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1. RESUMEN

Titulo: Sobrepeso y obesidad en escolares de 4°, 5° y 6° grado de la Escuela
Primaria No. 2 Elodia Ledesma Martinez en Moroleén, Guanajuato.

Introduccién: El sobrepeso y obesidad tienen una etiologia de origen
multifactorial, resultante de la interaccion de factores biolégicos, genéticos y
sociales. Los factores asociados a la obesidad infantil mas investigados estan
relacionados con el estilo de vida, la alimentacién y la actividad fisica.

Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores asociados al sobrepeso y
obesidad de los nifios de la Escuela Primaria Urbana No. 2 Elodia Ledesma
Martinez de Moroledn, Guanajuato.

Material y métodos: Estudio de tipo descriptivo, de corte transversal. En la
Escuela Primaria Urbana No. 2 Elodia Ledesma Martinez, Morole6n, Guanajuato,
durante el periodo Noviembre — Diciembre del 2012. El tamafio del grupo de
estudio fue de 281 escolares de entre 9 a 12 afios de edad.

Resultados: Se eva'luaron a 281 nifios, a base de encuestas, con una edad
promedio de 10.3 + 0.5 con un rango de edad de entre los 9 a los 12 arios. El
47.7% (134) de la poblacion total fueron hombres y el 52.3% (147) fueron mujeres.
El peso promedio fue de 39 + 10.3 kilogramos, con un rango de entre 18 a 70
kilogramos. La talla promedio fue de 140.5 + 8.2 centimetros, un rango de 123 a
170. EI IMC promedio fue de 14.6 + 4.04, con un rango de 13 a 30. El porcentaje
de nifios con sobrepeso fue de 59.2% y el de obesidad 41%.

Conclusiones: De los nifios evaluados el porcentaje de sobrepeso y obesidad es
del 44%, lo que sobrepasa los resultados de la ESANUT 2012 que marca una
prevalencia de 34.4% de sobrepeso y obesidad en nifios escolares. Es importante
que se realicen intervenciones nutricionales con acciones concretas en las
escuelas primarias para contrarrestar los resultados obtenidos.



ABSTRACT

Title: Overweight and obesity in school children of the 4th, 5th and 6th grade of the
elementary school No. 2 Elodia Martinez Ledesma, Guanajuato.

Introduction: Overweight and obesity have a multifactorial etiology, origin
resulting from the interaction of biological, genetic and social factors. Factors
associated with the most researched childhood obesity are related to lifestyle, diet
and physical activity.

Target: Determine the frequency and factors associated with overweight and
obese children in Urban Elementary School Elodia Martinez Moroleén Ledesma,
Guanajuato.

Material and methods: descriptive, cross-sectional. In the urban elementary
school No. 2 Ledesma Elodia Martinez in Moroleén, Guanajuato, during the period
November — December in 2012. The size of the study group was 281
schoolchildren aged 9-12 years old.

Results: 281 children were evaluated, based on surveys, with an average age of
10.3 + 0.5 and ranged in age from 9 to 12 years. 47.7% (134) of the total
population were male and 52.3% (147) were women. The average weight was 39 +
10.3 kg, with a range between 18 to 70 kilograms. The average height was 140.5 +
8.2 feet, a range of 123 to 170. The average BMI was 14.6 + 4.04, with a range of
13 to 30. The percentage of overweight children was 59.2% and obesity by 41%.

Conclusions: From children evaluated, the percentage of overweight and obesity
is 44%, which exceeds the results of the ESANUT 2012 marking a 34.4%
prevalence of overweight and obesity in school children. It is important that
nutritional interventions are made with concrete actions in primary schools to
counter the results.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad asociada a los malos habitos de alimentacion y al sedentarismo se ha
convertido hoy en dia en un problema de nivel mundial, nacional y estatal, lo cual
ha causado un incremento en los indices de mortalidad tanto en paises ricos,
como en paises pobres.

El sobrepeso y la obesidad favorece la presencia de enfermedades crénico
degenerativas como hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedades coronarias; asociado a factores de riesgo como el sedentarismo y
otros factores genéticos, ambientales, sociales y psicolégicos.

Actuaimente, no se conoce la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en la
escuela primaria Elodia Ledesma Martinez de la ciudad de Morole6n, Guanajuato,
lo cual es indispensable para facilitar la deteccién de grupos con alto riesgo de
desarrollar obesidad y poder implementar estrategias encaminadas a la
prevencion, diagnéstico oportuno y tratamiento, y de ésta forma contribuir a la
disminucién de la tasa de sobrepeso y obesidad infantil.

De lo anterior, surgen las siguientes preguntas de investigacion:

e ¢Cual es la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la escuela primaria
Elodia Ledesma Martinez?

e ;Cuales son los factores que se encuentran asociados al sobrepeso y
obesidad en estos nifios?



3. JUSTIFICACION

El estado nutricio de los nifios es consecuencia de diferentes interacciones de tipo
biolégico y social.

Los cambios en el estilo de vida que se han ido presentando en la poblacién han
tenido un papel muy importante en el desarrollo e incremento de la obesidad
infantil, asi como la inactividad fisica y las horas que pasa el nifio frente al televisor
y videojuegos.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en México en las ultimas décadas
ha aumentado significativamente, hasta llegar al primer lugar en el mundo. De
acuerdo con la Encuesta Nacional de Coberturas del Instituto Mexicano del
Seguro Social indica que 1 de cada 4 escolares hoy en dia padecen de obesidad.
Por lo anterior, es muy importante identificar los factores de riesgo de padecer
sobrepeso u obesidad en los preescolares y escolares, ya que en ésta edad se
encuentran afirmando los habitos y estilo de vida; aspectos que necesariamente
interactian con su alimentacién y pueden influir determinantemente en su futuro
estado nutricio.

Anteriormente, la obesidad se consider6é un signo de belleza y salud pero en la
actualidad, es la pandemia del siglo XXI que conlleva grandes problemas
asociados. Ademas de que las complicaciones relacionadas con la obesidad en
general imponen una carga econémica en la sociedad, la cual se debe al
incremento en el costo de muchas enfermedades asociadas que presentan los
pacientes con sobrepeso y obesidad, como la diabetes, que en el afo 2012
generé un gasto de 3,430 millones de délares al afio en su atencién y en el
desarrollo de sus complicaciones

Los resultados de este estudio realizados en la escuela primaria Elodia Ledesma
Martinez de Moroledn, Guanajuato se podran utilizar posteriormente como base
de apoyo y sustento para realizar programas educativos y de modificacion de



conductas con el (nico objetivo de mejorar el estilo de vida de los nifios desde

pequenios, ya que los periodos tempranos de crecimiento son particularmente
importantes en el desarrolio de buenos habitos alimentarios.



4. MARCO TEORICO
41 EDAD ESCOLAR

El desarrollo de la infancia comienza a los 6 afios y termina a los 12 o al comienzo
de la pubertad (Pérez, 2005). A esta etapa se le considera un periodo de
crecimiento latente en comparacién con el crecimiento que se presenta durante el
primer afo de vida y la adolescencia, esta etapa es decisiva para consolidar las
capacidades fisicas e intelectuales, para la socializacién con las demas personas
y para formar la identidad y la autoestima de los individuos, y debido a esto, la
formacién de habitos alimenticios y estilos de vida adquiridos desde esta etapa
repercutiran a lo largo de la vida del nifio (Pérez, 2005) Por ello, desde esta etapa
es muy importante promover habitos de alimentacion correctos y estilos de vida
saludables que favorezcan la prevencion de enfermedades como la desnutricion,
anemia, diarrea, diabetes, obesidad, hipertension, entre otros. (Pérez, 2005)

La familia, la comunidad y la escuela son esenciales en esta etapa de crecimiento
que requiere las condiciones adecuadas para lograr un mejor desarrolio para
el aprendizaje, el juego y el descubrimiento, asi como para estimular la motricidad
y la creatividad. Esta etapa es fundamental también para aprender normas
sociales y adquirir valores como la solidaridad y el sentido de justicia. (UNICEF
México)

En México, segun la UNICEF, en 2009 hubo 13 millones de nifios y de nifias de
entre los 6 y 11 afios de edad, de los cuales 6.6 millones son nifios y 6.4 millones
son nifias. Mas de la mitad de ellos se encuentran en situacion de pobreza
patrimonial (62.2%) y uno de cada cuatro (28%) no cuenta con los ingresos
suficientes para cubrir sus requerimientos alimenticios, este porcentaje de
poblacién es considerable y la nutricion y desarrollo de estos nifios se ve

comprometida a causa de esta situacion econémica que cursa el pais. (UNICEF
MEXICO)




4.1.1 CARACTERISTICAS BIOLOGICAS

La velocidad del crecimiento disminuye considerablemente después del primer
afno de vida lo cual se traduce en una disminucién del apetito. Generalmente, en
promedio, el peso aumenta de 2 a 3 kg por afio hasta los 9 0 10 afios de edad, y
se presenta un incremento de estatura de 6 a 8 cm por afio a partir del segundo
afo de vida hasta el brote de crecimiento de la pubertad. (Pérez, 2005)

Conforme aumenta la edad, las mujeres van teniendo mayores incrementos de
peso y estatura en relacién con los hombres. Las nifias alcanzan la velocidad
maxima de crecimiento antes que los nifios, alrededor de los 11 anos, el peso y la
estatura de las nifias son mayores que las de los nifios aproximadamente en 1.9
kg y 2.3 cm, respectivamente, los nifios alcanzan su velocidad maxima de
crecimiento hasta los 13 afios de edad. Durante esta etapa, los escolares
comienzan a acumular grasa para lograr el brote de crecimiento de la
adolescencia, ademas en las mujeres es necesaria esta acumulacion para la
aparicion de la menarca. (Ib) La denticién permanente brota alrededor de los seis
afos. Los caninos brotan entre los nueve y los doce anos, los primeros y
segundos premolares entre los 10 y los 11 afios, y los segundos molares después
de la edad escolar. (Ib)

4.1.2 CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS

Los nifios a la edad de seis afios se consideran el centro de su propio universo,
creen que su forma de hacer las cosas es la correcta y quieren que los demas
hagan las cosas de esa misma forma. A los 7 afios el nifio estd en camino de
adquirir una mayor conciencia de si mismo, absorbe impresiones de lo que ve, de
lo que oye para reforzar y construir el sentido de si mismo, comienzan a adquirir la
capacidad de colocarse en el lugar de la otra persona. Por eso le emocionan los
cuentos, programas o peliculas. (Lb)



En cuanto a la alimentacion, el nifio de ocho afios mejora el apetito y continta
prefiriendo las preparaciones sencillas. A los nueve afos se considera una edad
intermedia, el menor ya no es un nifio, pero tampoco es un adolescente. En esta
edad es mas seguro de si mismo y, por lo tanto, es capaz de manejar su
independencia. El nifo de diez afos presenta estabilidad emocional, parece
alcanzar el equilibrio. Entre los once y los doce afios son emocionalmente mas
volubles, pues presentan estados de animo muy variables, ademas incrementa el
apetito. En esta edad se presenta el inicio de la adolescencia. (Lb)

4.1.3 CARACTERISTICAS SOCIALES

En la etapa escolar se desarrolla el aprendizaje cognitivo y disminuyen los
intereses por la sexualidad personal y social, acentuandose los intereses por el
grupo del mismo sexo. Los amigos cobran gran importancia, y llegan a influir en
las decisiones relacionadas con la seleccion y consumo de ciertos alimentos. Es
funcion de los padres y de los profesores ayudar a que los nifios desarrollen sus
competencias con perfeccion y fidelidad, con autonomia, libertad y creatividad.
(Bordignon, 2006)



42 OBESIDAD Y SOBREPESO

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud, (OMS, 2012) se ha incrementado
de forma alarmante en los paises desarrollados y en desarrollo, Constituye el
principal problema de malnutricion del adulto y es una enfermedad que se ha visto
aumentada notoriamente en la poblacion infantil (Achor, 2007). Desde 1998, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera a la obesidad como una
epidemia global que constituye un importante problema de salud publica. Los
estudios epidemiol6gicos sugieren que las causas principales estan relacionadas
con los cambios ambientales y los estilos de vida, ocurridos en las dGltimas
décadas. La rapidez del cambio de prevalencia de la obesidad ocurrido en sélo 25
anos descarta una base genética como Unica causa, ya que el pool de genes
responsables de la susceptibilidad a la obesidad no puede variar en periodos de
tiempo tan cortos (Cérdova, 2010).

La obesidad infantil es uno de ios factores de riesgo vinculados al aumento de
enfermedad cardiovascular en el adulto, junto con la hipertensién, el sedentarismo,
el tabaquismo y la hipercolestero]emia. (Achor, 2007). Si bien el sobrepeso y la
obesidad tiempo atrés eran considerados un problema propio de los paises de
ingresos altos, actualmente, como ya se ha mencionado, ambos trastornos estan
aumentando en los paises de ingresos bajos y medianos, en particular en los
entornos urbanos. En los paises en desarrollo estan viviendo cerca de 35 millones
de nifios con sobrepeso, mientras que en los paises desarrollados esa cifra es de
8 millones. (OMS, 2012). Muy a menudo los cambios en los habitos de
alimentacion y actividad fisica son consecuencia de cambios ambientales y
sociales, asociados al desarrollo y de la falta de politicas de apoyo en sectores
como la salud; agricultura; transporte; planeamiento urbano; medio ambiente;
procesamiento, distribucién y comercializacion de alimentos, y educacién. (Lb)

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte
prematura y discapacidad en la edad adulta. Pero ademéas de estos riesgos
futuros, los nifios obesos sufren dificultad respiratoria, mayor riesgo de fracturas e
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hipertension, y presentan marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular y
resistencia a la insulina. (Lb)
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43 EPIDEMIOLOGIA

En los Ultimos afios se ha evidenciado en la poblacion infantil la adopcién de
malos habitos de alimentacién y un estilo de vida sedentario, desde 1990 el
sobrepeso y la obesidad infantil incrementaron dramaticamente. En 2010, 43
millones de nifios, (de los cuales 35 millones eran de paises desarrollados), se
estim6 que padecian sobrepeso y obesidad. La prevalencia mundial de sobrepeso
y obesidad infantil incremento de 4.2% en 1990 a 6.7% en 2010. Se espera que
esta tendencia alcance los 60 millones de nifios con sobrepeso y obesidad para el
afno 2020 (de Onis, 2010)

Conscientes de las graves repercusiones que la obesidad tiene en la edad adulta,
diferentes estudios epidemiol6gicos, se han centrado en la evaluacién de la
obesidad infantil, segtin la Asociacion Internacional para el Estudio de la Obesidad
(IASO, por sus siglas en inglés) y el Grupo de Trabajo Internacional sobre
Obesidad (IOTF, por sus siglas en inglés) estiman que a nivel mundial hay hasta
200 millones de nifios en edad escolar con sobrepeso y obesidad, de estos, entre
40 — 50 millones se les clasifica como obesos. De acuerdo a los datos obtenidos
por la IOTF, de los 27 paises de la Unién Europea, aproximadamente el 60% de
los adultos y mas del 20% de niflos en edad escolar padecen de sobrepeso u
obesidad, esto equivale a 260 millones de adultos y 12 millones de nifios con
sobrepeso u obesidad. Segtin estos datos paises como ltalia, Espafia, Inglaterra y
Escocia son los paises de la unién europea con un mayor indice de sobrepeso y
obesidad en nifios y nifias, por otro lado, paises como Noruega, Francia, Grecia y
Bélgica tienen menos incidencia de sobrepeso u obesidad en nifios de edad
escolar.

En Italia, donde se muestra la mayor tasa de sobrepeso y obesidad infantil segun
la IASO en su ultimo estudio realizado en 2008, el 37.2% y el 34.7% de nifios y
nifas en edad escolar padecen de sobrepeso y obesidad respectivamente.
Espania es otro ejemplo, la IASO en su ultimo estudio durante el 2012 reporta que
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el 32.2% de los nifios y el 29.5% de las nifias en edad escolar padecen sobrepeso
y obesidad.

Por otra parte y por mencionar solo a algunos de los paises con menos incidencia
encontramos a Noruega que tan solo el 2.4% de sus nifias y el 0.4% de los nifios
padecen obesidad, en Francia 2.7% de nifios y el 2.9% de las nifias padecen
obesidad, datos recopilados entre el 2007 y 2010 (IOTF).

En Africa, el hambre y la desnutricién han sido los temas de mas preocupacion en
cuanto a nutricion infantil se refiere. Hoy en dia entre el 20 y 25% de los nifios de
edad preescolar en la Africa subsahariana tienen bajo peso. (Naciones Unidas
2012). Sin embargo incluso en esta region del planeta las tasas de obesidad
infantil han ido en aumento, en 1990 el 4% de los nifios tenian sobrepeso u
obesidad, al 2010, estas cifras se duplicaron hasta un 8.5% (de Onis, 2010).

En muchos paises de Asia, el sobrepeso y la obesidad han alcanzado también
proporciones vepidémicas, y las principales causas estan relacionadas con los
cambios en el estilo de vida, y la rapida transicién socioeconémica. La obesidad
infantil ha aumentado en méas del 25% en paises desarrollados en esta regién del
mundo. En las ciudades mas grandes de China la tasa de obesidad infantil ha
aumentado en mas del 20% en nifios de edades de entre 7 y 17 aflos (Ambady,
2010).

En esta region de Asia de acuerdo segun la IOTF, Taiwan ocupa el primer lugar en
sobrepeso y obesidad con el 16% de nifias y el 27% de nifios, seguido por India,
Corea del sury Japén.

En Latinoamérica, los estudios de prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil
muestran diferentes datos dependiendo de los estatus sociales y las regiones,
oscilando entre él 22y 35% de Paraguay, 10% de Ecuador, y 3y 22% de Peru. La
prevalencia de sobrepeso y obesidad, estaba por encima del 20% én 17 de los 20
paises estudiados, la relacion de obesidad entre hombres y mujeres es
significativamente mas alta en las mujeres en la mayoria de los paises
(Branguinsky, 2002) en un estudio realizado en Argentina se observd que 20.8%
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de los niflos de 10 a 19 afios presentaban sobrepeso y 5.4% obesidad, este
porcentaje fue significativamente méas alto en varones. Asi mismo, en Brasil y
Colombia, el nimero de personas obesas es proximo al 40%. Y en Bolivia,
concretamente en las ciudades como La Paz, El Alto, Santa Cruz y Cochabamba
la prevalencia de obesidad es de 23.4% en las mujeres y del 29.8% en los
hombres (Pérez, 2008), (Cantu, 2007).

En Estados Unidos de 1998 al 2003, la prevalencia de obesidad incrementé de un
13.05% a un 15.21% y la prevalencia de obesidad mérbida incremento de 1.75% a
2.22%, sin embargo, del afio 2003 al 2010 la prevalencia de obesidad fue abajo
ligeramente por primera vez de 15.21% a 14.94%, igualmente la prevalencia de
obesidad mérbida decreci6 de 2.22% a 2.07% (CDC, 2012).

En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2012 (ENSANUT, 2012),
en 1999, los nifios en edad escolar presentaron prevalencias combinadas de
sobrepeso y obesidad de 26.9% (17.9 y 9%, respectivamente), para el afio 2006
esta prevalencia aumento a 34.8%. En el afio 2012 la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en nifios en edad escolar, fue de 34.4% (19.8 y 14.6%
respectivamente). Para las nifias esta cifra es de 32% y para los nifios es de
36.9%. Cabe resaltar que del afio 2006 al 2012 no hubo una elevacién en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, habiendo una pequefia disminucion en esta
prevalencia (ENSANUT, 2012).
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Figura 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad del Estado de Guanajuato.
ESANUT, 2006.

En el estado de Guanajuato la prevalencia sumada de sobrepeso mas obesidad
se ubico en alrededor de 21%, para ambos sexos (Figura 1). Tanto en nifios como
en nifias la prevalencia de sobrepeso es mayor a la prevalencia de obesidad. El
sobrepeso y obesidad es casi seis puntos porcentuales mayor en los escolares de
las localidades urbanas (23.3%) que en los que habitan en localidades rurales
(17.5%). Aun cuando la prevalencia de sobrepeso y obesidad es menor a la
prevalencia media nacional, en Guanajuato uno de cada cinco escolares lo padece
(ENSANUT, 2006).
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44 ETIOLOGIA

La obesidad es una enfermedad crénica degenerativa, de origen multifactorial, que
se caracteriza por una acumulacién excesiva de grasa en el tejido adiposo. Se
reconocen factores geneticos, metabdlicos, endocrinolégicos y ambientales. La
obesidad exégena u obesidad primaria constituye la principal causa. Entre los
factores ambientales destacan tanto el aumento de la ingesta de alimento como la
reduccion de la actividad fisica. Los trastornos psicolégicos provocados por el
mundo moderno, asi como el sedentarismo, la presion social y comercial para
ingerir alimentos excesivamente caléricos parecen ser los factores mas
importantes en la etiologia de la obesidad hoy en dia (Moreno M. 1997) ademas,
la obesidad se relaciona con diferentes condiciones fisiopatolégicas (diabetes,
hipertension arterial, hipercolesterolemia, entre otros), conlleva un alto costo
econdmico y posee gran relevancia en salud publica (Martinez, 2002).

Solo un pequerio porcentaje (2 a 3%) de los obesos tendrian como causa alguna
patologia de origen endocrinoldgico. Entre estas destacan el hipotiroidismo,
sindrome de Cushing, hipogonadismo, ovario poli quistico y lesiones
hipotalamicas. En los nifios, la obesidad puede asociarse a sindromes congénitos
(sindrome de Prader-Willi, distrofia adiposa genital, entre otros) (Moreno, 1997).

4.5 CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

Debido a que la grasa corporal es dificil de cuantificar con precisién, se ha
intentado identificar algin marcador asequible en la practica clinica que refleje
indirectamente el grado de adiposidad del individuo. El IMC o indice de masa
corporal (peso/talla®) es el parametro actualmente mas utilizado para catalogar a
los pacientes con obesidad o no. Ello se debe a que existen diferentes estudios
que asocian valores de IMC superiores a 25-27 kg/m? con un riesgo relativo de
mortalidad superior al de la poblacién en general (Quifiones, 2006).
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La obesidad se clasifica de acuerdo a diferentes variables entre las que se

encuentran las siguientes:

Segun Sande y Mahan, citados por Damaso, la obesidad puede ser clasificada,
atendiendo a su origen, como exégena o endégena. Los autores consideran que la
obesidad exdgena es causada por una ingestion calérica excesiva a través de la
dieta, mientras que, la endbgena, se produce por disturbios hormonales y
metabolicos. (Damaso, 1994)

Otra clasificacion es la que proponen Bjorntorp y Sjostrom en 1971, citados por
Damaso, clasifican la obesidad de acuerdo a aspectos fisiolégicos, obesidad
hiperplasica e hipertréfica. La hiperplasica se caracteriza por el aumento del
numero de células adiposas y la obesidad hipertrofica por el aumento del volumen
de los adipocitos. (Lb)

4.5.1 CLASIFICACION DE OBESIDAD EN LA NINEZ

La obesidad se clasifica en funcién del porcentaje de grasa corporal o del indice
de masa corporal (IMC). Esta clasificacién es la recomendada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y es el parametro mas adecuado para definir la
obesidad en nifios y adolescentes.

En los nifios con edad y sexo similares, el sobrepeso se determina de acuerdo a
las tablas de crecimiento de la CDC (center for disease control) como un IMC en el
percentil 85 o0 mas y menor al percentil 95. La obesidad se define como un IMC en
el percentil 95 o méas (CDC, 2011) (Ver Anexos 2y 3).
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4.5.2 TIPOS DE OBESIDAD

Desde la perspectiva anatémica, la obesidad no puede ser vista como un fenotipo
homogéneo. El exceso de grasa corporal puede localizarse en el tronco y el
abdomen, o bien en los gluteos y muslos, lo cual implica que un mismo contenido
de grasa corporal, puede distribuirse de manera diferente.(Kauffer-horwitz, S.F ).

Distinguimos dos grandes tipos de obesidad atendiendo a la distribucion del tejido
adiposo:

+ Obesidad abdominovisceral o visceroportal, (tipo androide) Predominio del tejido
adiposo en la mitad superior del cuerpo: cuello, hombros, sector superior del
abdomen (Ferrreira, s.f.).

Este tipo de obesidad, tanto en el varén como en la mujer, se asocia claramente
con un aumento del riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, ateroesclerosis,
hiperuricemia e hiperlipidemia, consecuencia directa del estado de
insulinorresistencia. Para definir obesidad abdominovisceral utilizamos los
siguientes parametros: -

4 indice cintura-cadera: perimetro cintura (cm)/ perimetro cadera (cm). Valores
> 0.8 mujer y .9 hombre.

5 Circunferencia de la Cintura > 100 cm. Se debe determinar con una cinta
meétrica flexible, milimetrada, con el paciente en bipedestacién, sin ropa y
relajado. Se debe localizar el borde superior de las cresta iliacas y por encima
de este punto rodear la cintura con la cinta métrica de manera paralela al
suelo, asegurando que esté ajustada, pero sin comprimir la piel. La lectura se
realizara al final de una espiracién normal.

6 Diametro Sagital: Presenta una buena correlacién con la cantidad de grasa

visceral. En posicion decubito dorsal, la grasa abdominal aumenta el diametro
anteroposterior del abdomen. Valor normal hasta 25 cm.

7  Obesidad femoroglitea (tipo ginecoide) Se caracteriza por presentar
adiposidad en gluteos, caderas, muslos y mitad inferior del cuerpo. El tejido
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adiposo fémoro gluteo tiene predominio de receptores alfa 2 adrenérgicos,
por lo tanto presenta una actividad lipoproteinlipasa elevada. En éste tipo es
mayor la lipogénesis y menor actividad lipolitica. La circunferencia de la
cadera se correlaciona negativamente con los diferentes factores de riesgo
cardiovascular (Lb).

A la obesidad también se le clasifica en cuanto a los aspectos etioldgicos, a esta
clasificacion le llamamos obesidad primaria y secundaria. La obesidad primaria se
presenta cuando hay un desequilibrio entre la ingesta de alimentos y el gasto
energeético. La secundaria es consecuencia de determinadas enfermedades que
provocan un aumento de grasa corporal (Bastos, 2005).

4.5.3 OBESIDAD PRIMARIA

Aunque son diversos los factores involucrados en la etiologia de la obesidad
primaria, esta puede entend;:-rse globalmente como el resultado de un
desequilibrio entre ingesta y gasto energético, dando lugar a un balance positivo
de energia cuyo exceso se acumula, esencialmente, en el tejido adiposo (Mataix,
2009).

453.1 FACTORES AMBIENTALES

Ademas de los factores genéticos que pueden afectar el balance de energia
corporal en sentido de favorecer la obesidad, hay que considerar los factores
ambientales, en donde destacan fundamentalmente el aumento en la ingesta de
alimentos y/o la disminucion de la actividad fisica. En este sentido la obesidad que
esta presente a nivel mundial no se puede atribuir a la determinacion genética
solamente, sino a influencias ambientales (Mataix, 2009).
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4.5.3.1.1 INGESTA ALIMENTARIA

Independientemente de que existan factores genéticos que favorezcan un
aumento en la ingesta alimentaria, los méas decisivos son los factores ambientales
que explican que muchos individuos coman mas de lo que necesitan. Estos
Ultimos son diversos, mereciendo destacarse algunos en particular (Lb).

a) Los hébitos alimenticios adquiridos fundamentalmente en edades
tempranas, en donde se desarrollan y establecen preferencias y
aversiones alimentarias. También en edades mas tardias, como ocurre
en la adolescencia pueden modificarse algunos de los habitos
adquiridos.

b) El aumento de la apeticibilidad en muchos productos elaborados. En
este sentido, la industria alimentaria fabrica alimentos de una gran
apeticibilidad, en donde suelen predominar azucares refinados y grasas
que determinan una gran densidad energética.

c) indice o carga glucérﬁica de la dieta. Las dietas ricas en azucares y
cereales refinados condicionan una gran respuesta glucémica e
insulinémica que se asocian a un mayor apetito post prandial y a una
disminucién en la capacidad de oxidacién grasa, favoreciéndose el
depdsito de grasas en el organismo.

d) Gran variedad alimentaria, junto a una buena capacidad adquisitiva.

e) Tamafo de la racién alimentaria que hace que cuanto mayor sea ésta
mas grande es la cantidad consumida.

f) Propaganda alimentaria.

g) Condiciones sociales, culturales, emocionales y psicolégicos de diversos
tipos (Ib.).
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4.5.3.1.2 ACTIVIDAD FISICA

Se define como cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos y que produce un gasto energético por encima de la tasa de
metabolismo basal. Incluye actividades de la rutina diaria, como las tareas del
hogar, ir de compras, trabajar, entre otros. El tipo, duracién y nivel de intensidad
de la actividad fisica que realiza una persona influyen tanto en la patogenia como
en la respuesta al tratamiento de la obesidad (ledar, 2006) (Valdés, S.F.).

Por otra parte el ejercicio es una actividad fisica planeada y que persigue un
propésito de entrenamiento. El deporte es la actividad fisica ejercida como
competicion que se rige por unas normas (Ib.).

El ejercicio fisico se divide en dos tipos:

El dinamico (aerébico) y el estatico (anaerodbico). El ejercicio aerébico es aquel en
el que hay un gran movimiento muscular y es necesario el oxigeno para
proporcionar la energia que precisa el musculo. Participan en él grandes masas
musculares (piernas, gliteos, parte baja de la espalda, entre otros), con un largo
periodo de trabajo y a una intensidad moderada. Son ejemplos de ejercicio
aerobico el caminar, correr, nadar, remar, entre otros (ledar, 2006). El ejercicio
anaerobico es aquel en el que hay escaso movimiento muscular y articular, con
importante aumento del tono muscular Yy no es necesario el oxigeno en su
realizacion. El ejemplo tipico de ejercicio estatico es el levantamiento de pesas. En
la mayoria de los deportes se mezclan ambos tipos de ejercicio en diferente
proporcion segun los casos. Estos dos tipos de ejercicio pueden producir cambios
beneficiosos en el organismo; sin embargo, es el ejercicio aerdbico el que tiene
efectos positivos sobre nuestro sistema cardiovascular y contribuye a reducir la
grasa corporal (Ib.)
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4.5.3.1.21 RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FISICA EN
ESCOLARES

En niflos y adolescentes (6-17 afios), las recomendaciones sugieren realizar al
menos una hora al dia de actividad fisica moderada-intensa de caracter aerébico,
es decir, actividades de larga duracion en las que es necesario el oxigeno para su
mantenimiento. Ademas, al menos 3 veces por semana éstas actividades deben
de estar encaminadas al fortalecimiento de los musculos y huesos (Moreno, 2012).

4.5.3.1.3 SEDENTARISMO

El sedentarismo desde el punto de vista antropolégico, significa en Latin "sedere",
0 la accién de tomar asiento, se ha utilizado para describir la transicion de una
sociedad nomada a ofra establecida en torno a un lugar o regién determinada
(Romero, 2009). Se puede definir como la falta de actividad fisica o de ejercicios
fisicos. Predomina en personas que realizan actividades intelectuales, como
médicos, enfermeras, bibliotecarios, personal de oficinas y secretarias de casi
todas las zonas urbanas del mundo entero (Miguel, 2009). El advenimiento de los
métodos mecanizados de transporte y trabajo, y el progresivo desarrollo de la
sociedad industrial avanzada han reforzado las caracteristicas de la sociedad
sedentaria en todos los estratos sociales reduciendo cada vez mas las
oportunidades de gasto energético en la vida diaria (Romero, 2009).

La actividad sedentaria goza de una gran disponibilidad de entretenimientos como
la television, los videos y los videojuegos. Ademas, con el creciente proceso de
urbanizacion ha habido un decremento en la frecuencia y duracién de las
actividades fisicas cotidianas de los nifios, tales como caminar a la escuela y
hacer los quehaceres del hogar (Rodriguez, 2006).
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El sedentarismo contribuye directamente a incrementar el riesgo de padecer
obesidad, al disminuir el gasto energético por actividad fisica, particularmente
viendo la television, se promueve el consumo de energia a través de la exposicion
a la publicidad de alimentos. El ver la televisién podria también vincularse con el
consumo de alimentos o bebidas de alta densidad energética. (Reilly, 2008).

4.5.3.1.4 PUBLICIDAD ALIMENTARIA

El papel que juega la televisién y los medios electrénicos en la vida de los ninos
repercuten a lo largo de su vida, segin datos de la Asociacién Americana de
Pediatria, los nifios que observaron 4 o mas horas de television por dia tenian un
IMC mayor comparado con el de los nifios que observaban menos de 2 horas por
dia. Ademas, tener un televisor en la recamara se reportd como un fuerte
pronosticador de tener sobrepeso, aun en los nifios preescolares.

La fundacion de la familia Kaiser informa sobre la exposicion de los nifios a los
medios en los Estados Unidos, sefiala que casi la mitad (48%) de los nifios han
usado una computadora y casi un tercio (30%) ha jugado con videojuegos. Un
43% de los nifios miran television todos los dias, y un 26% tiene television en su
cuarto. En un dia cualquiera, dos tercios (68%) de los nifios usaran la pantalla de
algin medio con un promedio de 2:05 horas. Con respecto a los videojuegos, un
50% de los nifios 6 afos han jugado videojuegos y un nifio de cuatro (25%) juega
muchas veces a la semana. En el uso de este medio aparecen diferencias entre
varones y mujeres: 56% de los nifios jugaron videojuegos comparado con el 36%
de las nifias; en un dia cualquiera, 24% de los nifios jugaran comparado con el 8%
de las nifias (Kaiser Family Foundation, 2005).

En un andlisis del uso de los medios electronicos por parte de la Fundacion de la
Familia Kaiser, en los nifios, sefiala que actualimente Ios nifios pasan un promedio
de cinco horas y media por dia usando cualquier tipo de medios electronicos (casi
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el equivalente de un trabajo de tiempo completo y mas tiempo del que dedican a
otras actividades, aparte de dormir).

El estudio llega a la conclusién de que es factible disminuir el peso corporal de los
nifos reduciendo el tiempo que pasan con los medios electrénicos. Otro punto
importante sugiere que los efectos de pasar las horas ante los medios no se
deberian tanto a que los nifios no queman calorias por no hacer ejercicios, sino a
un factor mas sutil seria: que los nifios estarian expuestos a los anuncios de
alimentos en los programas. Estos anuncios estarian detras de la asociacién entre
el uso de los medios de comunicacién y la obesidad. Esta conclusién se apoya en
estudios experimentales que demostraron que, aun una breve exposicién a los
comerciales de alimentos puede influir en las preferencias infantiles. Otro estudio
hall6 que los nifios que observan mas televisién beben mas refrescos, comen mas
alimentos fritos y comen menos frutas y vegetales que otros niflos. Hay
investigaciones que sefialan el aumento de peso y masa corporal principalmente
en los nifos con edades comprendidas entre 4 y 11 afios, que observaban mas
television. (Ib.).

La Fundacion de la Familia Kaiser sefiala que una tendencia en los anuncios
comerciales (que resulté ser efectiva en el aumento de las ventas de los productos
alimenticios) es usar los personajes de los medios favoritos de I0s nifios para
ayudar a vender productos alimenticios, tanto en avisos televisivos como en cajas
de alimentos o a través de juguetes que se ofrecen en los alimentos que se
venden en las tiendas. Este mercadeo destinado a los nifios también se esta
mudando al internet y aparece en los sitios destinados al gusto infantil (Rodriguez,
20086).

El hecho de que los personajes famosos de los medios puedan influenciar las
decisiones de los nifios tiene relacion con una investigacién citada por la
Fundacion de la Familia Kaiser: nifios de un afio de edad evitaron un objeto
después de que observaron a una actriz reaccionar negativamente al mismo en un
video. Esta investigacion sugiere que los nifios pueden aplicar reacciones
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emocionales vistas en la television para guiar su propio comportamiento (Kaiser
Family Foundation 2005).

4.5.4 OBESIDAD SECUNDARIA

Existen diferentes causas de obesidad secundaria, sin embargo, la obesidad
primaria es el tipo de obesidad que se observa con mas frecuencia en la clinica,
ésta, causada por un exceso de ingesta calérica en relacién al gasto energético,
en la obesidad secundaria, el aumento de peso se debe a otras patologias, que en
conjunto explican no mas alla de un 8% de los casos de obesidad (Araya, 2010).

En los nifios, desde un punto de vista clinico, la obesidad endbégena o secundaria,
tiene como ya se ha mencionado, una etiologia organica. Constituye en la infancia
alrededor del 1% de los casos de obesidad. Las mas habituales al igual que en
adultos son: enfermedades endocrinas, neuroldgicas y sindromes genéticos
(Aragonés, S.F.).

Existe otros factores asociados a la obesidad secundaria tales como:

e Sindromes genéticos
o Sindrome de Prader-Willi
o Sindrome de Laurence-Moon-Bied|
o DIDMOAD (diabetes insipida, diabetes mellitus, atrofia optica y
sordera)
o Retraso mental
= Sindrome de Down
o Trastornos hipotalamicos
» Endocrinbpatias
o Lipogénesis
o Insulinoma
o Diabetes tipo 2
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o Secrecién aumentada de cortisol
o Hipotiroidismo
o Sindrome de ovarios poliquisticos
Si bien no todos estos factores asociados a la obesidad secundaria se dan en los

infantes, es importante mencionarlas pues muchas de ellas se desarrollan con la
edad.
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46 CONSECUENCIAS

La obesidad es un serio problema de salud mundial. Su incremento epidémico en
las ultimas décadas y la relacién que presenta cada vez méas estrecha con las
principales causas de morbimortalidad son fuente inagotable de preocupacion y
estudio para todos los profesionales vinculados con esta entidad (Rodriguez,
2004).

La obesidad infantil y juvenil se acompaiia de trastornos que comprometen las
areas psicosocial y médica. Los trastornos psicosociales afectan a casi el 50 por
ciento de los obesos destacando menos sociabilidad, rendimiento escolar y
autoestima. Los trastornos médicos mas frecuentes son: crecimiento y maduracion
0sea acelerados, presion arterial elevada, dislipidemia, hiperinsulinismo y
resistencia a la insulina. En las (Gltimas dos décadas ha aumentado la obesidad y
la diabetes tipo 2 en la poblacién pediatrica, asociada a cambios en los habitos
alimentarios y estilos de vida. La obesidad es un estado de insulinorresistencia por
excelencia y ésta se asocia a un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares
y es predictora de diabetes tipo 2 (Burrows, 2000).
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47 DIAGNOSTICO

En niflos y adolescentes, para la realizacién del diagnoéstico y la prevencién de
sobrepeso y obesidad se tiene que efectuar una valoracién sobre su crecimiento y
desarrollo (Marin, 2006).

La Norma Oficial Mexicana del Control de la nutricion, crecimiento y desarrollo del
nifo y del adolescente menciona lo siguiente:

e El menor de 28 dias debe recibir dos consultas: la primera de ellas a los
siete dias y la segunda a los 28.

e El menor de un aiio debe recibir cinco consultas como minimo, durante los
subsiguientes 11 meses, otorgadas a los dos, cuatro, seis, nueve y 12
meses de edad.

* Elnifio de un afio a cuatro afios debe recibir una consulta cada seis meses.

e El nifio de cinco a nueve afios y el de diez a diecinueve afos, deben recibir
una consulta anual (Marin, 2006).

4.7.1 HISTORIA CLINICA

Para la evaluacion del nifio se debe realizar una historia clinica, donde se incluya
en el interrogatorio los factores de riesgo para desarrollar obesidad y factores de
riesgo para desarrollar trastornos metabélicos (Lb).

¢ Antecedentes heredo-familiares:
o Obesidad en los padres y familiares.
Diabetes mellitus.
Hipertensién arterial.
Enfermedad hipertensiva del embarazo.
Enfermedad isquémica del miocardio en varones menores de 55

O O O o

afos 0 mujeres menores de 60 afos, sindrome de ovarios
poliquisticos.
o Hipertrigliceridemia, y/o hipercolesterolemia
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o Hiperuricemia.

e Perinatales:
o Macrosomia neonatal.
o Bajo peso al nacer.
o Aspectos psicosociales: hijo unico, trabajan ambos padres,
aislamiento social del nifio con problemas familiares afectivos.
o Habitos alimenticios: ablactacién temprana, alimentos altamente
energéticos y azucares, alimentos industrializados.
e Habitos diarios:
o Horas dedicadas a actividades sedentarias.
o Ejercicio menos de tres veces a la semana.
o Horas de ejercicio.
(Ib.).

Con el interrogatorio podemos realizar medidas preventivas si es que el nifio o
adolescente no tiene obesidad, pero tiene riesgo de padecerla por sus
antecedentes (Ib.). _

4.7.2 EXPLORACION FISICA

La realizacion de la exploracién fisica debe tomar en cuenta las medidas
antropométricas que indiquen el incremento de la grasa corporal y los factores de
riesgo asociados a la obesidad:

El peso para la estatura
1. Para menores de dos afios de edad.

2. En nifios cuya estatura se encuentra mas de dos desviaciones por debajo de la
media poblacional (tomando en cuenta las tablas de referencia internacional
NCHS/OMS). (Ib.).

28




Se debe considerar el porcentaje de peso promedio. Cuando este sea de 110 a
119 % con respecto al ideal se debe diagnosticar sobrepeso, entre 120 y 129% es
diagnéstico de obesidad y cuando sea superior a 130% la obesidad es grave.
Estos porcentajes se sacan de la siguiente férmula: % peso / estatura = peso real /
peso que deberia tener para la estatura y sexo X 100 (Marin, 20086).

indice de masa corporal (IMC o indice de Quetelet)

1. Para Mayores de 2 aiios de edad.

2. Considerar sobrepeso arriba del percentil 85, y obesidad por arriba del
percentil 95 (tablas de IMC de los 24 a los 240 meses de la (NCHS National
Center for Health Statistics).

3. En nifios y nifias en los que exista una diferencia de mas de un afio entre la
edad cronolégica y la edad biolégica (maduradores tempranos o tardios), se
debe evaluar de acuerdo a la edad biol6gica estimada por los criterios de
Tanner (mamario para las mujeres y genital para los varones), porque entre
una etapa y otra se produce un aumento del valor del IMC de 0.5 unidades
para los varones y una unidad para las mujeres (Ib.).

Durante la realizacién de la exploracién fisica deben buscarse aquellos datos que
sugieren complicaciones, por lo que buscaremos intencionadamente:

o Acantosis nigricans en la parte posterior e inferior del cuello, axilas.
entrepierna y en general en zonas de pliegues.

o Presién arterial en de cubito por arriba del percentil 90 para la edad.

o Circunferencia de cintura mayor a 90cm.

o Patron restrictivo de ventilacion pulmonar y apneas durante el suefio.
Al tratar de realizar el diagnéstico etiolgico hay que recordar que la obesidad se
divide en primaria y secundaria. La obesidad primaria es determinada por un
aumento en la ingesta calérica y/o una disminucién del gasto energético. La
obesidad secundaria esté4 ligada a sindromes dismoérficos, lesiones del sistema
nervioso central y endocrinopatias. (Ib.).
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48 TRATAMIENTO

El tratamiento de la obesidad ha evolucionado con los afios a medida que el
progreso de la investigacion ha aumentado los conocimientos sobre la regulacion
del peso. El tratamiento debe ser personalizado y para ello debe efectuarse un
buen diagnéstico. Al principio, los clinicos se centraban solo en la pérdida del
peso, y era poco lo que se sabia sobre su mantenimiento. Se asumia que si la
gente podia adelgazar, mantener el nuevo peso seria facil. Pronto quedo claro que
limitarse a la pérdida de peso sin prestar atenciébn a su mantenimiento era
inadecuado, injusto y posiblemente peligroso para todo el que trata de controlar su
peso (Kathleen, 2009).

Hoy en dia, el tratamiento del sobrepeso y obesidad ha evolucionado. Hace
algunos afos el dnico tratamiento para el control del peso era una dieta con
restriccion de calorias. Mas tarde cuando los estudios apoyaron su inclusién, se
incluyeron modificaciones del estilo de vida y, por ultimo, se reconocio la
importancia de la actividad fisica, no solo como un componente de la pérdida de
peso, sino también como un elemento esencial para el mantenimiento del peso
cuando se habia logrado adelgazar (Kathleen, 2009).

Como ya se ha mencionado anteriormente, la obesidad se asocia con varios
trastornos como resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial (HTA), hiperlipidemia, enfermedad cardiovascular (ECV), ictus,
hipertension pulmonar, apnea del suefio, enfermedad hepatica no alcohdlica,
enfermedad vesicular, hiperuricemia, gota, artrosis y ciertos tipos de cancer
(DeWald, 2006). La reduccién de sblo 5% a 10% del peso puede disminuir el
riesgo de enfermedades cardiovasculares y de las comorbilidades asociadas. El
tratamiento comprende la pérdida de peso, su mantenimiento y medidas para el
control de otros factores de riesgo. Las personas con IMC > 30 kg/m? y obesidad
central presentan un riesgo incrementado de morbilidad y mortalidad asociadas
con la obesidad. El objetivo del tratamiento para la obesidad no es soélo la
reduccion del peso sino también el manejo de la incapacidad y morbilidad
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asociadas (DeWald, 2006). Lograr un peso corporal 0 un porcentaje de grasa
corporal ideales no siempre es realista o deseable, y en algunas circunstancias
puede no ser en absoluto adecuado. Dependiendo del tipo vy la gravedad de la
obesidad, y de la edad y el estilo de vida de la persona la reduccion satisfactoria
de peso corporal puede ser un asunto relativamente sencillo o algo practicamente
imposible (Kathleen, 2009).

Los programas de reduccién del peso que tienen mayores probabilidades de éxito
constan de elecciones alimentarias sanas, ejercicio y modificaciones del estilo de
vida (Ib.).

La base de la terapia es la reduccién de la ingesta calérica y el incremento de la
actividad fisica, la combinacion del ejercicio fisico y la restriccion caldrica es mas
efectiva que cualquiera de ambos por separado (DeWald, 2006). Aunque la
adicion de ejercicio a la dieta incrementa poco la pérdida de peso en las primeras
fases, parece que es el componente del tratamiento que mas promueve el
mantenimiento de la reduccion de peso en el tiempo (Rivera, 2007).

En el tratamiento de la obesidad infantil deben participar de forma conjunta
pediatras, nutridlogos, psicélogos, comunicadores sociales y maestros entre otros
técnicos y profesionales que trabajen para modificar los factores de alimentacién y
estilos de vida u otros factores causales. El tratamiento dietético de la obesidad en
nifos y adolescentes es necesario observar que se deben satisfacer las
necesidades de nutrientes para su crecimiento y desarrollo, lograr un cambio
gradual del tejido graso por tejido magro, por lo cual no se deben usar dietas
restrictivas (Achor, 2007).

La principal estrategia para controlar la obesidad es la prevencion y el diagnéstico
precoz. Puede prevenirse en la infancia, aunque no se sabe a ciencia cierta si ello
va a evitar su presencia en la adolescencia o en la edad adulta, para ello es muy
importante mantener la lactancia materna exclusiva al menos hasta los 4 meses,
ya que el nifio lactado al pecho controla mejor la cantidad de su ingesta, porque la
saciedad no depende solamente del volumen ingerido sino también del tipo y
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concentracion del alimento. En la edad escolar existen otros factores que

debemos evitar, como es el consumo de golosinas ricas en hidratos de carbono y

la vida sedentaria (Ib.).

Puntos utiles al tratar la obesidad pediatrica:

(Ib.).

Tratar en forma intensiva, son beneficiosas citas frecuentes y prolongadas
Tratar a la familia entera, no sélo al nifio

Tratar sélo familias motivadas

Organizar los cambios dietéticos, quizds con un “semaforo”, restringir los
alimentos de alta energia (“rojo”); restringir los alimentos con el contenido
en energia moderado (“amarillo”) y comer libremente los alimentos que son
bajos en energia (“verde”).

Puntos del tratamiento

(Ib.).

Resolver alguna comorbilidad si esta presente.
Alcanzar mantenimiento del peso, no necesariamente lograr pérdida de

peso.
Asegurarse que las familias supervisen su propia dieta, actividad, horas

frente al televisor, y uso de la computadora.

Reducir el comportamiento sedentario (particularmente las horas frente al
televisor, a menos de dos horas por dia).

Aumentar la actividad fisica (por ejemplo caminar hacia y desde la escuela).

Actualmente existen 3 tipos de tratamientos para la obesidad: dietético,
farmacol6gico y quirurgico. Sumado a alguno de estos tratamientos, el ejercicio es
un complemento importante en la reduccién de peso, ademas de tener beneficios

psicoldgicos y riesgos de enfermedades cardiovasculares.
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5. OBJETIVO

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y factores asociados al sobrepeso y obesidad en
la escuela primaria urbana No. 2 Elodia Ledesma Martinez de Moroledn,
Guanajuato.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la presencia de sobrepeso u obesidad.
¢ Identificar los factores asociados al sobrepeso u obesidad.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO
El tipo de estudio que se utiliz6 para esta investigacion es de tipo descriptivo de

corte transversal.

6.2 AREA DE ESTUDIO
Escuela primaria urbana No. 2 Elodia Ledesma Martinez de la ciudad de

Moroledn, Guanajuato, México.

6.3 POBLACION Y MUESTRA
La muestra se conformé por 281 alumnos escolares de 9 a 12 afios de edad, de

ambos sexos, considerando solo a aquellos nifios que cumplan con los criterios de

inclusion.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION
Nifios que estudien en la Escuela Primaria Urbana No. 2 Elodia Ledesma

Martinez, en el turno matutino, de 4to, 5to y 6to grado y con consentimiento
firmado por parte de los padres y que estén presentes el dia del estudio.

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION
Nifios que no estén presentes el dia del estudio, que no deseen participar y que no

tengan consentimiento firmado por parte de los padres.

6.6 CRITERIOS DE ELIMINACION
Nifios que no presenten sobrepeso u obesidad o0 que no hayan asistido a la fecha

de realizacion del estudio.
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6.7 METODOS DE RECOLECCION
Se realiz6 a través de una encuesta, la cual conformaba un cuestionario donde se

abarcaban preguntas de habitos de alimentacion, actividad fisica, habitos y
costumbres, entre otros.

6.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION
Se elabor6 una encuesta para recabar informacion que nos permitieran determinar

los factores asociados con los diferentes trastornos de sobrepeso y obesidad, el
instrumento incluia: ficha de identificacion, peso, talla, IMC y percentil, constaba
de 29 preguntas referente a habitos de alimentacién, actividad fisica y horas de
television; dicha encuesta fue revisada por 2 expertas licenciadas en nutricion y un
meédico familiar (Anexo 1).

6.9 PROCEDIMIENTO METODOLOGICO
Se consideré a alumnos de la Escuela Primaria Urbana No. 2 Elodia Ledesma

Martinez en Moroledn, Gto., Se aplico la encuesta, y se midieron los siguientes
indicadores:

6.9.1 PESO
La determinacion del peso corporal se realizé utilizando una balanza Health O

Meter Physician Strain Guage. Registrandose el peso en Kg. se ubico a los nifios
en el centro de la plataforma, erguidos con hombros abajo, los talones juntos, los
brazos hacia los costados y holgados, la cabeza firme y con la vista al frente, con
ropa ligera, en el caso de los nifios, pantaldon de vestir, playera de sisa y
descalzos, las nifias vestidas con falda escolar, playera de sisa y descalzas,
ambos sin objetos en las bolsas, pulseras, aretes, etc. Se realiz6 la lectura de la
medicion en kg y g de frente y se registré el dato inmediatamente.

6.9.2 TALLA
Se utilizé cinta métrica metélica graduada en centimetros y un plano para ser

utilizado tangencialmente sobre la cabeza, dispuesta en la propia balanza. Los
nifos se midieron descalzos y en el caso de las nifias sin diademas, broches,
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colas de caballo, etc., que pudieran falsear la estatura. La posicion de la cabeza
firme, con la mirada al frente en un punto fijo, los brazos a los costados y
holgados, las piernas rectas, talones juntos y puntas separadas. Se deslizo la
escuadra del estadimetro de arriba hacia abajo ejerciendo presidon suavemente
contra la cabeza para comprimir el cabello, verificando nuevamente que la
posicion del nifio(a) fuera adecuada. Se tomé lectura y se registro.

6.9.3 Indice de Masa Corporal (IMC)
Para determinar el indice de masa corporal de los nifios se utilizaron las tablas de

crecimiento de la CDC de nifios y nifias de 2 a 20 afios de edad. (Anexo 2y 3)

Esta clasificacion de IMC y las tablas de percentiles del IMC por edad, son las
utilizadas y validadas por instituciones como IMSS, ISSSTE y centros de salud.

6.10 Analisis estadistico
Los datos obtenidos se analizaron mediante el programa Excel Microsoft 2010, por

distribucion de frecuencia y porcentajes en cuadros estadisticos y gréficos tipo
barra y circular. Se analizé cada variable utilizando la estadistica descriptiva, para
posteriormente obtener las conclusiones y recomendaciones pertinentes.
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7. RESULTADOS Y DISCUSION

La participacion en el estudio fue de 281 escolares, de los cuales el 47.69% fueron
nifios y el 52.31% fueron nifias. En la Tabla 1, se puede observar que existe una
distribucién homogénea entre el grado escolar por género casi del 50%

aproximadamente.

Tabla 1. Distribucién por género y grado escolar

Hombre 13.5 17.8 16.4 47.7
Mujer 17.8 17.4 17.1 52.3
TOTAL 31.3 35.2 33.5 100.0

Los valores promedio de edad, peso, talla e IMC se muestran en la Tabla 2. Se
puede observar en cada grado escolar un incremento gradual de peso y talla, por
otro lado el IMC disminuye levemente del quinto al sexto grado.

Tabla 2. Valores promedio de edad, peso, talla e IMC en escolares de 4°, 5° y 6°
grado.

9.2 £0.48 10.2+0.53 | 11.48+0.43
32914912 | 41.41:1072 | 42.65+11.09
13418 £7.33 | 140.84£8.81 | 146.68 +8.48

18143429 | 2066%4.22 | 19684359
(Media + desviacion estandar, por grado académico).

A pesar que los nifios crecen a diferentes ritmos, de acuerdo a sus caracteristicas
biol6gicas, fisicas, étnicas y genéticas, un nifio en edad escolar llega a su etapa
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de crecimiento més lenta antes de comenzar con el estiramiento puberal, el
escolar tiene un aumento promedio de entre 2 y 3 kilogramos por afio, mientras
que su talla tiene un aumento promedio de alrededor de 6.35 centimetros por afio
(Marvan, 2005), datos que tienen una aproximada concordancia con los expuestos
en la tabla anterior, excepto por el peso de los nifios de 5° en comparacién con el
del 4° afio.

Se determiné el diagnéstico nutricional utilizando las tablas de crecimiento de la
CDC (Figura 2).

39.136%

4.26%

= Bajo Peso
® Normal

m Sobrepeso
B Obesidad

T ) 3 i 4

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 2. Diagnéstico nutricional por grado académico.

A pesar de que el porcentaje combinado de nifios y nifias con obesidad es menor
que el de sobrepeso, el problema se puede ver agravado en edades futuras,
puesto que con la edad se van adquiriendo malos habitos de alimentacion y estilos
de vida que generan un mayor indice de sobrepeso y obesidad en la vida adulta.

Los resultados obtenidos segun el porcentaje del IMC de los nifios, nos reportaron
lo siguiente; se puede observar que existe una pequefia tendencia al bajo peso de
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5.69%. El 49.82% de los nifios tienen peso normal, por otro lado, el 44.48%
padecen de sobrepeso u obesidad (Figura 5).

TOTAL DE
NINOS CON
BAJO

Figura 3. Porcentaje total de nifios segun IMC.

En 2006, de acuerdo con un comunicado de prensa de la Secretaria de Salud, el
Servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Infantii de México "Federico
Goémez" declar6 que el 40% de la poblacién infantil en nuestro pais sufre
sobrepeso y obesidad, esta cifra es muy similar al resultado que ha arrojado
nuestro estudio como se puede ver en la figura 5, el porcentaje de la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad es del 44%. Por otra parte, segin la UNICEF
en México, nos indica que la prevalencia de bajo peso ha disminuido de 14.2%, en
1988, a 7.6% en el afio 1999. A partir del afio 2000, no obstante, se registré un
incremento entre 7.7% y 8.1%, que luego disminuyd a 5.0% en 2006, lo cual
tiene una similitud con los resultados de nuestro estudio con una poblacién total
del 6% de nifios con bajo peso. No obstante, en el area sur de nuestro pais se
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sigue presentando mayor prevalencia de bajo peso que en el centro y norte de
México.

La prevalencia de nifias con sobrepeso y obesidad fue mayor que el de los nifios,
31.20%, contra 28% y 24.80% contra 16% respectivamente. (Tabla 5).

Tabla 5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad por género.

Nifias (70) ' 31.20% 24.80%
Nifos (55) 28% 16%

Como se observa en la tabla anterior, las niflas padecen mas de sobrepeso y
obesidad que los nifios, lo cual se asemeja a otros estudios e informes realizados
en México, por ejemplo, segin un informe de la OCDE (La Organizacion para la
Cooperaciéon y el Desarrollo Econémico) en México, las mujeres se ven mas
afectadas por el sobrepeso y la obesidad que los hombres, pues el 34 por ciento
de mujeres tienen sobrepeso a diferencia del 24.2 por ciento de hombres adultos.
Lo anterior expuesto a pesar de ser en una poblacién adulta, no es mas que el
reflejo de la tendencia que se sigue desde la infancia hasta la vida adulta.

Por otra parte, la ENSANUT 2012 a nivel nacional reporta que la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad es menor en las nifas (32%) que en los
nifos (36.9%), un resultado bastante contrastante de acuerdo a los resultados
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obtenidos en este estudio, cabe resaltar que los resultados de este estudio no
corresponde a una poblacién representativa.

En relacion a los habitos de alimentacién, se encontré6 que el nimero de comidas
al dia promedio por nifio fue de 2.91 +0.34 (rango 1 a 3), mientras que el nimero
de colaciones promedio por dia fue de 1.5 + 0.5 (rango 1 a 3). De acuerdo con
organizaciones y especialistas en materia de la salud, es recomendable que la
poblacion en general tenga al menos 3 comidas por dia y de 1 a 2 colaciones, esto
con la finalidad de regular los niveles de glucosa en sangre, ya que al mantener
constantes estos niveles el cerebro recibe sefales de saciedad y por lo tanto
produce una sensacion de bienestar (Corti, 2011). Es importante fijar horarios para
organizar las comidas durante el dia, de manera que entre ingestas deban de
pasar al menos 2 0 3 horas.
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desayunan que es de 24.5%, siendo esta asociacién mas evidente en hombres
que en mujeres. (Flores, 2008)

Los nifios que desayunan antes de ir a la escuela refirieron 6 tipos diferentes de
alimentos, de los cuales la leche ocupa el primer lugar con el 49.62% , en segundo
lugar el licuado de frutas con el 26.72%, en tercer lugar el cereal para desayuno
con el 19.08%, otros tipos de alimentos referido fueron el jugo, huevo y yogurt que
juntos ocupan un 4.58%, pero muy por debajo de los primeros tres lugares (Figura
5).

El desayuno es una de las principales comidas del dia, y por ello, debe proveer de
la energia suficiente para iniciar las actividades cotidianas. La titular de Programas
de Nutricién de la Coordinacién de Atencién Médica del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), Elia Dominguez Sanchez, destacé que los menores deben
tomar un desayuno completo con leche o sus derivados (calcio), fruta (fibra y
vitaminas), asi como cereales (hidratos de carbono y proteinas) para evitar que
baje su nivel de aztcar en la sangre, tengan mal humor o se duerman en clase.

49.62%
50.00%

40.00% #leche
@ licuado

30.00% E cereal con leche
uotros

20.00% -

10.00% -

0.00%

leche licuado  cereal con otros
leche

Figura 5. Alimentos que se consumen en el desayuno
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Figura 6. Alimentos consumidos durante el receso.

La Figura 6 nos muestra los alimentos que mas se consume a fa hora del recreo,
son el sandwich y la torta (60%) seguido por la fruta (12.35%).

Segun las caracteristicas de una dieta recomendable para un niilo en edad escolar
se debe de consumir minimo 5 porciones de fruta al dia (Zacarias, et al. , 2006),
éstos resultados concuerdan con otros estudios en donde los nifios no comen la
cantidad recomendable de frutas. Es de suma importancia recomendar el
consume de fruta en nifios pues esto puede mejorar la dieta de los nifios al

incrementar el consume de fibra y micronutrientes.
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El 64.06% de los nifios, refiri6 que los alimentos a la hora de la comida son
preparados en casa, 3.2% comprados y el 32.74% algunas veces los preparan en
casay en otras ocasiones los compran.

40.00%

33.69%

35.00%

30.00%

25.00%

20.00% -+

16.31%

15.00%

10.00% +—

5.00% - A% 2
1 0.71% .
0.00% +— : : . - -

Figura 7. Alimentos que se consumen en casa.

La figura 7 nos muestra los alimentos que normalmente se consumen en casa con
mayor frecuencia son las sopas y pastas (33.69%), seguidos por los guisados
(26.60%) y los alimentos fritos en aceite (16.31%).

Estudios a nivel nacional, tales como la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos
de los Hogares, revelan que en México existe una tendencia a tener dietas
altamente energéticas con grandes cantidades de grasas, azucares y bajas en
fibra, de acuerdo a los resultados expuestos en la grafica anterior podemos notar
que entre los alimentos mas consumidos estan las pastas, con alto contenido de
carbohidratos y alimentos freidos, con alto contenido en grasas.
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Figura 8. Alimentos preferidos en las colaciones

El 66.06% de los encuestados contestaron que durante sus colaciones los
alimentos que mas consumen son las frutas y verduras, de los cuales el 59.79%
las consumen de 2 a 3 veces por dia, mientras que los dulces, chocolates,
pastelillos y nieve, ocupan un 33.94% del total de los encuestados. Es importante
que las colaciones estén conformadas por grupos alimenticios como las frutas y
verduras pues ayudaran a nivelar los niveles de glucosa en sangre para que el
nifo tenga un buen desempefio durante sus actividades cotidianas.
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La frecuencia de la ingesta de agua natural consumida al dia nos muestra que el
46.40% de los nifios consumen de 3 a 4 vasos por dia, el 33.09% de 5 a 6 vasos
y el otro 20.50% de los nifios toman menos de 2 vasos por dia.

5 -6 vasos

® 3 - 4 vasos

E menos de 2
vasos

Figura 9. Cantidad de vasos que ingieren al dia.

La OMS recomienda que el requerimiento de agua para nifios y nifias de entre 9 y
13 afos sea de 1.6 a 1.8 litros por dia. Si consideramos que la medida de 1 vaso
es de 240 ml, entonces, como resultado casi ninglin nifio cubriria su requerimiento
de agua al dia, pues tan solo el 20.5% de estos nifios tienen un consumo de
menos de medio litro de agua, incluso en aquellos que toman de 5 a 6 vasos por
dia, su ingesta ronda alrededor de 1.5 litros por dia. Lo preocupante es que
muchos de estos nifios obtienen liquidos por otros medios, desde bebidas
azucaradas como jugos y refrescos hasta bebidas energéticas, lo cual, contribuye
a una dieta inapropiada debido a los azucares de estas bebidas.
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Referente a la practica de deporte el 89.89% de los nifios contestaron que si
practican algin deporte o hacen ejercicio, mientras que el otro 10.11% no
practican ni hacen ningun tipo de ejercicio. (Figura 10)

Numero de nifios que practican
deportes o hacen ejercicio
100.00% 89-89%
80.00%
60.00% N
40.00%
20.00% 10:11%
ik : L I
Si No

1
L

Figura 10. Numero de nifios que practican deportes o hacen ejercicio.

La falta de actividad fisica es considerada actualmente un factor de riesgo para
desarrollar obesidad, independiente de enfermedades cardiovasculares y las
recomendaciones indican que el tiempo destinado a las actividades moderadas e
intensas deberia ser de al menos 60 min diarios en los nifios (Olivares et al. 2007)
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De aquellos nifios que si practican deporte, el 63.05% lo hacen de 1 a 3 dias por
semana, y el 37.15% lo hacen mas de 3 dias por semana. (Figura 11)

Numero de dias de la semana que
hacen ejercicio

25.70%

0,
1004%  10:84% H.65%

3 4

Figura 11. Numero de dias de la semana que hacen ejercicio.

Las recomendaciones para el grupo que comprende de los 5 a los 17 afos
consisten en juegos, deportes, desplazamientos, actividades recreativas,
educacién fisica o ejercicios programados, en el contexto de la familia, la
escuela o las actividades comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones
cardiorrespiratorias y musculares y la salud ésea.

La OMS recomienda que los nifios inviertan como minimo 60 minutos diarios en
actividades fisicas de intensidad moderada a vigorosa, ademas de que esto
aportara un beneficio aun mayor para la salud. En su mayor parte deberia ser
actividad aerébica.
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En cuanto a relacién al tiempo frente al televisor el 77.14% le dedican de 1 a 3
horas, y el 22.85% mas de 3 horas por dia. (Tabla 8)

Tabla 8. Horas de television por dia.

5.71% 0% 0.41%

19,18% 27.76% 30.20% 16.73%

En la tabla se muestra el nimero de horas que pasan los nifios frente al televisor.

El tiempo de exposicion de nifios y adolescentes ante el televisor es significativo.
De acuerdo con un estudio efectuado en nifios y adolescentes de EEUU, el
promedio de horas por dia frente al televisor, videojuegos y computadora fue de 7
horas 57 minutos. Ver television por espacios prolongados ha sido sefialado como
una de las causas importantes de desarrollo de obesidad en nifios y adolescentes.
Segun estudios efectuados en los EEUU, el mirar television estimula
comportamientos de alimentacién y de actividad fisica no recomendables y ofrece
a los adolescentes oportunidades para estar sentados ociosos consumiendo
alimentos poco saludables. Esto se ve reforzado en parte por la publicidad en
television dirigida principalmente a adolescentes, en la cual se promociona el
consumo de dulces y comidas rapidas, de alto contenido en grasas y calorias pero
de bajo valor nutricional (Polleti, 2007).
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Con respecto al uso de videojuegos, el 48.75% de los encuestados refirieron que
acostumbra a jugar videojuegos (Nintendo, PlayStation, Xbox, etc.).

m S|
mNO

Figura 12. Nifios que acostumbran a jugar videojuegos.

Aunque se sabe que el hecho de jugar videojuegos esta estrechamente
relacionado con el desarrollo de sobrepeso u obesidad, algunos especialistas ya
estan investigando como revertir este efecto, en un estudio realizado en Nueva
Zelanda se puso a un grupo de nifios de entre 10 y 14 afos de edad, a quienes les
asignaron consolas y videojuegos con los que podian interactuar fisicamente en
su propia casa. En conclusién, tras 24 semanas de seguimiento, el resultado fue
una pequefia pero definitiva diferencia del IMC de los nifilos a comparacién de
cuando iniciaron el estudio (Maddisson, 2011). A pesar de que esta tecnologia ya
estd al alcance de nuestras manos, los nifios siguen optando por aquellos
videojuegos no interactivos, por lo que seria ideal que aquellos padres que
decidieran comprar videojuegos a sus hijos consideraran la posibilidad de adquirir
videojuegos interactivos.
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El tiempo dedicado a estos videojuegos se pueden apreciar en la siguiente tabla.
(Tabla 9)

Tabla 9.Tiempo dedicado a los videojuegos.

49.30% 35.92% 11.97% 2.82%

En un estudio realizado en Estados Unidos, por Thomas N. Robinson (2003) se
evaluaron los efectos de reducir las horas frente a la televisién y videojuegos
sobre la grasa corporal, ingestién dietética y actividad fisica en nifios, en el grupo
de estudio después de 6 meses se observé que hubo una baja en el indice de
masa corporal, en comparacion con el grupo de control, asi mismo se observé una
disminucién en el consumo de alimentos frente a la television y con este hecho se
llegd a la conclusion de que estas medidas pueden ser una manera prometedora
de disminuir y prevenir la obesidad infantil.

El 55.16% de los nifios cuentan con televisiébn en el lugar en donde comen.
Mientras que el 67.62% de estos, comen algo mientras ven la television. Cabe
resaltar que la mayoria de estos nifios contestaron que cuando comen mientras
ven television, ingieren alimentos como las frituras en primer lugar, seguido por
frutas, dulces, refrescos y cereales.
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8. CONCLUSIONES

El estudio fue conformado por 281 nifios de la escuela primaria Elodia Ledezma
Martinez, el 44% de los nifios padecen de sobrepeso u obesidad, el otro 50%
tienen un peso normal y tan solo el 6% presentan bajo peso.

El sexo femenino fue el que predomino en cuanto al padecimiento de sobrepeso
(31.2%) y obesidad (24.8%), en los varones el sobrepeso fue del 28% vy la
obesidad de 16%. Por grado escolar, el sobrepeso y la obesidad se presenté con
mayor prevalencia en el 5° grado con 57.58%, mas de la mitad del grupo.

Dentro de los factores asociados al sobrepeso y obesidad destaco la cantidad de
horas que invierten los nifios frente al televisor, el 77.14% ven de 1 a 3 horas de
television por dia y el 22.85% mas de 3 horas por dia. El 48.75% de los nifios
acostumbran a jugar videojuegos.

53



9. RECOMENDACIONES

La prevalencia de sobrepeso y obesidad estd aumentando alarmantemente
durante los ultimos afios, los nifios presentan malos habitos de alimentacion, poca
actividad fisica y varias horas frente a la television, videojuegos y aparatos
electrénicos (celulares, tabletas, entre otras.) es necesario por lo tanto crear
programas de educacion alimentaria, fisica y cultural para encaminar a estos nifios
a un cambio en sus estilos de vida, con el objetivo de disminuir la prevalencia de
sobrepeso y obesidad y sus consecuencias.

Crear programas no solamente enfocados a la educacién de los "niﬁos, sino
también a la educacion de los padres, pues los estilos de vida son transmitidos a
los nifios a través de los padres de familia, también es importante que los padres
sepan seleccionar los alimentos que son adecuados para cada etapa del nifio y
ofrecerles alimentos nutritivos. Para que el nifio tenga buenos habitos de
alimentacion y un estilo de vida saludable, es necesario que los padres ensefien
con el ejemplo, de esta manera ambos pueden modificar las conductas
alimentarias que podrian contribuir a desarrollar sobrepeso u obesidad,
controlando la comida, limitando y eliminando aquellos alimentos que son
altamente energéticos.

Por otra parte, la actividad fisica es de suma importancia para el infante, debido a
que ayuda a tener un gasto energético que puede contribuir a la reduccion del
peso, en el ambito social, el deporte puede ser un buen integrador social, lo que
hace que el nifio forme parte de un grupo social y a la vez, desarrolle un habito,
que forme parte de su estilo de vida, lo que ayudaria a que el nifio pasara menos
tiempo en actividades sedentarias.

Es importante que se establezcan horarios para todas las actividades del dia del
nifo, comenzando por los horarios de comidas y colaciones, establecer reglas
para que el nifio consuma sus alimentos donde es debido y limitar las horas frente
al televisor, videojuegos y computadora. Estas reglas y horarios pueden ser un
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buen complemento para el tratamiento y prevencioén del desarrollo del sobrepeso y
la obesidad.

En conclusion, personalmente y en base a los resultados obtenidos en este
estudio, recomendaria establecer programas de educacion alimentaria, programas
de activacion fisica, mas dias a la semana, mejorar el tipo de alimentos que se
venden en la tiendita escolar, ofrecer un ment completo donde se incluyan todos
los grupos de alimentos, y una campafa de educacién alimentaria impartida para
los padres de familia, pues la familia es la principal causa de aquellas malas
conductas de alimentacion en los nifios, es por ello que seria importante
establecer este tipo de programas en esta escuela primaria.
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11.ANEXOS

Anexo 1. Encuesta de Habitos de Alimentacion

ENCUESTA DE HABITOS DE ALIMENTACION

FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha de encuesta Peso:

Nombre: Talla:

Sexo: Fecha de nacimiento:
Edad (con meses cumplidos): Grado y Grupo:

IMC: DIAGNOSTICO

Contesta cada una de las pregunta marcando con una X en la respuesta que
elijas.

1. Numero de comidas que haces al dia.
a. 3.
b. 2.
c. 1
2. Numero de colaciones o refrigerios que haces al dia.
a 1.
b. 2
c. Mas de dos.
3. ¢Acostumbras desayunar antes de ir a la escuela?
a. Si.
b. No.
c. Algunas veces.
4. ;Qué fue lo que desayunaste hoy?

5. Los alimentos que mas consumes a la hora del recreo son:
a. Fruta
62




i.
J-

k.

S@ ~ o a0 o

Verdura

Pastelillos o galletas industrializados (marinela, bimbo, tia rosa, etc.)
Sandwich o torta

Papitas o frituras

Salchichas o jamén

Dulces

Refresco

Jugos industrializados

Agua natural o de fruta

Otros:

6. Lo que mas te gusta:

a.

I.
J-

S@ o a0 T

Fruta

Verdura

Pastelillos o galletas industrializados (marinela, bimbo, tia rosa, etc.)
Sandwich o torta

Papitas o frituras

Salchicha o jamoén

Dulces -

Refresco

Jugos industrializados

Agua natural o de fruta

k. Ofros:
7. Ala hora de la comida los alimentos que comes son:

a
b

. Preparados en tu casa

. Comprados

c. Algunas veces preparados en casa y otras comprados

8. Lo que mas se come en tu casa son:

a.

b
C.
d

Hamburguesas

. Ensaladas

Guisados

. Alimentos freidos (milanesa, enchiladas, gorditas, etc)
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Sopas y pastas
Pizza
Alimentos asados

@ ™ 0

Alimentos congelados
i. Otros:

9. Te castigan o premian con los alimentos:
a. Siempre
b. Nunca
c. Aveces
10. Si no tienes hambre:
a. te obligan a comer
b. te sientas en la mesa sin comer
C. no pasa nada
11. Después de comer y durante la tarde, lo que mas comes son:
a. Frutay verdura
b. Dulces, chocolates, pastelillos o nieve
12. ¢ Cuantas veces al dia comes fruta o verdura?
a. Menos de dos veces
b. De 2 a 3 veces
c. 50 mas veces
13.Que fue lo que cenaste ayer:

14.Cuando cenas fuera de tu casa, ¢ Qué cenas?

15. Por lo general el fin de semana tus comidas son:

a. Preparadas en casa como: arroz, guisados, verduras, pastas.

b. Comida rapida: pizza, pollo frito, hamburguesas, tortas.
c. Otros:

16. ¢, Qué tomas si tienes sed?
a. Agua de fruta
b. Agua de sabor en polvo
c. Refresco
17. ¢ Cuanta agua natural tomas al dia?

T —
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a. 5a6vasos
b. 3 a4 vasos
c. Menos de 2 vasos
18. En tu casa siempre hay
a. Fruta
Verdura
Papas fritas
Dulces
Pastelillos industrializados

-~ 0 a0

Refresco
g. Ofros:

19. Practicas algun deporte o haces ejercicio?
a. Si
b. No

20.Cual:

21. ¢ Cuantos y que dias a la semana?

22.;Cuantas horas al dia?

a. 4 horas

b. 3 horas

C. 2horas

d. 1 hora

e. Media hora
23. Realizas otros juegos activos como bicicleta:
24.En un dia como hoy cuantas horas de television ves desde que llegas de la

escuela hasta que te

duermes:

25.  Acostumbras jugar videojuegos?
a. Si
b. No
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26.4Cuanto tiempo juegas con estos aparatos aproximadamente? (si no lo

haces no contestes la pregunta)

a.

b
C.
d

30 minutos

. 1 hora

2 horas

. 3 horas

27.¢ Te castigan o premian con la television?

a.
b.

Si
No

28. i, Dénde comes hay television?

a.
b.

Si
No

29. ¢ Mientras ves television comes algo?

a.

Si

b. No

¢ Qué?
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Anexo 2. Tablas de Percentiles del indice de Masa Corporal por Edad para

nifias de 2 a 20 afios.
2 a 20 afos: Nifias Nombre .
Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC—
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L. 25 < 25—
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Ikgs/m° EDAD (ANOS) kgs/m’

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Publicado e 30 de mayo del 2000 {modificadio el 16 de octubre del 2000).

FUENTE: Desarroliado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colabaracion con el
Centro Nac para la Pr ion de Enf Cronicas y Promocion de Satud (2000)
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Anexo 3. Tabla de Percentiles del indice de Masa Corporal por Edad para
nifios de 2 a 20 afos.

2 a 20 afios: Nifios Nombre .
Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC—
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=
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*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000 U
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Publicado el 30 de mayo def 2000 (modificado el 16 de octubre det 2000} iy
FUENTE: Desarrotiado por ¢ Contro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el a'ﬁ
Centro Nacional para la Prevenaion de Enfermedades Crdnicas y Promocion de Salud (2000} M
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