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PREVALENCIA DE OBESIDAD EN ESCOLARES, EN LA
ESCUELA PRIMARIA DE SANTA ANA TLACOTENCO.



RESUMEN

Ei presente estudid se caracteriza por ser transversal, prospectivo,
descriptivo, realizando en el mes de octubre de 1999, para conocer la prevalencia
de ¢besidad de la edad escolar, se estudié una poblacion de 400 nifos, lievando a
cabo una encuesta descriptiva dirigida a los nifios.

Tomando en cuenta el peso y talia, comparando (as tablas pedidtricas,
considerando como riesgo de obesidad igual o mayor de las percentilas 90,
calculando el indice de masa corporal y el peso relativo de cada nifio.

Se obtuvo como resultado una prevalencia de un 30% con reiacién 1:1,
en ambos sexos, afectando ta edad de 11 aflos del sexo masculino, en tanto que
en el sexo femenino repercute a los 12 afos. Participan factores de riesgo, entre
los antecedentes familiares se encontré un 41% la obesidad, seguida de diabetes
e hipertensién en un 22%, cabe mencionar que la actividad fisica activa ocupa el
97% y un 3% la inactividad fisica.

En cuanto al entretenimiento por TV, no es determinante como riesgo
de obesidad, en cambio e! estilo de vida de ambos padres se encontrd que ambos
trabajan, con buena relacién familiar en un 79%, sin repercusién en el estado del
animo del nifo. En lo que se refiere al tipo de alimentacion esta fue equilibrada en
un 38% y chatarra en un 11.9%, 1o cual no fue significativo para el riesgo de
obesidad. En tanto en la poblacién obesa no hubo cambios significativos en los
aspectos ya comentados; determinando en la mayoria de los casos P < 0.8 no
representativa para el estudio. que ha pesar ce los factores de riesgo, el que
marco la pauta de cbesidad fueron el peso y la talla con sus mediciones descritas
previamente. En conclusién, se encuentra una prevalencia de un 30%, que va
incrementando en nuestros dias y que no hay programas de educacidn para la
salud y de atencién médica para el mifio obeso.
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INTRODUCCION

Hasta hace poco, la cbesidad era considerada, sélo como un tema
cosmético, es ahora considerado un problema de salud.

En la actualidad afecta a la poblacion infantil, ya que ha aumentado la
prevalencia de obesidad en nifios, abarcando un 30% con respecto a otros grupos
de la poblacion, se relaciona con enfermedades que aumenta draméticamente en
el area pediatrica, con repercusidn cardiovasculares, de crecimiento, respiratorio
etc.

Por todo ello es necesario que el pediatria identifique los aspectcs
clinicos mas importantes (determinando los factores etioldgicos, el diagnostico, la
evolucidon clinica vy sus repercusiones). Por ello se hace hincapié de crear
programas de salud para identificacién y control del nifio obeso.



ANTECEDENTES
ASPECTOS GENERALES

Las consecuencias de ia obesidad en los nifics y adolescentes son
psicolagicas y bioldgicas, en efecto los obesos son considerados sin autocontrol,
poco atractivos o descuidados, dicho padecimiento se asocia a largo plazo con un
fiesgo mayor de padecer enfermedades cardiovasculares, hipertension,
hiperlipidemia y diabetes.™

La historia familiar es importante., dado que el riesgo de obesidad es del
30%, si uno de los padres es obeso y el 70% si lo son ambos., 12 talla registrada al
afio, las medidas dei peso, atencion de cualquier aumento en el indice de masa
corporal son decisivas, para su estudio. ™

Factores ambientaies.

Ambiente fisico.- Los estudios realizados por el natonal health
examination survey de Estados Unidos han establecido la relacién entre obesidad
y factores ambientales, como estacién del afio, region geografica y densidad de la
poblacion. La prevalencia de obesidad era mas baja durante los meses de verano
0 primavera y mas alta en los meses de otofio e invierno, ademas se encontré una
mayor prevalencia de obesidad en &reas metropoltanas mas grande, comparado
con areas mas bajas densidad de poblacion.® 1°

Estado socioeconémico.- La obesidad generalmente es mas coman en
mujeres de clase sociat baja en varones de clase social alta, sin embargo, las
formas mas severas de obesidad no parecen estar relacionadas con clase, ia
clase social, lo que sugiere que probablemente obedezcan factores genétcos.



Durante los ultimos afios se han interpretado que Ia obesidad ohedece a
cambios en el estilo de vida, que modificaron sus hébitos dietéticos
tradicionales hacia una alimentacién mas occidental, al mismo tiempo que
incrementaron la vida sedentaria.’

Tamano de la familia.- La prevalencia mas alta de obesidad tiene fugar
en familias con un hijo Gnico, esta prevalencia disminuye con el incremento del
tamaiio familiar.

Patrones de conducta familiar. - Los estudios realizados en este sentide
parecen evidenciar que la adiposidad excesiva esta asociada con determinados
patrones de conducta como el incremento del tiempo dedicado a3 la televa§ién
y el consumo incrementado de alimentos ricos en calorias, propiciado por ia
propaganda de ios medios masivos de comunicacion, igualmente ios patrones de
conducta de la mesa famiiiar influyen en la obesidad

Ejercicio fisico.- La forma de vida modema oirece relativamente poca
opertunidad para consumir energia en forma adecuada, la vida suburbana, con su
dependencia en el automoévil, las casas de piso, con muchos teiéfonos,
insuficientes banquetas para caminar, demasiade trafico que hace que las madres
prohiban la bicicleta, aparatos de todo;s tipos que ahorran trabajo, la fascinacion
de [a televisidn ( en los nifios de Estado Unidos la ven en promedio de 3 horas al
dia), el dejar de caminar como pasatiempo. No es sorprendente que con tado esto
se aumente de pesoc mas en el invierno que en e veranc y que muchos
ciudadanos sean individuos sedentarios. Los nifios deben caminar lo mas posible,
dos o tres sesiones de gimnasia en la escuela no cubren esta necesidad., debe
darse preferencia a los deportes y no a la television. '2 1

Desventaja psicolégica.- El nifio obeso tiene frecuentemente un imagen
corporal pobre, sensacién de fracaso y enfoque pasive alas situaciones de Ia vida.
El conjunto de nifics gordos, son nifios triste, tiene timidez y vergtienza por sus
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figuras sin forma que, sin embargo no pueden ocultar. Donde quiera que van
atraen la atencién porque se ven desgarbados, torpes y lentos, la cbesidad es una
desventgja con la vida social de un nifo y aun m4as en el adolescente, interfiere
con la capacidad del nifio para relacionarse libremente con otros nifos, se
convierten motivo de risa de sus compaiieros, muy frecueniemente son pasivos y
temerosos, incapaces de defenderse de quienes los atacan, el comer puede ser
una forma de mostrar afecto o llamar la atencién., el individuo obeso tiende a
comer mas y hacerlo mas répidamente en las comidas, su patron de ingestion de
alimentos es similar al de un individuo que tiene hambre constantemente.™®

Se integran factores externos que se involucran en la obesidad; la
disponibilidad de alimentos, temor, gusto, ver a otras personas comiendo, etc.
siendo dicha conducta la que determina la cantidad de alimento ingerida.

ALIMENTACION.

Interviene factores de riesgo nutricional que es una ingesta inapropiado
de alimentos, afecciones en relacibn con la propia nutricién, factores
psicosociales, estilos de vida, etc.

Una ingesta alimentaria inapropiada, puede ser resultado de comidas no
efectuadas u olvidadas, dietas monétonas, utilizacidn de comidas rapidas, mal
escogidas, glotoneria o uso excesivo de suplementos dietéticos. Siuaciones muy
comunes, debido que escapan de la supervisidn de los padres en 10 que refiere a
1a planificacion de la comidas, compra de alimentos y finalmente de lo que comen.
Al hablar de afecciones en relacién con la nutricién puede plantear problemas de
hipertipidemia, sobrepeso y obesidad. '



Historia clinica (Anamnesis).

interesa conocer el peso y fa longitud en el momento del nacimiento, se
debe investigar el fipo de lactancia, e! calendario de administracion de alimentos
no lacteos, el desarrolio psicomotor, la historia de traumatismos, las intervencicnes
quirirgicas y enfermedades que obligaron a periodos de reposo prolongados, asi
como aclarar las actividades del paciente en periodos de normalidad y el tipo de
depories que prefiere, también hay que indagar sobre el caracter del nifio, su
relaciones familiares y escolares, su rendimiento en la escuela y la aceptacion que
€l propio paciente; también se anota cuidadosamente el pesc de los progenitores y
de sus hermanos, asi como los habitos dietéticos de Ia familia, es de interés
precisar antecedentes familiares de diabetes mellitus, hipertensién, gota, cbesidad
y enfermedades cardiovasculares  ©

Caracteristicas clinicas diferenciales de s obesidad

PRIMARIA SECUNDARIA

Historia familiar de Positiva Infrecuente

obesidad

Aitura AMlos para la edad Bajos para la edad
Tension Arterial Normai o tendencia a Normal o alta -

alta

Edad dsea Nomal o acelerada Normal ¢ retrasado
Desarrolic intelectual Normal Normal o retrasado |
[ Malformaciones externas | No Puede estar presente

Complicaciones de la obesidad

| Alteraciones psiquicas  { disminucion de 2 autoestima)

| Alteraciones del crecimiento ( edad 6sea y pubertad aceleraga

‘Alteraciones respiratorias (Hipoventilacion primaria, sindrome de

! Pickwick, infecciones)

‘Alteraciones dermatolégicas { estrias e infecciones). |
Alteraciones ortopédicas { Pie plano, genu valgum, epifisiolisis |

| cabeza femoral y enfermedad de biount

| Alteraciones cardiovasculares ( hiperténsion, hipertrofia cardiaca,

1 muerte subita)




La obesidad es el exceso de grasa corporal constituida por triglicéridos
almacenados y puede resuitar por ingesta calérica excesiva (sobrealimentacion),
por disminucién del gasto energético o una combinacion de estos factores.®

La obesidad es ta enfermedad nutricional méas prevalente, ya no es sblo
un problema de paises ricos e industrializados, pues se ha incrementado con
rapidezZ en paises en vias de desarroilo. La obesidad es todavia una enfermedad
descuidada por los servicios de salud, en parte por consideraria como una
condicion provecada por la misma persona y que podria ser facimente prevenida
y curada con autodeterminacién y autocontrol, pero Ia realidad es muy distinta. '

La incidencia varia de unos autores a otros por criterios diagndsticos, en
Espafa la incidencia alcanza el 6% para ambos sexos de predominio en la etapa
de adolescencia, en los hombres se encuentra afectando at 8.8% y el 9.6% en las
mujeres. £n ios niflos ha aumentado cuando menos 50% desde 1976 y se sabe
que 80% de los adolescentes obesos terminan siéndoio de adultos, el exceso de
peso en adolescentes es el elemento gue anticipa muy diversos efectos adversos
en la salud que son independientes del peso de adulto después de 55 afios.®

La prevaiéncia de obesidad muestra diferencias entre los paises, los
grupos etnicos, ef sexo, la cultura y el lugar de residencia ya sea urbana o rural,
en promedio se encuentra un 25 a B60%, lo cual muestra la gravedad del
problema.? ‘

En México, el IMSS cubre a la poblacién asalanada del pais, o cual
representa cerca del 60% de toda la poblacion nacional y en los Gltimos anos se
ha visto un incremento en la demanda de atencion médica por obesidad en forma
alarmante, se estima que cerca del 25% de los asegurados padecen de este
padecimiento, predominan en mujeres. £n estadisticas det sector salud los datos
sobre la obesidad, determina que la composicién en nifios ha demostrado una
clara asociacion, primero con obesidad en la edad adulta y de ahi con la incidencia



de padecimientos crénicos y degenerativos, confiere un enorme valor a los
resultados obtenidos, al identificar en el ambito nacional que 4.4% de la pobiacion
menor de 5 anos puede clasificarse como obesps.™®

Ocupando enire 30 al 40% en prevalencia en el dambito nacional;
Finalmente en 1995 la encuesta urbana de alimentacién y nutricién en ia zona
metropolitana del D.F. indico que el 13.6% de los ninos menores de 5 afios
presentan sobrepeso. |

La cbesidad resulia de un deseguilibrio entre !a incorporacién de energia
{alimentos} y el gasto de energia (metabolismo y actividad fisica), existen otros
factores que determinan obesidad, primero se debe entender el concepio de
fermogénesis, la cual se define como la energia gue se consume por encima del
metabolismo basal en reposo y comprende 1os alimentos ingeridos, 1a exposicion
al frio y el estrés psicolégico.?

Las personas obesas tienen en reposo una tasa metabdlica reducida y
la realidad es i0 confrario, asi los obesos requieren un mayor nimero de calorias
para mantener el peso corporal, en comparacion con las personas delgadas. La
ingesta de calorias, se balancea de acuerdo con el consume de energia y su
aimacén, asi es como establece la hemostasis calérica que finalmente determina
obesidad

Se describié una nueva hormona que es producida por el tejido adiposo:
La leptina, que es producida por el tejido graso y lleva fa informacién hasta el
SNC en donde se encuentran ceniros reguladores de apetitc. Por elle se habla
ahora de un &je tejido adiposo - cerebro, que es regulador de la ingesta de

alimentos.> 5 V7

Estos mecanismos hormonales tienen una relacion dinamica con el ambiente que
tiene la participacion definitiva en la acumulacion de grasa corporal, asi la calidad



IDENTIFICACION Y DIAGNOSTICO.

La Americam Academy OF Pedriatnics, cuyo objetivo es establecer una guia, para
el riesgo de obesidad determinando los siguientes pasos:

1)

2)

a)
b)

d}
e)

indice de masa corporal (IMC) debe ser utilizado rutinariamente para despttaje
en nifios y adolescentes, se comelactona con el contenido de grasa corporal
total y subcutdnea, asi como complicaciones asociadas (hipertensién,
alteraciones de lipoproteinas etc:).

En los adolescentes con IMC en percent! mayor de 95 para su edad y sexo
deben ser referidos para su valoracidn, en tanto 10s adoiescentes con IMC
entre 85 - 95 deben ser considerados riesgos de obesidad.

Hisforia famifiar de enfermedad cardiovascuiar, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus, cbesidad,

Existencia de fa presién afta

Existencia de colesterct totat de 200 mg/d!

Incremento del IMC de 2 puntos en el Uitimo afio

Preocupacién acerca del propio cobeso o cualquier alteracién emocional
refacionada con el sobrepeso, si alguna- de estas § evaluaciones es positiva
debe ser refendo para tratamiento.®

En la practica clinica los criterios diagnésticos mas validos y utilizados son:

3)
4)

Peso relativo = Peso actual (kg) X 100
>120

Peso ideal para la talla (kqg)

Espesor pliegue tncipital percentii mayor 80
Espesor pliegue subescapular percentii mayor de 90

Para los pliegues cutaneos na estan bien definidos, siendo suficientes un phegue
tricipital en P mayor en 85 para definir obesidad.

IMC se obtiene del peso real sobre |a taila al cuadrado

IMC = Peso real
Talla



y cantidad de alimentacion, tanto como el grado de acfividad fisica, relacionada
con el indice de masa corporal del individuo. En general, et estiio de vida es
fundamental para el desarrolio de obesidad.

interviene sindromes genéticos o endocrinos originan solo 1% de la obesidad
infantil, lamada obesidad endogena el 99% restante corresponde al concepto de
obesidad nutricional, simple o exdgena.’

CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN NiNOS OBESOS:

La grasa corporal en nifios en condiciones normales es variable durante
la etapa de la vida en el feto de 26 sdg, la grasa ocupa el 1% de peso corporal
total, incrementandose un 16% en el RN por las caracteristicas del RN y el
lactante, la grasa se deposita y a partir de los 4 meses de vida lo conforma el 26%
del peso corporal. A principios de 6 meses de VEU los depésitos de grasa inician
una perdida paulatina de los 5 a 6 afios se encuentra en condiciones normales.
En la etapa de pubertad surge un patrén de cambio, &l deposito del tejido adiposo
en las mujeres se prolonga, cuya distnbucidn es en tronco inferior, caderas y
extremidades. En tanto en los varones es a partir de 13 afios, hay disminucién de
acumulo de grasa, termina a los 16 — 17 afos y tienen una distribucion en tronco
superior.'

Talla; casi la totalidad de los nifos afectados tienen una talla por &l encima del
promedio poblacional, casi siempre superan la talla del padre del mismo sexo, la
abesidad es del tipo generalizado, presenta un cuello corto, refaciona acantosis
migrians, en regién mamaria con pezones umbilicados y areola inmadura. '

Por el aumento de peniculo adiposo de la pared abdominal se aprecia
estrias cutdneas de variada coloracion, dependiendo de su tempo de evolucion;
en varones, el exceso de grasa pubica tende a ocultar e pene
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{pseudohipogenitalismo); en exiremidades inferiores, también participan genu
valgo, tibia varo y pies planos. La obesidad muy severa existe la posibilidad que
padezcan sindrome de Pickwick, cuyas caracteristicas clinicas son insuficiencia
respiratorias, hipercapnea, hipoxia e Insuficiencia cardiaca por hiperiensidn
pulmonar. ™

En un estudio se incluyd a 1,250 nifos y adolescentes obesos, se
determino que a la edad de 4 anos ya habia falla alta, en comparacion con el
grupo control sin sobrepeso, de los 4 afios en adelante, la diferencia en talla entre
los obesos y los no obesos no aumento, es decir gue ambos grupos tuvieron la
misma velocidad de crecimiento. A este respecto relacionan la ingesta proteica a
lz edad de 2 afios que tiene una correiacion positiva con el indice de masa
corporal (IMC) vy con el pliegue subescapular de ios nifios a 13 edad de 8 afios, es
decir que énfre mas alta es la ingesta de proteina a los 2 afios es factible esperar
un rebote adiposo antes de los 8 afios, a dicho desequilibrio en la ingesta de los
nutrientes, provocan &l periodo de sobrecracimiento que determina la diferencia en
talla a favor del nific obeso.™

Edad 6sea : Al incremento pondoestatural, la edad 6sea es mayor a la edad
cronotbgica en ampos sexos. El incremenio en la edad dsea de los obesos hay
una deficiencia de hormona de crecimiento y se considera que & hiperinsulinismo
pudiera ser el responsable del incremento de la maduracién esquelética. ™’

Fubertad, Al igual que el avance de la edad ésea, la obesidad en la pubertad
suele iniciar en etapas tempranas de la vida, sobre todo en et sexo femenino, en
tanto que en el sexo masculino, la pubertad esta refrasada en muchos casos, o
que agrava su estado de pseudohipogenitalismo se correlaciona con
hipogonadismo patoldgico.'*

Hormona de crecimienta y su gje; Las determinaciones en sangre periférica de la
hormena liberadora de hormona de crecimiento es semejante en obesos y no
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cbesos, participa la estimulacion de L-dopa aumentando la concentracion de la
hormona de ambos grupos, relaciona el incremento de HC en nifos obesos que
en comparacién con i grupo de nifios delgados. Interviene diferentes estimuios
de arginina, hipoglicemia inducida por la insulina, clonidina, L dopa, GHRRH,
galanina y péptido liberador.

Sugiere que el problema secretorio de HC radica a nivel hipofisiario a
través de un incremenio en los niveles circulantes de Acidos grasos libres,

hiperinsulinismo o incremento en ios niveles de factor de crecimiento insuloide tipo
I.14

Guarda relacién la participacion de la proteina transportadora de
hormona de crecimiento (GHBP), con niveles altos en nifios obesos, comparado
con el porcentaje de masa adiposa (scbre todo en la cintura), asi como las
concentraciones sericas de leptina {que también estan elevadas en los nifios
obesos.™

insulina ; La existencia de hipennsulinismo en 10s nifios obesos, podrian ser otro
factor para explicar los niveles elevados de GHBP, cuya disminucién de 1GFBP-
2, disminuyendo dichas proteinas, se frenaria 'a secrecién de HC a nwel
hipofisiario. En los nifos obesos Ja glucemia en ayuno es normal, no asi la
insulinemia basal, gue por lo regular esta eievada, sobre todo en las nifias y entre
mas severa 0 prolongada es la obesidad. E! hiperinsulismo es el marcador
bicquimico de resistencia a la insulina y puede medirse en forma poco precisa a
través de la relacién de insulina (mU/ml glucemia mg/dl), que en condiciones
normales debe ser 0.2.™

Liquidos de sangre; En nifios obesos los niveles séricos de triglicéndos vy
colesterol se portan normales, se ha encontrado que debe 105 4 a 5 afos de edad,
hay correlacién directa entre la suma de 7 pliegues cutdneos con los triglicéndos
séricos vy los indices de HDL/LDL y relacidn inversa con los niveles de C-HDL,



Funcién tiroidea ; La mayoria de los pacientes eutiroideos, con niveles de T3 en
limite supericr de los normal, en casos en los que se encuentran disminuida, se
presume que es por la presencia de un predominio de tono somalostatinergico y
por lo regular la respuesta se normaliza con ia disminucion del peso. En el
hipotiroidismo como causa de obesidad, la sospecha de hipercoriisolismo es una
causa frecuente relacionada con la obesidad, el nifio tiene talla alta y edad dsea
avanzada.*

CLASIFICACION:

Obesidad de causa organica, también denominada obesidad endégena o
infrinseca, que se presenta en sindromes dismorficos somaticos, lesiones del SNC
y en diferentes endocrinopatias, este grupo lo consfifuye airededor del 1% de los
casos de obesidad.’

Obesidad de origen nutricional, también denominada simple o exdgena, que en el
grupo mas frecuente 98%.

Causa organica interviene los siguientes sindromes:

+ Sindromes de prader Willi

+ Sindrome de Vasquez

e Alteraciones figadas a X. Enire otros.
o lesiones del SNC

* Traumatismo

e Tumor

Posinfeccién

Endocrinopatias

Hipopituitarismo
Hipotiroidismo
Sindrome de Cushing, enire otros

SNEE VRN



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Actualmente la obesidad afecta a la comunidad pediatrica, por ello se
pretende identificar al nifio cbeso, debido que condicionan problemas de salud,
psicologicos, sociales, y fisicos. Estudid que busca conocer estos aspectos.

¢Cual es la prevalencia y que faciores de riesgo participan en la obesidad en fa
etapa escolar?.

Considerando como factores los antecedentes heredofamiliares, el estilo de vida,
estado nutricional en el nifio, et¢, de la escuela primaria Francisco del Olmo, de
Santa Ana Tlacotenco.



JUSTIFICACION.

La obesidad se considera un problema de salud que ocupa del 30 al 40%
en prevalencia en el ambito nacional afectando un 13.6% de sobrepeso en
menores de 5 afos, con repercusiones en nifics escolares y adolescentes cuya
historia famifiar es importante, debido que el riesgo de obesidad es del 30%, si uno
de los padres es obeso y del 70% si lo Son ambos.

Condicionando en el nifio aislamiento social, estigmatizacion e incluso
depresion. El presente trabajo conocera la prevalencia de obesidad relacionando

los factores de riesgo debido que no hay programas de salud para su deteccién y
control.



OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de obesidad en la poblacion escolar de la
escuela Francisco del Olmo (S.A.T.). *

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Conocer en que sexo predomina la obesidad.
» Evaluar a gque edad se presenta mas frecuentemente la obesidad en la
comunidad pediatrica.

-~

» Analizar los factores de riesgo que se involucran en este padecimiento

a) Antecedentes familiares de obesidad, hipertensién arterial,
cardiovasculares y de diabetes meilitus.

b) Estado nutricional

c) Actividad fisica

d) Enfermedades agregadas

e) Estilo de vida

> Registrar el indice de masa corporal, tomando en cuenta tanto las
percentilas y tablas pediatricas.

(S.A.T)" Santa Ana Tlacotenco.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO EXPERIMENTAL

Tipo de investigacion:

Transversal.
Prospectivo.
Descriptivo.

Observacional.

Instrumento: Encuesta descriptiva.

Prueba piloto 40 casos

Tamano de la muestra: 400 nifios

criterios de inclusién;

'Y

“)‘

Se toma encuenta la edad escolar de 6 a 12 afos, dé ambos sexos.

Antecedentes familiares positivos de obesidad, cardiovascular,
hipertensivos, diabéticos

Estado nutricional, determinando el numerc de comida, tipo de comida:
Tomando como referencia que mayor de 3 comidas, es de alto riesgo como
condicionante de obesidad; en tanto el tipo de nutricidn, la alimentacion
chatarra se establece para obesidad.

Determinar el sobrepeso de acuerdo a percenttias e IMC mayor de 90.
Obesidad sera positiva cuando se relne percentilas, IMC y peso relativo

Actividad fisica: se determina por horas a la semana, considerando una
hora a la semana es de atto nesgo para sospechar obesidad.

Estilo de vida de la familia: Se integra ei horano, tipo de actividad de los
padres. Entretenimientos en el nifio cuantas horas le dedica ver la
television, mayor de 3 horas es positivo para riesgo de obesidad.



Enfermedades agregadas., se incluye alteraciones psicol6gicas (estado de
animo), alteraciones en crecimiento {corresponde al pesoftalia}Respiratorias
(infecciones vias respiratorias altas y bajas), dermatolégicas, ofiopédicas,
digestivas.

Peso vy talla; positivos en la percentilas 90 tomando las tablas det DR.
Rafael Ramos Galvan
indice de Masa corporal {IMC) tomando la siguiente formula:
IMC = peso real
talla real’.
Comparando la tablas de IMC  del centro medico nacionai.

Peso relativo bajo fa siguiente formula

Peso refativo = peso actual

X 100 >120
peso ideal para talia.

criterios de no inclusién

No se considera:
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a) Menores de 6 afics y mayores de 12 afies

b) Ofra area escolar.

c) Eltumo matutino para este estudio.

d) Otros antecedentes heredofamitiares como hiperipidemias.

e) Latoma de presion alta, o la existencia de colesterol, sin medicidn del

espesor del pliegue tricipital y subescapular.

Recursos fisicos

Bascula de piso
Metro

Calculadora.



Recursos humanos
Residents de pediatria
Ayudante

Asesor de tesis.

Recursos materiales
Formatos de encuesta (400 hojas)
Tablas pediatricas
Lépices y goma
Paquete de hojas blancas

Computadora epson

DESCRIPICION GENERAL DEL ESTUDIO.

Por medio de un estudio transversal, prospectivo, descriptivo y
observacional, a partr de octubre de 1999, en la escuela primaria (Francisco del
olmo), tomando el turno vespertino, en ntmero de 400 nifios existentes a partir de
6 a 12 afos independiente det sexo. Se realizé encuesta descriptiva que constan
de 16 preguntas, 14 son de tipo cerradas y 2 opciones son abiertas, integrando los
siguientes datos: Nombre, edad, peso, talla, IMC, antecedentes heredd familiares,
actividad fisica, entretenimientos, estilo de vida, enfermedades agregadas. Se
valord como casos positivos, el nesgo de obesidad cuando el peso y talla del nifio
se encuentra en fa percentila 80 (en las tablas de Ramos Galvan), el IMC rebase
suU rango tanto para las nifos y nifas, peso relative que sea mayor de 120.

Estimando como sobrepeso que sea igual 6 mayor de la percentila 90 e
ncremento de! IMC por tablas, en tanto los elementos que conforman obesidad
son el peso relativo mayor de 120, aumento del IMC y percentilas ya comentadas.



Los textos, cuadros, graficos fueron procesados en la computadora, & través de
los programas Word, Excell, por otra parte la informacién recabada se compara

con la bibliografia y se establece conclusiones

ANALISIS ESTABISTICO

En los resuitades de tipo cuantitativo se abarcaron medidas de tendencia central y

de dispersion. En tanto de tipo cualitativo se limitaron por distribucién de

frecuencias y porcentajes; Con respecto a los estudios casos y control precisamos

bajo riesgos de momios, coeficientes y delimitar P.

Representados con cuadros, graficas de barra, de pastel y tineal.
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RESULTADO

Se estudian 400 nifios se excluyeron 12 niftlos, por rebasar el margen de
edad, s& encontré, una prevalencia def 30% de casos conocidos, del 69% de fa
pobiacion infantil. Afectando a 119 nifios (grafica 1), con un diferencia en el sexo
de 68 nifios y 51 en nifias, sin predeminio del sexo, cuya relacién es de 1:1, en el
sobrepeso incluye a ta edad de 12 afios, predominé en el sexo masculino (Grafica
3}, en tanto que en la obesidad se delimito a los 11 afios, en el mismo sexo
{grafico 4).

En el sexo masculino, se encontrd en ta edad una media de 8 afos, una
desviacion standar 2 no concluyents en aste estudio, se obtiene una-media det
peso de 30.8 kilos, bajo una desviacion estandar de 9 significativa para el estudio.
Scbre sale una media de talla de 1.33 cm, con una desviacion standar de 0.11 no
representativa para el estudio. Det sexo femening, carrelacionandeo el peso con
una media de 30.65 kilos, desviacion standar de 8.6 significativa para el estudio.
La categoria de talla se determind una media de 1.34cm, precisando una
desviacion standar de 0,11 muestra no representativa.

Antecedentes de riesgo en la poblacidn general, ocupa la obesidad el
41%, cuya frecuencia es del 0.8, observando una media a ios 10 afos, el
precedente cardiovascular afecté el 22%, con una frecuencia 0.7, disponiendo
una media a los 10 afos (grafico 5), se distingue en la poblacién obesa que el
factor de riesgo de obesidad ocupa el 51%, defimendo un riesgo de momios del
0.28, con un coeficiente 1 indica una correlacién negativa con un valor de P <
0.29. Seguida del antecedente de hipertension artenal es 21%, registrando un
riesgo de momics del 1.0 no representativa para el estudio (grafico 5).

s



Con referente a actividad fisica se delimita en la poblacion general, dos
categorias, la primera es con actividades del 97% en nifios que realizan depoerie, y
un 3% sin actividad, cuya distribucion de frecuencias es dei 0.5, limitanda una
media 2 los 11 aiios. (grafico 8), el rubro de 2 a 3 veces por séemana sobresalio un
£89%, determinando una frecuencia del 0.5 no represeniativa para el estudic
{grafico 7}. En la poblacion obesa el mismo rubro dispone un §3%, con un riesgo
de momios del 0.01, evalué un coeficiente del 1, bajo una correlacién negativa no
significativa para este estudio, conunvalorde P < 0.01.

E! estiio de vida, participa el enfretenimiento por television, le dedican
una hora de su tiempo (48%), bajo una frecuencia del 0.5, se encontrd una media
a los 9 afios, no relevante para determinacidn de riesgo de obesidad,
considerando positivo que fuera mayor de 3 horas actualmente con un margen del
19% por ello, en la poblacién obesa el 51%, le dedica una hora para ver la T.V,,
constituye un riesgo de momios de 0.8, coeficientes + 1, se comelaciona positiva,
con un valor de P < 0.8 no significativa para este estudio (grafico 8).

El trabgjo de los padres, se observa un incremenio de un 498%, lo
dedican ambos padres, frecuencia 0.5, se delimita una media a los 10 afios, con
horario del frabajo es todo ef dia (59%), determiné una frecuencia del 0.5, con una
media a ios 10 afios. Entendiendo en la poblacidn obesa predominé el padre como
fuente de actividad econbmica en un 48% con un riesgo de momios de 0.6 no
significativo para ei estudio { grafico 9, 10).

Por otra parte en el rubre de la preparacién de alimentos flevando acabo
por la madre de un 78%, cuya frecuencia 0.5. con una media de 8 afios. A pesar
que se esperaba que dicha preparacion fuera por ofra persona ¢ el mismo nifio
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11%. Se explica el estado nutricional de dichos factores no son determinantes
para obesidad. Se hace referencia que la poblacidn se involucra un riesgo de
momios del 0.50 con un coeficiente de 1.0, que se correlaciona ambas sin ser una
muestra representativa (grafico 11).

La aimentacidn se relaciona con €l estado nutricional, se encontrd que la
poblacion general fue de 2 a 3 comidas {57%), con una frecuencia de 0.5, en
tanio en la poblacién obesa se obtiene un valor de P < (.87 entre comidas en un
nimero de 2 a 3 (54%), no se correlaciona para sobrepeso y obesidad.

El tipo de alimentacién la que predomind fue la que esta constituida por
verduras, frutas, carne (de fipo equilibrada), constituye un 88%, una frecuencia dei
0.5 en la poblacidén general. Esta categoria en la poblacién obesa se observd que
el valor de P < 0.8, en relacidn con fa alimentacién chatarra, no es una muestra
representativa para obesidad va que la mayoria de los nifios obesos, en este
estudio se caracterizo por ser una dieta equilibrada marcando, el vaior de P > 3.0;
Se esperaba con estas categorias que fueran mayor de 3 comidas y que la
alimentacién chatarra ocuparan los primeros lugares para constituir riesgo de
obesidad (grafico 12, 13).

La relacion familiar es buena en un 79.6%, regular 18 5% y mala 1.8%,
cuya frecuencia de 0. 5, una media a la edad de 9 afios, en lo referente a la
apariencia es considerada para obesos de un 25% y de constitucidn delgada
74.7%, cuya frecuencia es del 0.5 bajo una media de 10 afies En el aspecto
psicolégico cursan con baja autoestima del 12.3% y sin alteraciones de un 87.6%,
datos proporcionades para la poblacion general, en lo que involucra a la poblacidn
obesa la relacion familiar es buena con los padres y hermanos (81.5%), nesgo de
moemios 7.5 significativo para el estudio, en relacién en el aspecto psicolégico



presentd sin aiteraciones en un 84%, con un valor de P > 2.0, representativo para
la poblacion en estudio { grafico 14, 15, 186).

En padecimientos agregados, las enfermedades respiratorios ocupan el
primer lugar en un 69%, caracterizada infeccion, seguida gastrointestinal <8%>, un
minimo del 2% en procesos neuroidgicos, no correlacionados para riesgo de
obesidad; Para ia poblacién general en tanto sigue predominando las infecciones
de vias respiratorias superiores en un 76% para la poblacién obesa, que estas
infecciones intervienen como complicaciones propias de abesidad ( grafico 18).

Comentario final; Antes de llevar a cabo la encuesta a nivetl escolar, se
aplicé previamente a nifios del mismo margen de edad como estudio piloto, a una
comunidad de 40 nifios considerando como prueba adecuada de confiabilidad.
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DISCUSION

la obesidad actuaimente es uno de los problemas de salud, més
importantes en nuestra sociedad, interviene consecuencias médicas de Ia
obesidad que afecta aparatos y sistemas, que contribuyen de manera importante
como causas de mortalidad. Con repercusiones en el nifio de aspecto psicoldgico,
social, fisico, debido que se ha demostrado una clara asociacion de obesidad en
edad adulta, de diabetes mellitus tipo 2, entre otros padecimientos. Estudio que
permitid conocer la prevalencia de! que concuerda con la Encuesta Nutricional
Metropolitana del D.F, La encuesta descriptiva con rasgos antroprometricos que
nos permite estimar la prevalencia, identificar los problemas nufricionales, et estilo
de vida, y los antecedentes heredofamiliares. Determinar el antecedente de
obesidad, uno de los rubros que afecta en un 40%, esto es importante debido que
la historia familiar el riesgo de obesidad es del 30%, si uno de los padres es obeso
y el 70% si o son ambos.

En la actividad fisica, el entrenamiento por televisién se deterr_niné una
frecuencia de 0.5 deiimitando la edad de 10 aflos, se esperaba un menor tipo de
actividad a pesar que cuenta con educacion fisica, es muy subjetivo esta
medicion, en estudios de investigacion se determind, que no hay cambios en el
gasto de energia a pesar de la actividad fisica, que es mayor el cursar con
obesidad, una persona que vive en el sedentarismo. Referente al entretenmiento
al ver televisién predomino un horaric de una hora diaria del 52%, estudios que
han evidenciado que la obesidad excesiva asociada a un incremento del tiempo
dedicado a fa televisién y el consumo de dieta rica en calorias, propiciada por la
propaganda de los medios masivos de comunicacién.



El estito de vida, determinandc el horario, el {ipo y quienes inierviene,
cuya frecuencia del 0.5%, trabajan ambos padres, un horario del todo el dia, debe
contribuir a los cambios dieteticos en 08 nifins, ya que se encuenfra sometidos a
prepararse sus propios alimento, u ofro persona que la elabore-, esto es que
durante los ulimos afios se ha interpretado que la obesidad obedece, a las
medificaciones de sus habitos alimentarios tradicionales, pasa ser una dieta mas
occidental.

Una ingesta alimentaria de dietas mondtonas, ma} escogidas, glotoneria
0 Uso excesivo de supiementos dietétices, debido que se escapa de ia supervision
de los padres. Estudid que determindé con un nidmerc de comidas de 2 a 3
comidas, el tipo esta constituida de verduras, fruta, leguminosas etc no
corresponde elementos para determinar obesidad.

La conducta familiar. la prevalencia es mas, aila de obesidad tiene lugar
en familias con un hijo tinico, se determiné que !a relacién familiar es buena , se
encontrd un 16% en nifigs con baja autoestima, dicha repercusion se conoce que
los nifios gordos, son nifios friste, con timidez y vergilenza por sus figuras sin
forma, sin embargo no pueden ocultaria.

Entre las caracteristicas clinicas Ia falla , casi la fotalidad de los nifios
afectados se encuenfra una tfalla por encima del promedio poblacional se
determina una media de 1.30 cm no significativo para el estudio., el IMC rebasé
mas de 2 desviaciones standar, ocupando el 13% con incremento del peso relativo
como determinante de obesidad. La academia de Americana de pediatria cataloga
5 patrones. 1. - Es la historia familiar de obesidad, hiperfipidemia entre otras, 2.-
hipertension arterial, 3.- colestercl de 200 mg/di, 4.- Incremento del IMC y peso
relativo, 5.- Alteracion emocional relacionada por el sobrepeso, si una de estas
evaluaciones es posifiva, debe llevar conirol y tratamiento Por los resultados
obtenidos, en nuestro estudio, es llevar acabo programas de deteccion, control y
tratamiento en el nifio obeso.
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CONCLUSIONES.

Estudid que se determind cbesidad, tomandose como parametros, peso,
talla con percentilas mayor de 90, incremento del IMC y determinacion del peso
relativo, mayor de 120 , se encontrd una prevalencia del 30%, repercutiendo en los
antecedentes familiares con predominio en |a obesidad.

Con el hecho de encontrar una evaluacion positiva, tanto en la historia
familiar, en los datos clinicos, son pardmetros para llevar una deteccién y control
en el niio obeso; debemos prevenir las repercusiones psicoidgicas, sociales y
fisicas., que con lleva esta enfermedad, que dejo ser un problema estético, siendo
en estos momentos un problema de salud.
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VALORES CENTILARES* DE ALGUNOS PARAMETROS SOMATICOS EN EL
SEXO MASCULINO

Edad h Peso - Talla

3 10 50 90 97 3 10 50 90 97

Al nacer 270 296 3.40 355 4.729 45.5 476 50,7 53.7 bh4
1 mes " 8354 366 420 4.9 519 502 51.8 542 573 594
3 meses 490 520 5907 680 713  57.0 58 60.8 632 653
G meses 654 G690 775 B8.67 9.7 6356 652 67.9 703 718

2 meses 7.68 812 9.00 10.13 10.6GY 68.1 694 721 118 762
iaio 8.60 9.04 10,00 !i.20 11.82 715 730 760 755 802
1 H2afos 995 10.38 1140 12.77 13.37 77.1 78.8 82.1 854 669
2 afos 10.90 11.36 12.55 14.04 14.71 81.8 837 87.0 §0.5 8235
3 afios 1242 13.11 1456 16.36 17.20 894 91,1 951 9%8 1003

-—r—4shos - - 1394 14.76 . 16.4% 18.62 19.78 95.5  97.5 101.6 1035 107.4
5 afos 1556 16.41 18.46 2100 2230 1011 103.1 107.5 112.3 Il4.4
6 afous 17.20 18.50 20,67 23.58 25.20 106 1008 1135 118.6 121.5
7 a%os 18.92 19.04 2314 26.70  2%.95 1114 114.0 119.2 124.7 1276
8 anos 20,36 22.i0  Z3.7Z 50.4%  35.v 1168 1193 1250 131.0 1338
9 afos 23.07 2436, 2870 34.20 37.74 1217 124.0 130.1 136.8 1398

10 anios 25.50 20692  31.85 3872 42,68 126.0  128.4 1363 1421 1457
11 anns 28.00 29,74 3538 453.89 4847 1303 1330 1403 1430 1521
12 afios 30.88 3305 39.78 50.22  5%.01 124.7 13724 145.8 i54.1 158.4
13 ¢Aus 34.50 36.95 45.01 57.01 G237 110.1 143.0 152.2 1615 1662
14 xhios 39,07 41,95 51,10 &h4s 0900 147.0 1503 159.6 1684 173.0
15 anos 44,56 42.00 58.09 L5.70 7340 1031 1567 165.6 174.0 17805
16 aRos 49.85 52.80 6293 7180 7608 1577 IGL.Z 1697 1783 1519
17 qnes 555G D164 G5 L2385 7w 160.1 163.3 172.0 1804 1848
18 aRes 51,76 5496 G600 TH.0% 0 TR0 1600 16401 1728 1810 B4

D ]

“Enkgycm. Fuenle Ramos Galvan R, Sematemctiia Pedistrica



VALORES CENTILARES* DE ALGUNOS PARAMETROS SOMATICOS EN EL
SEXO FEMENINO

Edad Peso Talla
5 10 50 90 97 8 10 50 90 97
Alnacer 242 2.80  $.22 5.85 412 445 464 495 51.6 528
1mes 3.12 246 850 4.60  4.88 48.6 50.4 53.8 558  57.0
8 rcaes 476 5060 KSR 622 6.60 554 570 594 620  63.4
Graeses 632 6.62  7.3% .22 B.68 62.0 63.5 660 69.0 70.6
Sincer 740 777 B.GO 9.52  10.20 66.5 6.0 707 738  75.6
1zio 8.25 £.69  9.60 10.73 11.48 761 716 744 778 79.3
1%ador 950 10.00 11.08 12.28 13.08 75.6 774 80.G 840 863
Zrioe 1050 1118 12.28 18,58 14.50 g0.2 §2.0 85.7 89.5 91.B _
% afioz 12,38 13.00 14.25 1619  17.50 86.0 89.8 941 988 101.6
T 4uies 1402 1474 1624 18.8Q  20.20 9e5 966 1012 3062 108
5 2fios 15.68 16.40 18.25 21.20 2295 1001 192.% 197.5 112.8  115.8
6 afios 17.20 1510 20.33 23.51 2605  105.2 107.8 113.2 1180 1225
7 tivos 18.94 3998 22.62 27.16  29.81  110.% 113.0 118 1253 1201

8 aflos 20.RC 22.13  25.3% S0.60  $4.07 1153 118.2 124.6‘131.4 135.7
9 aftos 23.08 24.57 28.34 8502 38,48 120.8 1235 1504 137.7 1424
10 afos 26,70 27.85  82.07 40.14 4440 325,85  129.0 1300 1440 118.8
1ladoe 2392 80.85 37.50 46,75 52.81 1514 1356.2 1926 1210 1554
12 afies ¥3.00 35.50 44,15 §4.08 G120 1375 1432 1490 1577 1GL.g
13 zh0a 4805 4170 4925 69.63  G5.67 142.5 14G.1 153.7 162.3 1G66.6
Ldahos 4280 4500 BZES G2.90- 602 AG600 1495 157 1652 1uY0
18dficg 4437 4775 SARS G4% (R O3 AT O LRG0 AN S 1664 AT0
PGaiwn  A4Y5 4708 3586 G477 6U.39 147.6 1%0.4 1590 1670 1710
17 afion ALBA 42,75 B 00 6480 6 &7 1481 1510 1594 1676 171
16 afes  4A8L 4TR5 HG0 GLYG 04 ug IETC S S S UL I DT R ) I

L e —— P I SN ¥ o b e s e L s £ = = Amb i

*Enkgycm, Fuente. Ramos Galvan R, Somatometria Nediatnca,




TABLAS DE REFERENGIA PARA CALCULAR EL INDICE DE MASA CORPORAL

Tella LM D5 Talle LAMC DS TALLA LMC DS TALLA LM.C. Esj
(cm) (kg/mi} fem) {hgim®) (em}  (kg/m™) {em) fkg/m%)
417 12,45 116 86 1617 1.19 47 131z 133 &7 17.13 1.386!
48 12,41 111 97 1613 1.18 48 1302 128 &8 17.21 ° 1.28
48 1249 110 98 161C .21 49 13.837 125 §g 1i7.3¢  1.28
30 12,96 112 99 1617 1.2l 50 13.30 122 70 17.39 1.23
51 13.50 114 100 1617 1.23 51  13.78  1.21 71 17.46 1.25
52 13.83 117 101 1612 1.22 52 1414 1.21 72 17.53  1.28
33 14.23 138 102 1810 1ae 53 14.86 1.24 73 1752  1.28§
54 1437 1.32 103 1607  1.22 54 1452 126 74 1733  1.28
55 14.8¢ 135 103 1804  1.22 25 1476 129 75 1759  1.26
56 1511  1.37 104 1801 119 56 15.06 1.27 76 17.58  1.24
57 1539  1.39 105 1601 117 57 1328 131 77 17.54  1.24
55 15.65  1.57 106 1602 1.7 58 1535 1.20 78 1750  1.22
59 1530 135 107 1602 11§ 59 15.64 1.30 79 17.41 119
60 13.94 1.33 108 13.9% 118 60 16.03 1.34 80 17.33  1.18
61 1612 143 108 1591 117 61 1826 123 81 1722 115
62 1g.28  1.3¢ 110 1585 117 62 16.43 133 82 17.15  1.13
63  16.45  1.43 111 1595 1.9 63 1654 1.33 83 17.07 112
64 16.62  1.46 122 1597 1.30 84 1667 1.34 84 1698 111
65 15.60 1.47 113 ]:i:)gf 1.21 65 16.88 1.33 85 16.88 1.12
66  16.62 1.46 114 18.95 1.23 a6 17.02 1.33 86 16.82 1.12;
67 1670  1.41 115 1593  1.25 L .
68 1675  1.89 116 1590  1.30 D.S. TaALLA 1ML DS
69 16.87  1.37 117 1592  1.3% (em)  (kgfnd™
70  16.97  1.47 11§ 1598 1.7 —|
71 17.06 1.47 11¢ 16.01 1.44 3 1674 117 129 18 80 1 A3
72 17.17 1.29 130 16.04  1.32 85  16.67 1.13 130  16.89 172
73 1717 1.39 121 1612 157 59 1639 115 131 16.99 1.76
74 17.20  1.38 _1%22 1616  1.64 90 1652 117 132  17.10  1.79
75  17.24  1.24 123 16.19%  1.69 9l 1648 116 133 17.18  1.83
76 17.21 1.28 124 16.2% 1.72 92 18.39 115 134 17 27 1.87
77 17.17 1.27 125 16.29 1.81 93 16.32 1.13 135 17.39 1.90
78 17.09 1.26 126 16.33 1.82 94 14.28 1.13 136 17.49 1,921
79 17.05  1.23 127 16.38  1.89 95 16.2 114 137  17.60 1.83
80 17.04 1.21 128 16.48 1.93 96 16.17 1.12 138 17.71 1.97
81 16.98  1.20 129 1667  1.98 97 1610 112 139 17.8¢  1.98
82 1692  1.17 130 16.7¢  1.98 98 1608  1.1%2 140 18.04  1.98
83 16.81 1.14 131 16.93 2.02 a9 16.63 1.14 141 18.27 1.97
84 1672 110 132 17.03  2.08 100 1605 116 142 1841 2.01
85 16.65 1.0% 133 1710  2.07 101 16.03 117 143 15.38 °.03
86 16.60 1.08 134 17.22 210} 102 13989  1.19 144 1575 205
87 1653 108 135 17.28  2.10 103 1587 119 143 1902 203
88 16.47 1.09 136 17.39 210l 104 1390 1.8 146 1927 2.08
89 18.44 1.0 137 17.49 212 105 1581 120 147 1845 210
90 1642 1.08 138 17.57 211 106 15.92 1.20 148  19.63 2.07
21 1614  1.09 133 17.70 210 107 1593 1.21 148 19,86  2.08
92 16.32 112 140 17.82 2.3 108 15.89 1.22 150 2007  2.02
93  16.31 112 141  17.85 213 109 1596 123 151 20.22 214
94 1622 113 142 1810 214 110 1580  1.22 152  20.44 2.0
|95 16.22 1.7 143 1824 216 111 1391 1.23 153 20.88 2.1l
5 5 o 5
b 1831 210 102 2040 29 135 158 135 M5 sner  ser
1i5 1832 2.22 163 20.36 239 114 13983 124 156 21.23 205
146 18.68 226 161 2066 241 115 1595 126 137 21.43  2.01
157 16,82 225 163 20.8¢ 230 116 1moe 1 138 2157 193
11§ 18.83 226 168 20.98 2.36 117 1600 133 159 2167 197}
b4 1910 235 167 2108 235 118 1601  1.33 160 2175  1.92
150 19,18 2.33 168 21.28 2.34 119 16.04 1:38 161 21.68 1.82
151 1930 2.39% 169  21.43 233 120 1607 140 182 92154 185
1532 19.41 241 170 21.-49 2.31 191 16.12 1.41 163 91,37 1.85
183 1854 241 171 2163 2.32 122 1619  1.47 164 2118  1.83
a4 1980 T4 o172 2180 231 123 1626  1.50 185 2099 151
133 1974 243 373 2191 2.30 194 1631 152 166 2080 178
136 1981 T4 174 2200 229 125  16.35 133 167 20.5% 176
[fa7 reer 240 1750 23063 22 126 1645 161 168 2037 194
o8 20 061 LS IRY 176 2213 LA 127 16,57 1.63 169 20.16 172
hiae 2011 247 17T 22,14 245 : nn - ’ -
h60 2023 2.3F 1T& saaa 2oy 128 1668 162 170 1993 171
i_l;l 20,33 A 170 PN . JARERCY FEMENINO

MASCULING



