habian registrado un
incremento ponderal mas elevado durante las primeras 6 semanas de
vida.



Otros estudios en el mismo sentido, han hecho notar que los ninos con
peso superior al percentil 97 durante el segundo semestre de la vida,
mostraron a los 5 anos de edad un peso corporal significativamente
mas alto que el del grupo testigo. (2)

En un estudio de los ninos Britanicos el autor menciona que la
prevalencia de la obesidad en los ninos se debe a que el ciclo natural
de la grasa de deposito se encuentra aumentada por haber una
aceleracion en la fase de deposito tisular, por lo que repercute en
aumento de los adipocitos, atribuyéndolo a un sobrepeso y una
ablactacion temprana, viéndose esta obesidad principalmente en los
primeros anos escolares. (26)

Otros estudios mencionan que no hay edad Optima para predecir el
sobrepeso del adulto, a que la ganancia de peso excesiva puede
lograrse en cualquier momento de la vida ya que la obesidad depende
de factores que se adquieren durante el desarrollo.

La obesidad infantil se presenta en dos momentos principales de los O
a 3 anos y de los 6 a 12 anos de vida, estableciendo también relacion
entre el grado de obesidad y el tiempo de evolucion. Se menciona
evidencias de que el 80% de los ninos obesos son obesos de adultos y
que el 75% de adultos obesos graves iniciaron el sobrepeso en la
infancia. Encontraron ademas que el 86.6% de los pacientes iniciaron la
obesidad antes de los 9 anos de edad, lo cual se considera mal
prondstico para la evolucion. (5,11)

En nuestra poblacion los factores socioculturales condicionan y
favorecen una ingesta rica en hidratos de carbono en los ninos, lo que
puede explicar la diferencia de peso al nacimiento y la gravedad de la
obesidad. (9)

INFLUENCIA DE LA TELEVISION EN NUTRICION

Se efectuaron diversos estudios donde se demostrdo que existia una
relacion directa entre la prevalencia de la obesidad y el tiempo en que
el nino ve TV, ya que estos no gastan gran energia en esta actividad, y
que si consumen alimentos de alto valor calérico por influencia de la TV,
ademas se corrobord que el 80% de los infantes consumen este tipo de



alimentos mientras ven TV. (27)

Después de la familia, la TV es el mas determinante en el desarrollo del
nino. Recientes estudios indican que los ninos de 6 a 11 anos ven TV
aproximadamente 26 hrs. por semana y que los ninos de 12 a 17 anos
ven TV 22 hrs. por semana. En el estudio se muestra que el tiempo de
ver TV va relacionado directamente con el riesgo de obesidad. Entre los
2,000 ninos estudiados, el diagnéstico mas frecuente fue de obesidad.
Se encuentra una relacion causal entre la TV y la obesidad (12,15)

La influencia de la TV en los habitos alimenticios de los ninos y su
estado nutricional esta mediada por tres tipos de mensaje implicitos y
explicitos:

1. Los anuncios comerciales de la TV directamente influencian a la
familia para la compra de alimentos y bocadillos chatarra en los
ninos.

2. El frecuente uso de alimentos en los programas de TV provee un
mensaje implicito, recordando que el uso de alimentos variados son
los Unicos que satisfacen el hambre.

3. La escasez de comerciales con ninos y adultos obesos en
programas de TV no representan la prevalencia de este problema en
la poblacion y sugiere que el consumo de alimentos anunciados no
tienen implicacion para la salud o el estado nutricional. (27)

El impacto de los anuncios que aparecen en la TV tienen repercusion
negativa en los habitos alimentarios del nino. Los trabajos sobre el
tema senalan que los cereales para el desayuno tienen un alto
contenido de azucar y son los que reciben mas publicidad; luego le
siguen los dulces y otros productos afines. Los comestibles que tienen
azUcar son anunciados como fuente rapida de energia dandole mas
importancia a las cualidades del sabor que al aspecto nutritivo. (15,27)

Los ninos de menor edad estan mas propensos a creer que todo lo que
ven en la television es verdad. A veces los preescolares no son capaces
de distinguir entre los comerciales y el programa que estan siguiendo.
Muchas veces los anuncios de la television impulsan al nino a comprar
productos con su propio dinero. Ademas influyen mucho en las compras



de sus padres. En una investigacion, se descubrid que el 88% de las
madres accedian a las peticiones de sus hijos de 5 a 7 anos y les
compraban sus cereales predilectos, 52% accedian a las peticiones de
bocadillos y 40% al deseo de sus hijos de comer dulces y beber
refrescos.

MEDICIONES ANTROPOMETRICAS

El aumento de la masa total se valora por las medidas de masa y
espacio; peso y talla son los parametros minimos requeridos para el
conocimiento de la superficie corporal.

Sin embargo el crecimiento del organismo humano tiene lugar a través
de los ejes cefalocaudal, ventrodorsal y transversal por lo cual la
somatometria no queda completa con las mediciones anteriores, Por tal
motivo el Comité de Antroprometria Nutriolégica de la oficina de
alimentos y de nutricion del Consejo Nacional de Investigacion de los
E.U. llevd a cabo una reunion donde se propusieron otros parametros,
agrupados en orden de interés clinico y facilidad de obtencion:

Peso y talla

Circunferencia cefalica, toraxico, de brazo y de la pierna
Diametro biacromial y bicrestal

Talla sentado

Pliegue cutaneo del brazo, escapula y torax (4)

akrwnNE

La presencia y el grado de nutricion en una poblacion infantil pueden
evaluarse en diversas formas. El crecimiento fisico (peso y talla) es
quiza el indicador mas util. A pesar de que carece de especificidad, el
crecimiento es un indicador muy sensible del grado de nutricion (6)

Peso: es una medida valiosa de salud y nutricion, por medio de un
método estandarizado que permite obtener resultados exactos
representando la suma de su crecimiento lineal y cubico alcanzando su
crecimiento en talla y volumen.

Talla: crecimiento longitudinal de un individuo, representando el
resultado de la historia nutricional. (4,23)



GRAFICAS PERCENTILARES

Para establecer un juicio de normalidad o anormalidad en el
crecimiento estatural, se utilizan las tablas porcentuales.

La medida de una gran poblacion infantil se ordena de las mas pequena
a la mas grande y se asigna a cada una de ellas un namero (llamado
percentila) de acuerdo a la posicion que tienen en la ordenacion. Estas
tablas informan de la posicion que tiene la medida de un individuo en la
relacion a la poblacion considerada como normal. Estas tablas estan
divididas en percentilas que indican la posicidon que tiene una medida
en una serie tipica de 100.

El criterio de normalidad para una medida correspondiente
aproximadamente a 2 desviaciones estandar del promedio (percentila
50)

Las tablas mas cominmente utilizadas en nuestro medio son las del Dr.
Rafael Ramos Galvan (4) y las cartas antropométricas de la Universidad
de Boston (8,23). Aquellos ninos cuyo peso respecto a la altura es
superior al 95 percentil, suele considerarse obeso. En general esta regla
puede aplicarse antes de los 9 anos, pero resulta mas segura estimar la
grasa corporal midiendo el grosor del pliegue cutaneo, esto permite
distinguir si el exceso de peso se debe a la grasa o al componente
muscular. Los mejores sitios para medir pliegues cutaneos
corresponden al area subescapular y a la del triceps. Si el grosor del
pliegue cutaneo es superior al 90 o 95 percentil, indica obesidad (1,8)

COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD

Desde tiempos antiguos se conoce la asociacion de la obesidad con la
muerte subita y temprana, asi como la asociacibn con numerosos
padecimientos. La repercusion de la obesidad depende de la magnitud
y duracion, asi como de otros factores como la edad.

Cuando es corta y de ligera duracion no hay alteraciones, pero cuando



progresa y se convierte en cronica aparecen numerosas complicaciones
y de diferentes tipos que hacen dificil su manejo

Dietz en su estudio de la poblacion infantil encontrd que las principales
complicaciones presentadas en los ninos obesos son las metabdlicas,
ademas de las ya mencionadas. Hipercolesterolemia, aumento de las
lipoproteinas de baja densidad, disminucion de lipoproteinas de alta
densidad, disminucion de la sintesis de la hormona de crecimiento.
Estos hallazgos son mencionados por diversos autores.
(1,5,8,12,13,15,17)

Dentro de las complicaciones cardiovasculares de la obesidad se
encuentran varios estudios en los que se mencionan la relacion que
tienen las lipoproteinas de alta y baja densidad con enfermedad de las
arterias coronarias. Lee en su estudio con progenitores jovenes vy
enfermedad de las arterias coronarias encontré que de 173 pacientes
estudiados el 51% de los padres afectados tenian triglicéridos elevados,
aumento de las lipoproteinas de colesterol de baja densidad,
disminucion de las lipoproteinas de colesterol de alta densidad, asi
como en sus hijos la distribucion de los lipidos y lipoproteinas tienen
una estrecha semejanza a los observados por aquellos padres
afectados.

También en cuanto a las complicaciones cardiovasculares de la
obesidad se encuentra un aumento del gasto cardiaco y del volumen
sanguineo total, la mayor parte del cual se encuentra distribuido en el
tejido adiposo. Este aumento de volumen origina un incremento de la
precarga del ventriculo izquierdo, como respuesta cardiaca se produce
dilatacion ventricular izquierda y finalmente hipertrofia. Al haber
aumento del gasto cardiaco secundario a un aumento del volumen
sistolico conlleva a un aumento de la sistole ventricular izquierdo
aumentando asi la hipertrofia ya existente. Esto produce una
disminucion en la capacidad de expansion y aumento de la presion
ventricular izquierda al final de la diastole. (29)

Otras complicaciones que se reportan en el nino obeso son los
trastornos ortopédicos. (8,12)

Vuille y Dietz mencionan que el principal problema en los ninos obesos
son los problemas psicolégicos, ya que se ven desplazados por sus



companeros de juego y eventos sociales, esto también se ve mas en las
ninas con un componente psicolégico-social importante (12,30)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuales seran los factores que con mayor frecuencia predispo-
nen a la obesidad en la poblacion pediatrica con la que nos
enfrentamos?

En relacion a los factores predisponentes de obesidad,
postulados por diversos autores, existe aun controversia del
papel que juegan cada uno de ellos por separado, abandono
precoz del seno materno o el no recibir este tipo de alimento,
ablactacion temprana, introduccion temprana de la leche
industrializada, inactividad fisica, irregularidad en el horario de
alimentacion, consumo de alimentos chatarra, antecedentes
de obesidad en los padres, peso al nacimiento y ambiente que
lo rodea.

Es por esto que se hace necesario los estudios en nuestra
poblacion derechohabiente y asi conocer que factores
predisponen la obesidad en los ninos de uno a cinco anos.

JUSTIFICACION

La alimentacion y el estado de nutricion influyen directamente sobre la
salud, de ahi que las acciones en la esfera de la nutricion sean de gran
importancia en los programas que se emprendan para mejorarla.

Dada que nuestra especialidad es la atencion primaria a la salud, la
responsabilidad de los problemas sobre la nutricion en la infancia nos
compete a nosotros. Por tal motivo, en el presente estudio se
determinara la frecuencia de los factores predisponentes de la
obesidad en los infantes de uno a cinco anos y mediante los resultados



que se obtengan, poder implementar medidas preventivas que puedan
ser Utiles para las personas responsables de realizar programas de
nutricion asi lograr modificar de esta manera los habitos dietéticos y
conductuales con técnicas aplicables a todos los ninos, desde recién
nacidos hasta la edad adulta.

OBJETIVOS

1. Determinar la frecuencia de los factores de riesgo de obesidad en
ninos de 1 a 5 anos de la clinica Gustavo A. Madero.

2. Detectar los factores de riesgo de obesidad en ninos de uno a cinco
anos que acuden a la clinica Gustavo A. Madero

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo -Transversal.
GRUPO PROBLEMA: Ninos de 1 a 5 anos de edad.
LUGAR DE ESTUDIO: Clinica Gustavo. A. Madero.
TIEMPO: Noviembre de 1989 a Marzo de 1990
TIPO DE MUESTRA: No Probabilistica

POBLACION ESTUDIADA: 150 ninos que acuden a la clinica "Gustavo A.
Madero" ISSSTE



CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Aquellos ninos que comprenden entre uno y cinco anos de edad y
gue acuden a la clinica Gustavo. A. Madero.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Que no estén dentro de la edad para el estudio.

DESCRIPCION GENERAL DE ESTUDIO

Previa autorizacion por las autoridades correspondientes, se procedio a
la elaboracion de cuestionario siendo éste asesorado por el jefe de
investigacion del ISSSTE.

Se tomaron 150 ninos al azar de la clinica Gustavo .A. Madero entre la
edad de uno a cinco anos. Ya elaborado el cuestionario se procedio a
llenarlo, en donde se registro inicialmente nombre del nino, edad, sexo,
peso actual, talla, peso ideal y grado de obesidad, de los 150 ninos en
estudio, por la misma persona (investigador responsable). Para los
ninos menores de 2 anos de edad se utilizd una bascula pesa-bebé,
previamente calibrada una cinta métrica manual para registrar talla.
Todos lo ninos contaban con un minimo de ropa. Para los ninos
mayores de 2 anos se utilizd bascula con altimetro y se pesaron bajo las
mismas condiciones antes establecidas.

Ya registrados peso y talla de los 150 ninos se compararon los
resultados obtenidos con las tablas del Dr. Rafael Ramos Galvan,
registrando 3 grupos principales: Peso normal, Bajo peso, Obesos. Este
registro se hizo previo calculo del grado de obesidad de acuerdo a los
criterios del autor: Primer Grado = sobrepeso del 20 al 29% (ligera);
Segundo Grado = sobrepeso del 30 al 39% (moderada) y Tercer Grado-
sobrepeso del 40% o mas (severa).

Posteriormente se procedié a encuestar personalmente a las madres de
los 150 ninos en estudio sobre los factores de riesgo como: peso al
nacimiento, alimentaciéon al seno materno, edad de inicio de leche
industrializada, inicio de ablactacion, alimentacion actual, edad de



inicio de sobrepeso, horas de ver television, consumo de golosinas,
actividad fisica y antecedentes familiares de obesidad.

METODOS ESTADISTICOS UTILIZADOS

1. Recoleccion de datos: la recoleccion de datos se realizara por el
médico responsable de la investigacion.

2. Forma de manejo: los datos seran manejados con técnicas de
paloteo para cada variable utilizada.

3. Técnicas estadisticas: los datos seran analizados
estadisticamente con medidas de tendencia central.

4. La presentacion de la informacion: ésta se realizara con cuadros.

RECURSOS

El investigador encargado.



RESULTADOS

Se estudiaron a 150 ninos que acudieron a la consulta externa de la
clinica Gustavo A. Madero "ISSSTE", durante los meses de Diciembre-
Enero de 1989-1990.

La poblacion se distribuyo de la siguiente manera: En el primer cuadro
por edad y sexo en donde el 53.4% comprendid el sexo femenino y el
46.6% al sexo masculino. De acuerdo a la edad el mayor porcentaje se
registrd entre los 4-5 anos del sexo femenino y de 2-3 anos en el sexo
masculino.

En el segundo cuadro, la distribucion fue por edad y peso de los
menores de 5 anos en donde de acuerdo al estado de nutricion se
compararon con las tablas del Dr. Rafael Ramos Galvan el 44.6%
correspondid a ninos con peso dentro de lo normal, el 13.3% a ninos de
bajo peso y 42.1% a ninos obesos.

En el tercer cuadro se clasificd por grados de obesidad de acuerdo a la
edad y con la clasificacion del Dr. Rafael Ramos Galvan, encontrandose
gue el del primer grado ocupa un primer lugar con el 77.8%, seguido por
el segundo grado en 22.2% y no encontrandose ningln caso en el tercer
grado. Con respecto a la edad mas afectada son entre los 2-3 anos en
el primer grado y de 4-5 anos en el segundo grado.

En el cuarto cuadro se distribuyd el peso al nacimiento en relacion con
el peso actual en donde se observa que la mayor frecuencia de peso al
nacimiento, tanto en los ninos con peso normal y bajo peso se encontrd
en el intervalo de 2,500 a 3,500 grs. y en los ninos obesos el mayor
porcentaje es entre 3,000 a 4,000 grs. tomando en cuenta que forma el
42.1% de la poblacion total.

En cuanto a la alimentacion al seno materno y su relacion con el peso
actual del nino (cuadro 5) se observa que en ninos de peso normal son
los que mas han sido alimentados al seno materno en un 40% pero no
viendose gran diferencia en los ninos obesos en los que fue de un
32.7%. En cuanto al tiempo de duracion de la alimentacion al seno
materno aqui se observan mas diferencias siendo que la suspendio
entre el primer y segundo mes de vida en el grupo de la poblacion



obesa, asimismo es el Unico grupo en que se destetd antes del mes. En
los ninos de peso normal y peso bajo se observd el destete entre el
tercer y sexto mes de vida.

En relacion con el cuadro 6 en el que se distribuyo el inicio de la leche
industrializada y la relacion con el peso actual se observa que en la
poblacion normal el 40% la inicio entre el tercer y cuarto mes de vida,
mientras que en los obesos el 25.3% fue antes del primer mes de vida,
asi también en un 9% en los de bajo peso. En relacion a la preparacion
tipo y horario de toma de la leche no se encuentra ninguna alteracion,
pues casi todos los pacientes la introduccion de los diferentes tipos de
leche se ajustaron a la edad. En el cuadro sobre el inicio de la
ablactacion y su relacion con el peso actual (cuadro 7) en este se ob-
serva que el 44.6% de la poblacion normal en peso y los de bajo peso
iniciaron su ablactacion entre el segundo y cuarto mes de vida en
cambio la poblacion obesa el 41.9% inicio su ablactacion
tempranamente antes de los 2 meses. En cuanto al tipo de alimento
con los que se inicid la ablactacion se encontré que la mayoria iniciaba
con papilla de fruta en el 70%, seguido de cereales en un 25%, papillas
de verdura en 5% en la poblacion de peso normal.

En cuanto a los infantes obesos se encontrdé que un 40% combinaba los
cereales con papillas de fruta, un 10% se administraban los productos
gerber y un 50% solo le administraban jugos o papillas de fruta. En
cuanto a la alimentacion actual hay una gran demanda de alimentos
con alto contenido calérico principalmente a base de carbohidratos,
viéndose que la mayoria de los ninos ya sea con peso normal u obesos
no reciben una adecuada nutricion.

En el cuadro 8 se observa la relacion del nimero de horas que ven
television con el peso actual, se encontré que el mayor porcentaje es de
25 9% entre las 2-3 hrs. en la poblacion de peso normal, en los de peso
bajo 10.6% y en los obesos el 37.1% también oscila entre las 2-3 hrs.
Con respecto al consumo de golosinas mientras ven television se
observa mas cominmente por la poblacion obesa en un 50.6% y con
preferencia en frituras y en segundo lugar por el de todos tipos. En la
poblacion de peso normal la preferencia de golosinas fueron los dulces
enun 11.8% y en la poblacion de bajo peso los de todos tipos.

En el ultimo cuadro se observa la distribucion de padres obesos en



relacion con el peso actual de los ninos, nos muestra que en los ninos
de peso normal el 10.7% los padres son obesos siendo mas alto el
porcentaje en un 6% con el padre obeso, en los ninos de bajo peso el
porcentaje mas alto fue para la madre obesa en un 2%, en cuanto a los
ninos obesos tienen el mas alto porcentaje de un 42% siendo también
la madre la que con mayor frecuencia es la portadora de esta patologia.

CUADRO 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LOS MENORES DE 5 ANOS
DE LA CLINICA “GUSTAVO A. MADERO” 1989-1990

SEXO

EDAD MASCULINO % FEMENINO % TOTAL %
1A 1.11 ANOS 10 (6.6) 24 (16.0) 34 (22.6)
2 A 2.11 ANOS 24 (16.0) 17 (11.4) 41 (27.4)
3A3.11 ANOS 18 (12.0) 9 (6.0) 27 (18.0)
4 A5 ANOS 18 (12.0) 30 (20.0) 48 (32.0)
TOTAL 70 (46.6) 80 (53.4) 150 (100)

FUENTE: Hoja de registro de datos.

CUADRO 2
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LOS MENORES DE 5 ANOS
DE LA CLINICA “GUSTAVO A. MADERO” 1989-1990

PESOS

EDAD NORMAL | % | BAJOPESO % OBESOS % TOTAL %
1A 111 ANOS 21 (14.0) 1 0.7) 13 (8.7) 34 (23.4)
2A2.11ANOS 20 (13.3) 5 (3.3) 16 (10.7) 41 (27.3)
3A3.11ANOS 8 (5.3) 5 (3.3) 14 (9.3) 27 (17.9)
4 A5 ANOS 18 (12.0) 9 (6.0) 20 (13.4) 48 (31.4)
TOTAL 67 (44.6) 20 (13.3) 63 (42.1) 150 (100)

FUENTE: Hoja de registro de datos.



GRADOS DE OBESIDAD DE ACUERDO A EDAD

CUADRO 3

DE LA CLINICA “GUSTAVO A. MADERO” 1989-1990

GRADOS DE OBESIDAD**
EDAD [ % I % Il % TOTAL %
1A1.11 ANOS 12 (19.0) 1 (1.6) - - 13 (20.6)
2 A2.11 ANOS 15 (23.8) 1 (1.6) 16 (25.4)
3A3.11 ANOS 9 (14.3) 5 (7.9) 14 (22.2)
4 A5 ANOS 13 (20.7) 7 (11.1) 20 (31.8)
TOTAL 49 (77.8) 14 (22.2) 63 (100)
FUENTE: Hoja de registro de datos.
** |.- Sobrepeso de 20 a 29%
I.- Sobrepeso de 30 a 39%
.- Sobrepeso de 40% o mas
CUADRO 4
DISTRIBUCION DEL PESO AL NACIMENTO Y PESO ACTUAL
DE LA CLINICA “GUSTAVO A. MADERO” 1989-1990
PESO (GRS) NORMAL % BAJO PESO % OBESOS % TOTAL %
2001 A 2500 7 (4.7) 2 (1.3) 11 (7.3) 20 (13.3)
2501 A 3000 31 (20.6) 14 9.3) 9 (6.0) 54 (35.9)
3001 A 3500 25 (16.6) 4 (2.7) 27 (18.0) 56 (37.3)
3501 A 4000 4 (2.7) 0 0) 16 (10.8) 20 (13.3)
TOTAL 67 20 63 150

FUENTE: Hoja de registro de datos.




CUADRO 5

ALIMENTACION AL SENO MATERNO Y SU RELACION CON EL PESO ACTUAL

DE LA CLINICA “GUSTAVO A. MADERO” 1989-1990

PESO
NORMAL BAJO PESO OBESOS TOTAL
ALIMENTACION AL
SENO MATERNO NUMERO % NUMERO % NUMERO % NUMERO %
NO 7 (4.7) 3 (2.0) 14 (9.3) 24 (16.0)
SI 60 (40.0) 17 (11.3) 49 (32.7) 126 (84)
-1 MES - - - - 5 (3.3) 5 (3.3)
1 MES 4 (2.7) 1 (0.7) 15 (10.0) 20 (13.4)
2 MESES 11 (7.3) 2 (1.3) 13 (8.7) 26 (17.3)
3 MESES 17 (11.3) 2 (1.3) 14 (9.3) 33 (21.9)
4 MESES 3 (2.0) - - 2 (1.3) 5 (3.3)
5 MESES 1 (0.7) - - - - 1 (0.7)
6 MESES 16 (10.6) 8 (5.3) 24 (15.9)
12 MESES 8 (5.3) 1 (0.7) 9 (6.0)
2 ANOS - - 3 (2.0) - - 3 (2.0)
TOTAL 60 (39.9) 17 (11.3) 49 (32.6) 126 (83.8)
FUENTE: Hoja de registro de datos.
CUADRO 6

Y SU RELACION CON EL PESO ACTUAL
DE LA CLINICA “GUSTAVO A. MADERO” 1989-1990

DISTRIBUCION DE INICIO DE LECHE INDUSTRIALIZADA

EDAD NORMAL | % | BAJOPESO % OBESOS % TOTAL %
-1 MES 13 8.7) 9 (6.0) 38 (25.3) 60 (40.0)
1 MES 1 (0.7) : - 3 2.0) 4 @2.7)

2 MESES 3 (2.0) - 13 (8.7) 16 (10.7)

3 MESES 21 (14.0) 6 (4.0) 9 (6.0) 36 (24.0)

4 MESES 25 (16.6) 3 2.0 - - 28 (18.6)

5 MESES 1 0.7) i 1 (0.7)

6 MESES 3 (2.0) 2 (L3) - : 5 (3.3)
TOTAL 67 (44.7) 20 (13.3) 63 (42) 150 (100)

FUENTE: Hoja de registro de datos.




CUADRO 7
EDAD DE INICIO DE ABLACTACION Y SU RELACION
CON EL PESO ACTUAL
DE LA CLINICA “GUSTAVO A. MADERO” 1989-1990

EDAD (MESES) NORMAL % BAJO PESO % OBESOS % TOTAL %
1 MES - - - - 11 (7.3) 11 (7.3)
2 MESES 20 (13.3) 3 (2.0) 34 (22.7) 57 (38.0)
3 MESES 34 (22.7) 11 (7.3) 18 (12.0) 63 (42.0)
4 MESES 13 (8.7) 6 (4.0) - - 19 (12.7)
TOTAL 67 (44.6) 20 (13.3) 63 (42) 150 (100)
FUENTE: Hoja de registro de datos.
CUADRO 8

RELACION DEL NUMERO DE HORAS QUE VEN TV CON EL PESO ACTUAL
DE LA CLINICA “GUSTAVO A. MADERO” 1989-1990

NUMERO DE PESO
HORAS NORMAL | % | BAJOPESO % OBESOS % TOTAL %
1A 2HRS. 19 (12.6) 8 (5.3) 16 (10.7) 43 (28.6)
2 A3HRS. 20 (13.3) 8 (5.3) 26 (17.4) 54 (35.9)
4A5HRS. 11 (7.3) 1 (0.7) 14 (9.3) 26 (17.3)
NO VEN TV. 17 (11.4) 3 2.0) 7 (4.7) 27 (18.0)
TOTAL 67 (44.6) 20 (13.3) 63 (42.1) 150 (100)

FUENTE: Hoja de registro de datos.




CUADRO 9
CONSUMO DE GOLOSINAS MIENTRAS VEN TELEVISION
Y SU RELACION CON EL PESO ACTUAL
DE LA CLINICA “GUSTAVO A. MADERO” 1989-1990

TIPO DE PESO
GOLOSINAS NORMAL | % | BAJOPESO % OBESOS % TOTAL %

DULCES 12 (11.8) 4 (3.9) 13 (12.9) 29 (28.6)
CHOCOLATES 5 (5.0) i - 2 2.0) 7 (7.0)
FRITURAS 4 (4.0) 2 2.0) 16 (15.9) 22 (21.9)
BEBIDAS DULCES 6 (5.9) 2 (2.0) 5 (4.9) 13 (12.8)
TODOS TIPOS 10 (9.9) 5 (4.9) 15 (14.9) 30 (29.7)
TOTAL 37 (36.6) 13 (12.8) 51 (50.6) 101 (100)

FUENTE: Hoja de registro de datos.

CUADRO 10
DISTRIBUCION DE PADRES OBESOS EN RELACION CON EL PESO ACTUAL
DE LOS NINOS DE LA CLINICA “GUSTAVO A. MADERO” 1989-1990

FAMILIAR PESO
OBESO NORMAL | % | BAJOPESO % OBESOS % TOTAL %
PADRE 9 (6.0) 1 (0.7) 9 (6.0) 19 (12.7)
MADRE 3 (2.0) 3 (2.0) 21 (14.0) 27 (18.0)
AMBOS 4 2.7) 1 (0.7) 19 (12.7) 24 (16.1)
NINGUNO 51 (34.0) 15 (10.0) 14 (9.3) 80 (53.3)
TOTAL 67 (44.6) 20 (13.3) 63 (42.1) 150 (100)

FUENTE: Hoja de registro de datos.



DISCUSION.

En el presente estudio, el diagnéstico de obesidad exdégeno se
establece al presentar sobrepeso del 20% o mas, con respecto al ideal
para la talla, segun la clasificacién del Dr. Ramos Galvan.

La prevalencia de la obesidad en ninos, se presentd en un 42.1% del
total de la poblacién estudiada, siendo esto un alto porcentaje, lo que
constituye una diferencia cuantitativa importante con respecto al
equivalente encontrado por Fernandez Paredes siendo que su estudio
se llevo a cabo en la Clinica de Obesidad del Hospital Infantil de México.

En cuanto al grado de obesidad el de primer grado fue el mas frecuente,
siendo en igual forma lo reportado por este mismo autor, no asi de otros
autores en los que encontraron que el de mas alto porcentaje fue el tipo
grave. Se encontr6 un predominio en el sexo femenino sobre el
masculino, otros autores no encontraron relacion alguna del sexo para
mayor frecuencia de obesidad (2,5,11). Se menciona que el familiar
obeso mas importante es la madre (5,11,12,13,15) lo que se corroboro,
ya que la madre es obesa en el 18% y en segundo lugar lo ocupa el
padre con el 12%.

Algunos autores han relacionado el peso al nacer con la presencia de
obesidad en la ninez (5,6,8,11,12,13).

En el estudio de la clinica Gustavo A. Madero se compar6 el peso al
nacer y el grado de obesidad encontrando grandes diferencias de peso
entre los ninos de peso normal y los ninos obesos, ya que estos tenian
peso entre los 3-4 kilos al nacimiento.

Otros estudios mencionan que los padres con cifras altas de lipidos
séricos esta relacionado intimamente con hijos obesos y que a su vez
estos ninos tienden a presentar este tipo de problema, viéndose que
hay una estrecha relacion con el tipo de alimentacion ingerida y que
como se ve en el estudio un alto porcentaje (70%) consume en su
alimentacion diaria abundantes carbohidratos por lo que estan en
predisposicion a la obesidad grave del adulto.

La suspension temprana del seno materno es considerada como factor
de riesgo de obesidad, en este estudio se encontrd que el 32.6% se dio
hasta los 3 meses en los ninos obesos, asi como el 40% recibid leche



humanizada antes del mes de edad.

Se ha planteado ademas el peligro de introducir alimentos sélidos antes
de los 4 meses de edad, (2,6,7,12,13,16,18) en los pacientes
estudiados presentaron ablactacion temprana en el 50.2% antes del
tercer mes de edad.

La disminucion de la actividad fisica es de mucho valor en la etiologia
de la obesidad (13,21) en el grupo estudiado el 44% presentaban
actividad fisica disminuida.

En cuanto a las horas que ven television y el consumo de alimentos
chatarra, se observo que el mas alto porcentaje se encontr6 entre las 2-
4 horas ven television y que los ninos obesos consumian el mas alto
numero de golosinas con un 50.6% y de estos las frituras fueron las
mas consumidas en un 15.2%.

Por lo que se confirma lo dicho por Palumbo, refiriendo que la television
si influye en los habitas alimenticios de los ninos, con repercusiones
negativas.



CONCLUSIONES

En conclusion los factores de riesgo que caracterizan a la poblacion
estudiada fueron: alto peso al nacimiento, destete temprano,
introduccion de leche industrializada antes del primer mes de vida,
ablactacion temprana a partir del segundo mes, alto consumo de
alimento chatarra mientras ven television, antecedentes familiares de
obesidad, con la madre en el mas alto porcentaje y alto consumo de
carbohidratos.

De acuerdo a estos resultados, se hace evidente que los factores, de
riesgo mas frecuentemente encontrados en la poblacion de estudio son
aquellos que son adquiridos y por lo tanto susceptible de ser
modificables, asi también estos mismos factores se encuentran en
ninos con peso normal, por lo que es necesario ser tomado en cuenta.

Es de suma importancia que el médico de primer contacto en la salud
haga hincapié en sus consultas sobre los factores de riesgo aunado a
las complicaciones que causa la obesidad desde la infancia y fomentar
programas de educacion en la salud que permitan que estos factores
de riesgo sean modificables.
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CUESTIONARIO

Nombre del nino Edad Sexo

Peso Actual Talla Peso Ideal Grado de Obesidad

1. Cuanto peso al nacer?

De 2,001 a 2.500 grs.
De 2,501 a 3,000 grs.
De 3,001 a 3,500 grs.
De mas de 4,000 grs.

2. Fue alimentado al seno materno?

S
NO

3. Cuanto tiempo lo aliment6?
1 mes 2 meses
3 meses 4 meses
5 meses 60 mas

4. Coémo le daba el seno materno?

Por horario
Cada que el nino pedia

5. A qué edad le inicio la leche industrializada?

Recién nacido 1 mes

2 meses 3 meses
4 meses 5 meses
6 0 mas meses



6. Qué tipo de leche le administr6?

Leche maternizada

Leche condesada

Leche entera

Leche de vaca

7. Se le administraba por horario?

Regular Irregular

8. Combinada la leche con

Agua Atole

9. Le administraba a la leche?

Azlcar Miel

10. A qué edad inicio con alimentos no lacteos?
1 mes 2 meses

3 meses 4 meses

5 meses 6 meses

11. Cuando inicio la alimentacion, qué fue lo primero que le dio?
Jugos Cereales

Papillas de carne Papillas de futa

Papillas de verdura

12. Los alimentos eran:

Preparados en casa
Industrializados (gerber)



13. Se le daba su alimento por:

Horario
En forma regular

14. En su casa, el nino come al dia:

e Vasos de Chocolate

1 2 3 4

e Vasos de Atole

1 2 3 4

e Bolillos o telera (piezas)
1 2 3 4

e Pan de dulce o bizcochos (piezas)
1 2 3 4

e Tortillas (piezas)

1 2 3 4

e Platos de sopa de pasta.
1 2 3 4

15. Cuando noto que empezd a subir de peso?
Al iniciar con la lecha industrializada

Al haber concluido los alimentos

Siempre ha sido gordito

16. Cuantas horas ve television diariamente?

1-2 horas 2-3 horas
3-4 horas 5 0 mas

17. Qué tipo de golosina consume mientras ve television?

Dulces Chocolates
Frituras Pasteles
Bebidas dulces Todo tipos



18. Practica alguna actividad fisica?

Sl NO

19. Qué tipo?

Brinca Corre
Fatbol Natacion

20. Tiene antecedentes familiares de obesidad?
Sl NO
21. Quiénes son obesos?

Padre Madre
Hermanos Abuelos
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