




















Entre los habitos dietéticos predisponentes podemos destacar: un aumento de la
ingesta de grasa (>38%), el consumo alto de refrescos, bolleria, embutidos y el
consumo bajo de frutas y verduras. Los jovenes que realizan un desayuno completo
suelen expresar tasas de obesidad mas bajas que los que no desayunan o lo hacen
de una forma incompleta.’?

En cuanto a la actividad fisica, a estas edades son mas frecuentes los
comportamientos  sedentarios (ver la television, videojuegos) que los
comportamientos activos, ya que los primeros se refuerzan facilmente por inercia,
forman parte de los habitos de vida de la familia y son mas dificiles de cambiar.

Son numerosos los estudios que establecen la relacion entre estilos de vida del
entorno familiar con la obesidad infantil, constatandose la existencia de estilos de
vida similares entre padres e hijos. En familias con malos habitos alimentarios, la
relacion existente entre la ingesta de grasas y el IMC de los padres con la obesidad
de los hijos puede ser indicador de la influencia familiar en el estado nutricional del
nino. Estas similitudes familiares en los habitos alimentarios pueden explicar
parcialmente modelos familiares y tendencias de obesidad que persisten en adultos
en un 30-60 por ciento de los casos. De forma significativa destaca la influencia de la
obesidad materna, correlacionandose positivamente con el mayor consumo de grasa
de los hijos.

Por todo ello, es importante valorar el peso especifico de los principales riesgos
implicados en la obesidad infantil, fundamentaimente el componente familiar, la
actividad fisica, el grado de sedentarismo y los habitos alimentarios de tal modo que
podamos actuar desde un punto de vista preventivo. Este conocimiento facilitara la
posible reduccidon de la obesidad en nifios y adolescentes con la consiguiente

disminucion de la morbilidad acompanante a esta situacion.?





http://www.almentatesano.cl/documents/20101013Elmercurio.pdf
http://www.naos.aesan.msps.es/naos/investiqacion/aladino/
http://radio.uchile.cl/2013/06/19/obes%25c2%25a1dad-infant%25c2%25a1l-en-ch%25c2%25a1le-1-de-cada-3-n%25c2%25a1%25c3%25b1os-t%25c2%25a1ene-sobrepeso-antes-







lll. OBJETIVOS.

Ill.1. General.
Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios menores de 5 afios

que se atienden en la consulta de Crecimiento y Desarrolio del Centro de Primer

Nivel de Atencion Villa Mella Enero-Junio 2015.

l11.2. Especificos.

1.

Determinar las condiciones socio demograficas de los nifios que asisten a la
consulta del Programa de Crecimiento y Desarrollo Infantil del Centro de
Primer Nivel de Atencidn Villa Mella.

Determinar medidas antropométricas de los nifios menores de 5 afos que
asisten a la consulta del Programa de Crecimiento y Desarrollo Infantil del
Centro de Primer Nivel de Atencion Villa Mella.

Determinar el estado de nutriciéon del los nifios que asisten a la consulta del
Programa de Crecimiento y Desarrollo del Centro de Primer Nivel de Atencion
Villa Mella.

Clasificar pacientes con sobrepeso y obesidad de los nifios que acuden a la
consulta del Programa de Crecimiento y Desarrollo del Centro de Primer Nivel
de Atencion Villa Mella.

Identificar posibles riegos de sobrepeso y obesidad en los nifios que acuden a
la consulta del Programa de Crecimiento y Desarrollo del Centro de Primer

Nivel de Atencién Villa Mella. ‘






padecer obesidad es en el segundo periodo denominandose a este fendmeno

«rebote adipocitario», en los nifios susceptibles este es un momento critico para el

inicio de la Ol, socialmente coincide con el inicio de la escuela primaria, etapa de

mayor responsabilidad y autonomia.

Cuando mas precoz es el rebote adipocitario mayor es la probabilidad de
obesidad en la edad adulta. En edades pediatricas el sobrepeso y la obesidad en la
mayoria de los casos se diagnostican con la mera inspeccion del paciente, los nifios
presentan un crecimiento acelerado como mecanismo compensador de la gran
disponibilidad energética (elevada estatura para la edad, edad osea ligeramente
avanzada) y en cierto modo, una pubertad precoz. Por el contrario, en un estudio
realizado en la poblacion escolar de la ciudad de Corrientes existe una alta
prevalencia de sobrepeso y obesidad con talla baja, vinculado al deterioro
socioeconomico de la poblacion. Entre los métodos disponibles para la medicion de
la grasa corporal, los de uso habitual en la practica pediatrica son los
antropométricos: %112
1. Peso/ Talla segun el sexo y la edad.

2. IMC (pesof/talla2). se correlaciona altamente con la grasa subcutanea y con la
grasa corporal total, con alteraciones metabdlicas secundarias a la obesidad y
la tension arterial, y también permite evaluar el efecto de arrastre de la
obesidad infantil y de la adolescencia a la edad adulta.

3. Pliegues cutaneos (bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco, todos
tomados del lado izquierdo).

4. Indice cintura/cadera: es uno de los principales criterios diagnéstico clinico de
lo Ol, ya que es interesante para diferenciar de la obesidad ginoide (C/C
menor de 0,90) de la androide (C/C mayor de 0,90). La circunferencia de
cintura es un buen predictor de grasa abdominal visceral y es una de las
tendencias antropométricas méas alarmantes en nifios que junto con la
obesidad esta relacionada con sindrome metabdlico (insulino-resistencia,
dislipidemia e hipertension arterial) y también con el desarrollo de enfermedad

cardiovascular, 191112






edad adulta, lo que aumenta significativamente el riesgo de padecer enfermedades
de tipo metabolico (Hernandez, 1993).'

La obesidad que aparece antes de los dos afios tiene un escaso valor predictivo.
Sin embargo, a partir de los cinco afos, el nifio obeso tiene un elevado riesgo de
seguir siendo obeso en la adolescencia, y, a su vez, el adolescente obeso de llegar a
ser un adulto obeso. El IMC tiene una especificidad del 98 al 99por ciento para el
diagnéstico de obesidad y el valor predictivo positivo de la obesidad corresponde al
97por ciento.

Si se consigue reducir ligeramente el ritmo de almacenamiento de grasa entre los
cinco y los doce afos de edad, se podra corregir facilmente la obesidad y, sobre
todo, se evitara que el nifio inicie la pubertad con un exceso de grasa, que en la
adolescencia y en la edad adulta es muy dificil de corregir (Hernandez, 1993). El
hecho de que la obesidad que se inicia durante el periodo lactante tenga peor
pronostico y responda peor al tratamiento puede explicarse simplemente porque,
cuanto mayor es el tiempo que se ha estado acumulando grasa, la obesidad es mas
intensa y es en estas formas en las que ademas de hipertrofia existe una hiperplasia
lipidica. Pero eso no guarda relacion con la etapa de vida en la comienza Ia
obesidad, sino que refleja la respuesta del 6rgano adiposo a una sobrecarga
energética intensa y prolongada (Hernandez, 1993)."

La sobrealimentacion a cualquier edad, provoca primero el relleno de los
adipocitos existentes, y cuando el tamario medio de estos se aproxima a un volumen

critico de 1,6 ug, se produce la division celular y un reclutamiento de células del pool

de adipoblastos.™

IV.1.4. Etiologia.

La obesidad es un trastorno multifactorial en cuya etiopatogenia estan implicados
factores genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales, la rapidez con que se
esta produciendo el incremento de su prevalencia parece estar mas bien en relacioén
con factores ambientales, Es asi que para desarrollar la obesidad es necesario el
efecto combinado de la predisposicién genética a este trastorno y la exposicion a

condiciones ambientales adversas. Los factores genéticos rigen la capacidad o

10



facilidad de acumular energia en forma de grasa tisular y menor facilidad para
liberarla en forma de calor, lo que se denomina como elevada eficiencia energética
del obeso.'>1®

Se produce porque a largo plazo el gasto energético que presenta el individuo es
inferior que la energia que ingiere, es decir existe un balance energético positivo. La
influencia genética se va a asociar a condiciones externas como los habitos
dietéticos y estilos de vida sedentarios, relacionado esto con la disponibilidad de
alimentos, la estructura socioldgica y cultural que intervienen en el mecanismo de
regulaciéon del gasto y almacenamiento de la energia que es lo que define la
estructura fisica. Clasicamente esta establecido que si ambos padres son obesos el
riesgo para la descendencia sera de 69 a 80 por ciento; cuando solo uno es obeso
sera 41 a 50 por ciento y si ninguno de los 2 es obeso el riesgo para la descendencia
serd solo del 9 por ciento. La inactividad fisica permite que los nifios dediquen mucho
tiempo a la television, a los juegos de video y se alejen de la practica de deportes, las

caminatas y los juegos al aire libre, esto condiciona la ganancia excesiva de

peso 15,16

Varios investigadores sefialan la existencia de otros factores ambientales
predisponentes a la obesidad como el destete temprano del lactante, insuficiente
uso de la lactancia materna, la agalactacion precoz antes del tercer mes de vida, el
consumo de mas de un litro de leche en el dia. También se mencionan la formacién
de malos habitos en la alimentacién como la ausencia de desayuno, ingestion de
grandes cantidades de alimentos en las ultimas horas del dia, comer muy rapido,
ingestion de alimentos con exceso de grasa o azucares simples. Es por ello que en
los ultimos 20 arios el incremento de la prevalencia de la obesidad solo puede ser
explicado por los factores ambientales al existir una epidemia de inactividad. La falta
de percepcién materna de sobrepeso en nifios de jardin de infantes se asocia a
mayor riesgo de sobrepeso en este grupo etario. Jainy col. demostraron que muy
pocas madres de nifios con sobrepeso se mostraron preocupadas por la imagen y
ademas estas madres no creian que los nifios presentaban sobrepeso y, por lo tanto,

eran indiferentes a ellos. La incapacidad de poner limites a los habitos alimentarios
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ninos espafoles estan entre los que presentan junto a ltalia y Malta las tasas mas

altas de sobrepeso y obesidad.?

IV.1.8. Factores de riesgo.

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético
entre calorias consumidas y gastadas. El acumulo de grasa abdominal se ha
mostrado como uno de los factores de riesgo de la enfermedad cardiaca (Park y
cols., 2003). Bar-Or y cols. (1998) relacionan la obesidad infantil y adolescente con
un mayor riesgo de hipertension, hipocolesterolemia, hiperinsulinemia, disminucion
de la secrecion de la hormona del crecimiento, alteraciones respiratorias,
alteraciones ortopédicas, y disminucién de la autoestima. Ademas, la obesidad ha
sido relacionada con algias dorso-lumbares (Leboeuf y cols., 1999). Actualmente se
han relacionado mas de 450 genes, marcadores genéticos o regiones cromosémicas

al desarrollo del sobrepeso y obesidad.?!

IV.1.9. Epidemiologia.
La prevalencia de obesidad infantil estd aumentando de manera alarmante tanto

en paises desarrollados como en vias de desarrollo. En EE.UU., Inglaterra y Japon,
hay claras evidencias de este incremento en la poblacidn pediatrica, tanto en el
grupo de nifios preescolares como escolares. En algunos paises latinoamericanos,
las tasas de sobrepeso y obesidad son similares a las de EE.UU.?

En Argentina, un estudio realizado por el Ministerio de Salud de la Nacién bajo el
programa materno infantil, informa una prevalencia de obesidad de 10,8por ciento en
los nifios de 0 a 24 meses (rango 7-16,7) y de 7,03por ciento entre los de 24 a 72
meses. Otro estudio realizado en Argentina, en varones de 18 arios, informd una
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 19,5por ciento y de 4,1por ciento,

respectivamente.?

IV.1.10. Manifestaciones clinicas.
Las manifestaciones clinicas son el aumento de peso y acumulaciéon de grasa en

diferentes partes del cuerpo. Dentro de las complicaciones esta la dislipidemias, que
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IV.1.11.1. Antropometria.

La antropometria es una técnica utilizada para la valoracién del estado nutricional
de los individuos. La palabra, del griego antros (hombre) y metria (medida), se define
como “tratado de las proporciones y medidas del cuerpo humano”. El término
antropometria nutricional fue definido por Jelliffe en 1966, como modificaciones de
las variaciones de las dimensiones fisicas y la composicién gruesa del cuerpo
humano a diferentes niveles de edad y grados de nutricion.52

Las medidas antropométricas, que son de dos tipos, de tamario y de composicion
corporal, tienen importancia creciente en la evaluacion nutricional, y permiten la
cuantificacién objetiva del estado nutricional individual y grupal, siempre y cuando las
tome personal entrenado adecuadamente. Con las medidas de tamafio, dimension
fisica del cuerpo y distribucién regional de la grasa, se puede identificar problemas
de malnutricibn, ya sea por exceso (sobrepeso y obesidad) o deficiencia
(desnutricion).

La antropometria es de importancia en la salud publica, debido a que es una
herramienta de tamizaje de la poblacion, de uso facil y de bajo costo, son técnicas no
invasivas, facilmente repetibles, que requieren de unos instrumentos alcanzables y
faciles de transportar. Ademas, sirve para caracterizar el estado nutricional, evaluar
intervenciones, vigilar tendencias en el tiempo, orientar actividades de promocién vy
asignar recursos.”*%® La valoracion antropométrica se clasifica en dos formas: de
crecimiento y de composicion corporal. Para crecimiento se requiere tomar las
medidas de peso y estatura, las cuales se relacionan a través de los indicadores de
talla para la edad, peso para la edad y peso para [a talla, utilizados en la clasificacion
del estado nutricional; y para determinar composicion corporal se requiere de la toma
de medidas de pliegues cutaneos y circunferencias corporales.

Las mediciones se pueden comparar con una poblacion referencia, utilizando
tablas que expresan valores en percentiles y con relaciones como el indice de masa
corporal (IMC), que se utiliza en el diagnéstico y clasificacion de la obesidad.?**®
La estimacion de la obesidad en l|a infancia, tanto a nivel clinico como
epidemioldgico, se realiza a partir del indice de Masa Corporal (IMC), definiendo el

sobrepeso y la obesidad mediante la utilizacion de percentiles. Actualmente, no
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IV.1.13.2 Actividad fisica.

Diversos estudios han establecido que es mejor la cantidad de ejercicio realizado
que la intensidad del mismo. El efectuar 90 a 120 minutos por dia, con un ingreso
constante de energia, producian una pérdida de 7 a 8 Kg., a diferencia del ejercicio
solo que ocasionaba una pérdida de 2 Kg. o con una dieta ajustada al ejercicio que
produce 3 Kg. Por lo tanto, se recomienda hacer 30 a 60 minutos de ejercicio,
durante 5 a 7 dias a la semana para mantener la pérdida de peso, haciendo hincapié
al paciente que el hecho de hacer ejercicio producira sus resultados a largo plazo,
para evitar abandonos prematuros, ante la falta de disminucion de peso corporal.

El realizar actividades, diferente al ejercicio, que favorecen la termogénesis,
comprende toda actividad realizada por el sujeto que gasta energia, excepto la
empleada para dormir, comer o hacer ejercicio. Estudios donde se comparan este
tipo de actividades, establecen que el caminar, moverse o levantarse favorecen la
pérdida de peso. El sentarse con poco movimiento, el moverse mientras esta
sentado y el caminar una milla por hora incrementa el metabolismo en un 4,54 y
154% respectivamente, comparado con el sujeto que esta recostado. El paciente
debe comprender que el realizar actividades como levantarse, caminar, subir
escaleras, moverse o caminar mientras contesta el teléfono, ve televisidon o lee,
estacionarse lejos de la entrada del estacionamiento, entre otras actividades
contribuyen en la pérdida de peso, pero el no hacerlas contrarrestan sustancialmente
cualquier tratamiento. 3%

Se debe explicar al paciente obeso o con sobrepeso que conforme vaya
disminuyendo de peso, se debe incrementar la actividad fisica, la pérdida de peso
permite mayor movilidad y la realizacion de actividades que no se venian efectuando,

ademas de reforzar el tratamiento integral.

IV.1.13.3.Cambios conductuales.

Los cambios conductuales actuan como coadyuvantes en el tratamiento integral
de la obesidad, es la parte donde el paciente se compromete a autorregularse o de
limitarse, para respetar las instrucciones médicas, nutricionales, de actividad fisica y

‘ecreativa de su tratamiento. La motivacion es una de las herramientas mas
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A largo plazo (para el adulto que era obeso de nifio o adolescente):
1. Persistencia de la obesidad.
2. Aumento de los factores de riesgo cardiovascular, diabetes, cancer,
depresiodn, artritis.
3. Mortalidad prematura.®®

IV.1.15. Prevencion.

Prevenir la obesidad en los nifios puede ayudar a mejorar la calidad de vida de las
personas. Una prioridad para limitar el elevado porcentaje de nifios con sobrepeso u
obesidad es identificar en qué medida algunos factores de riesgo favorecen el
desarrollo de la obesidad infantil. La infancia es una etapa de la vida durante en la
cual es posible estudiar mejor los determinantes de la obesidad. Consecuentemente,
se ha desarrollado este trabajo de investigacion para determinar la prevalencia de
sobrepeso y obesidad y su relacion con la estructura familiar, madre trabajadora
fuera del hogar, nivel educativo de los padres, estilo de vida sedentario y patrones

alimentarios en nifios escolares de nivel primaria.*’
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VI.3. Muestra.
Estuvo constituido por nifios con sobrepeso y obesidad menor de 5 afios que se

atienden en la consulta del CPN Villa Mella, Provincia Santo Domingo, Municipio

Norte, Enero-Junio 2015.

V1.4. Criterios.
VI1.4.1. De inclusién.
1. Nifios menores de 5 afios asistidos con sobrepeso y obesidad durante el

periodo de estudio.
2. No se discriminara el sexo.
3. Disponibilidad de los expedientes y que los mismos estén completos.

V1.4.2. De exclusion.
1. Nifos con mas de 5 afios durante el periodo de estudio.

2. Que no tengan los expedientes ni estos completos.

VL.5. Instrumento de recoleccién de los datos.
Para la recoleccion de los datos se utilizd un formulario elaborados por la

sustentante el cual contiene las variables establecidas en esta investigacion. (Ver

anexo 1X.2. Instrumento de recoleccién de datos).

V1.6. Procedimiento.
Las informaciones obtenidas fueron a través de la revision de los expedientes

para el llenado de los formularios, y luego procesados mediante programas de

computadoras.

VI.7. Tabulacién.
La informacion fue tabulada y computarizada e ilustrada en cuadros y graficos

para mejor interpretacion y analisis de la misma utilizando medidas estadisticas

apropiadas, tales como porcentaje.
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