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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

La obesidad es una epidemia global que involucra a todas las edades, el
incremento es muy dramatico en paises desarrollados y en areas urbanas de
subdesarrollados (1-3), en América latina afecta a la mayoria de paises es por
ello que la Organizacion Mundial de la Salud ha postulado que estamos frente a
una epidemia global, (4-6) la prevalencia de sobrepeso infantii en paises
industrializados, tales como Europa es del 20% y el EE.UU 35%, (7,8)
predominando en poblacion hispana y afroamericana; en Australia, 16.9 %; en
Inglaterra, 13.5 %. (3,9-14). Por su parte, en México, la Encuesta Nacional de
Nutricién, llevada a cabo en 1999, reveld que la prevalencia de sobrepeso en
escolares fue de 27.5 %, con mayor frecuencia en la ciudad de México y el
norte del pais (35 %) y menor en el sureste (22 %) (15), La Encuesta Urbana de
Alimentacién en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México (ENURBAL

2002) (16) mostro que 17 % de nifios escolares presentaba obesidad.

Conforme avanza la urbanizacion de los paises en vias de desarrollo, los
habitos alimentarios se modifican, especialmente en aquellos que migran hacia
zonas urbanas, quienes incrementan el consumo de alimentos energéticamente

densos (ricos en azucares simples, edulcorantes y grasas) y reducen su



actividad fisica. Dichos cambios han contribuido al incremento de la obesidad
en estos paises (17). En los EEUU se ha asociado al incremento del consumo
de comida rapida y bebidas industrializadas, y de aumento del consumo de
calorias, que conlleva al desplazamiento de alimentos saludables en la dieta.
(18-20). Este aumento sostenido en la incidencia en la poblacion pediatrica
favorece a la persistencia de obesidad en la infancia y su progresion hasta edad
adulta (21), asi como las morbilidades asociadas que ya estan presentes en la

infancia (22-24).

La obesidad tiene una etiologia multifactorial, donde el 90% de los casos existe
un desequilibrio en la energia, ya que existe desbalance con un mayor consumo
de energia en la dieta que excede el gasto y los requerimientos para el
crecimiento durante un periodo de tiempo prolongado, lo cual produce un

mayor almacenamiento y aumento de masa grasa.

Existe la presencia combinada de factores genéticos en cada individuo,
descritos mas de 430 genes asociados a fenotipos obesos (25), con 253 loci
relacionados con obesidad en 61 mapeos gendmicos; sin embargo, s6lo un
pequefio numero de obesidad es de origen monogénico y la gran mayoria tiene
una base poligénica (26). Presentando principalmente un patron de herencia no
mendeliana, en donde existen multiples genes con efectos leves 0 moderados.

Participando los que tienen que ver con la homeostasis de energia,



termogénesis, adipogénesis, sefalizacion de leptina-insulina y sefalizacion
hormonal (27). En la poblacién mexicana existe un patron de herencia del indice
de masa corporal del 62%, superficie corporal en 73% e indice cintura cadera

del 40% Grasa corporal 30%. (27- 29)

Para evaluar la obesidad en nifios y adolescentes entre 2 y 19 afios de edad,
varios grupos de expertos han recomendado la medida del IMC (30-33) por su
facil medicién asi como su correlacibn con la grasa corporal (34). Con
diagnostico de Sobrepeso con IMC mayor del Percentil 85 y de Obesidad por

encima de percentil 95.

Sin embargo, el tratamiento es dificl y a menudo frustrante y con la
particularidad de que en la edad pediatrica debe conseguirse una pérdida de
peso conservandose el crecimiento longitudinal. Requiere por ello de la

participacion de un equipo multidisciplinario para su manejo.

Por tanto, la detencién de su progresion y la prevenciébn en la nifiez es
considerada una prioridad en salud publica (35).En el pasado los efectos
modestos en educacidon de salud (36) ha aumentado el interés en el
medioambiente y la implementacion de politicas con el fin de aumentar la
actividad fisica, disminuir el estilo de vida sedentaria (37,38) y las modificaciones

dietéticas son la clave en el tratamiento. Con el establecimiento de medidas



hacia la promocion de estilos de vida saludables con especial énfasis en
produccion cambios conductuales orientados a estimular la actividad fisica y a
disminuir la inactividad y disminuir el consumo de alimentos procesados de alto
contenido energético, especialmente aquellos ricos en grasas saturadas.
Existen también medidas ambientales que apuntan en el mismo sentido, tales
como el marketing de alimentos saludables, los signos en lugares estratégicos
con mensajes de promocion de salud (39). Esto puede ser particularmente
atractivo para ayudar a formar en el nifio conductas favorables (40) ya que la
mayoria los nifios y adolescentes gastan una parte grande de sus dias en un
pequefio numero de actividades susceptibles a cambios como (el €j., casa, la
escuela, actividades extraescolares) (41) Debido a la vulnerabilidad de este
grupo etareo se justifican programas preventivos y terapéuticos con las
acciones mancomunadas de los padres e instituciones ya que las preferencias
alimentarias se desarrollan en una fase temprana de la vida, siendo el principal

factor determinante la influencia de los padres.

La principal preocupacion es la carga de enfermedad crénica que acomparfia a
esta epidemia. Aproximadamente 60% de nifios de 5 a 10 afios con sobrepeso
presentan por lo menos un factor de enfermedad cardiovascular fisiologica, (42)

y el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. (43)



La obesidad es una enfermedad crénica cuyos resultados con tratamiento, tanto
dietético como de cambio del patrén de vida, son muy limitados, por lo que la
Prevencion es Prioritaria (44), actualmente, no se ha demostrado la efectividad

de estos programas, y los datos son limitados (45).

Las estrategias de prevencion pueden adoptar dos modalidades: de tipo
poblacional y de alto riesgo, dependiendo de los objetivos que se persigan y de
los recursos que se dispongan. En general, la prevencion debe hacerse a todo
nivel (46) y se inicia desde el punto de vista universal con la promociéon de la
lactancia materna, vigilancia de la alimentacion durante el crecimiento y las
correcciones pertinentes durante su crecimiento, la disminucién de alimentos
con alto contenido de grasas asi como el consumo excesivo de proteinas,
favorecer el consumo de carbohidratos complejos (con indice glucemico bajo y
absorcion lenta) tales como cereales, frutas, verduras y leguminosas. Para

prevenir los habitos inadecuados y la promocion de mayor actividad fisica.

Dentro de la prevencion también se encuentra la deteccién de la poblacion de
riesgo tomando en cuenta los antecedentes familiares ya que la obesidad de los
padres es un factor predictivo de obesidad futura (47). Y el tratamiento precoz

del nifio con sobrepeso, previniendo la progresion de la misma.

La recomendacion Actualmente es La Valoracién universal de Riesgo de

Obesidad, esta dirigida a identificar los factores de riesgo e implementar



conductas saludables y minimizar el riesgo a través de prevencion a todo nivel.
En nifios que a pesar de tener peso adecuado pero sin embargo tengan a sus
padres con obesidad o historia familiar asi como malas conductas en cuanto a
ejercicio fisico y a dieta, en ellos y sus familias se debe orientar en cuanto a la
correccion de errores y con el fin de iniciar prevencion a ese nivel. Es por ello
gue un comité de expertos se reunié con el fin de crear pautas sobre el manejo
y seguimiento de los pacientes en los diferentes rubros de IMC, como se

describe a continuacion (30):

RECOMENDACIONES ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA




La implementacion de estrategias de prevencion en todos los grupos de edades
por lo que las escuelas ofrecen la promesa, ya que se ha demostrado los
beneficios en poblaciéon con intervenciones, con aumento de intensidad de
educacioén fisica, con modificaciones en los componentes de la nutricion los
cuales han mostrado mejorias en la antropometria en nifios en edad preescolar
y escolar (48-50). La experiencia en la literatura ha mostrado que los mayores
logros se alcanzan a través de la obtencion y la participacién de la familia en los

programas. (51)

En este contexto la OMS ha lanzado varios proyectos entre los que se destacan
“Estrategia mundial sobre el régimen alimentario, actividad fisica y salud” (4),
cuyo objetivo es el de prevenir enfermedades no transmisibles que resulten de
una alimentacion adecuada: obesidad, enfermedades cardiovasculares,
hipertension, diabetes mellitus tipo 2, entre otras. Esta estrategia esta fundada
en un informe de expertos en Abril del 2003 (33) redactado por la OMS y la FAO
(Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura).
Este informe establece un vinculo directo entre las enfermedades cronicas
mencionadas, por un lado y a alimentacién y el ejercicio fisico por el otro
ademas de contiene recomendaciones en materia de ingesta de nutrientes y

ejercicio fisico para prevenir enfermedades no transmisibles.



Desafortunadamente otras experiencias en general, no han sido exitosas; y en
este sentido vale la pena destacar los resultados poco significantes como por
ejemplo, uno de los programas norteamericanos que incluyo mas de 5000
nifios de 8 afos llamado CATCH gque duro 3 afios, en donde no se obtuvieron
cambios significativos en relacion al IMC y los pliegues cutaneos, en cambio si

se observaron modificaciones en el consumo de alimentos y de actividad fisica

(52).

En Chile, el Ministerio de Salud a través de EIl Minsal, una estrategia Global
contra la Obesidad, cuya meta primordial es disminuir la obesidad, fomentando
alimentacion saludable, promoviendo actividad fisica a lo largo de la vida y

vigilar el etiquetado obligatorio de los alimentos. (53-54)

Asi mismo se ha desarrollado y aprobado estrategias con el propodsito de
promover estilos de vida saludables y modificar la magnitud de los factores de
riesgo en la poblaciéon infantil, tales como el programa MIRAME, que es un
programa de intervencion educativa, basado en el enfoque psico-social del
aprendizaje con el propésito de promover estilos de vida saludables en la
poblacion escolar, en donde encontraron que los nifios inician con conductas no
saludables desde tempranos afios de vida antes de 8 afios, los factores de

riesgo incrementan en la etapa de adolescencia y es mas frecuente en familias



con problemas tales como uniparentales o padres consumidores o con baja

autoestima (55).

En México, por su parte hay programas gubernamentales impulsados por el
Instituto Nacional de Salud Publica, a través del Centro de Investigacion en
Nutricion y Salud y el centro de investigaciones en Sistema de Salud, llevaran
a cabo el proyecto entre 2009 y 2010 EMS: Promociéon de patrones de
alimentacion saludable y actividad fisica en el sistema de educacion media
superior para la prevencion de sobrepeso, obesidad y enfermedades crénicas
en jovenes mexicanos, cuyo objetivo es implementar un modelo de intervencién
para la promocion de patrones de alimentacion saludable y actividad fisica en
adolescentes. El cual se llevara a cabo en escuelas publicas de educacién
media superior de la Ciudad de México. (56) Existen reportes de trabajos de
prevencion como por ejemplo el de Obesidad Infanti PEPOI en nifios
Queretanos, en donde hay resultados favorables, luego de la intervencion en 6

ms con orientacion nutricional.



Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es una epidemia global que involucra a todas las edades, el
incremento es muy dramatico en la poblacién infantil por lo cual, la manera de
controlar ese incremento es la prevencion, ya que no existen estrategias de
salud publica dirigidas a la poblacion infantil que permitan detener la evoluciéon
natural de forma temprana, asi como sobre el manejo adecuado de los

pacientes con obesidad y sobrepeso.

Il. PREGUNTA DE INVESTIGACION

-¢ Es suficiente el establecimiento de un programa educativo apoyado en las
recomendaciones actuales de la Academia Americana de Pediatria, 0 se
requiere la implementacion de un manejo dietético estructurado para prevenir o
detener la progresién de sobrepeso y obesidad en un grupo de escolares de

primer grado de primaria?

IV.  JUSTIFICACION

La Obesidad, es una de las principales causas de morbilidad en nuestro pais, y
en los ultimos afios se ha incrementando de forma importante su incidencia en

la poblacion pediatrica. Teniendo en cuenta que las estrategias de manejo

10



deben ir dirigidas a la prevencion, y qué los programas actuales dirigidos a este
aspecto aun han dado resultados poco claros (en nuestra poblacion mexicana
no existen reportes sobre modelos de prevencion en los problemas de
alimentacion.)y ya que la escuela constituye un espacio ademas de muy
vulnerable, también muy propicio para modificar conductas, se deben buscar
programas de educacion y prevencion a nivel escolar para detener o evitar la

progresion de la enfermedad.

V. OBJETIVOS

GENERALES:

e Comparar el impacto del programa de prevencion plus con la
implementacion de un programa dietético estructurado individualizado
en escolares de 7-9 afios con peso adecuado, sobrepeso y obesidad;

para prevenir o detener la progresion de sobrepeso y obesidad

ESPECIFICOS.
» Definir el estado nutricional de la poblacién a estudiar.
+ Valorar la evolucion del estado nutricional de los escolares estudiados

luego de la implementacion de las medidas del programa de prevencion

11



plus vs. la implementaciéon ademas de un manejo dietético estructurado

individualizado.

VI. MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio

Ensayo clinico no aleatorizado.

Poblacion
Escolares del primer grado del Instituto Bilinglie Rudyard Kipling del area

metropolitana de México. En el afio escolar 2008-2009

Criterios de inclusion
— Escolares de 7-9 afos
— Ambos sexos
— Cursen el ler grado del Instituto Bilingtie Rudyard Kipling del area
metropolitana de México
— Los padres firmaron el consentimiento informado sobre la

inclusiéon en el estudio.
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Metodologia

Después de obtener la autorizacion de la escuela y a través del servicio médico

de la misma se envio invitacion a las familias de todos los alumnos de primer

grado para participar. A través de una reunidén con padres y representantes en

donde se les explicaron los objetivos del estudio, riesgos y beneficios y se

incluyeron aquellos que aceptaron firmar la carta de asentimiento y aquellos

cuyos padres firmaron la carta de consentimiento informado (Anexos 1).

Se programaron visitas a la escuela:

Reunién con padres y representantes en donde se realizaron talleres
basados en el programa de sobre “prevencién plus”

En los escolares Se realizd valoracion antropomeétrica a todos los
estudiantes del primer grado, con medicion peso talla, impedancia
bioeléctrica.

A los alumnos se les dio también una platica breve sobre los aspectos
fundamentales del programa de prevencion plus. Nos apoyamos en

material didactico propio para la edad de los nifios.

Se ofreci6 la opcién de dar manejo diétetico estructurado individual a los

padres de familia después de la realizacion del taller de prevencion plus

13



y se incluyeron en este tipo de manejo a aquellos hijos de los padres que

solicitaron su inclusion en este grupo.

Se realiz6 el célculo de la dieta balanceada e individualizada de acuerdo
a los requerimientos nutricionales de cada nifio y a las necesidades de
restriccién caldrica en caso de que presentaran sobrepeso y obesidad.

(57) asi como se dio explicacién individualizada de la misma.

Entrega a los padres de informe de estado nutricional de cada nifio.

Visitas sucesivas trimestrales en donde se realizaba control de

evolucion y reunion con padres para aclarar dudas.
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VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

UNIDADES
DE
MEDICION

DEFINICION OPERATIVA

Edad

Cuantitativa

Continua

AROoS

Edad cronologica desde el nacimiento
hasta el momento de realizacion del
estudio.

Sexo

Nominal

Dicotdmic
a

Femenino,
Masculino

Caracteristicas fenotipicas que clasifican
a las personas en hombres o mujeres.

Peso

Cuantitativa

Continua

Kilogramos

Medicion por un solo observador en
bascula calibrada, con el paciente en
ayuno, con ropa ligera y sin zapatos, se
aproximard a la décima de kg mas
préxima (57).

Talla

Cuantitativa

Continua

Metros

Medicion en estadibmetro por un solo
observador, sin zapatos. Se coloca la
cabeza del paciente en el plano de
Frankfurt y se realiza una traccion de la
cabeza a nivel de las apofisis mastoides.
Se desciende lentamente la plataforma
horizontal del estadiometro hasta
contactar con la cabeza del paciente. Se
obtendra la talla maxima y se ajustara al
centimetro mas proximo(s7).

indice de masa
corporal (IMC)

Cuantitativa

Continua

Kg/m?

Relacion del peso en kilogramos entre el
cuadrado de la talla en metros, que mide

de forma indirecta el grado de adiposidad
(58).

Porcentaje de
masa Grasa

Cuantitativa

Continua

Porcentaje del peso en kilogramos de
masa grasa, que mide por impedancia.

Porcentaje de
Masa Magra

Cuantitativa

Continua

Porcentaje del peso en kilogramos de
masa muscular, que mide por
impedancia.
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Andlisis estadistico

» Estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y desviacion
estandar.

« Para evaluar diferencias entre ambos grupos: t de Student para muestras
independientes.

« Para evaluar diferencias en cada grupo antes y después de la
intervencion: t de Student.

* Se considero estadisticamente significativa una p<0.005

Consideraciones éticas

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacién en Salud el
riesgo que presentaron los pacientes en este estudio corresponde a un bajo
riesgo por lo cual se elabord una carta de asentimiento ya que participan nifios
mayores de 8 afos, asi como se informé a los padres y pacientes el propésito
del estudio, se explicaron los objetivos, procedimientos, riesgos y beneficios
mediante la carta de consentimiento informado (Anexo 1), aclarando cualquier

duda que manifiesten.
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VIl.  RESULTADOS

Se realizo una valoracion inicial de 147 nifios de los cuales se obtuvo una
muestra de 108 pacientes (39 nifias y 69 nifios) que cumplieron con los criterios
de inclusiéon al momento del estudio, recibiendo platicas y talleres sobre los
parametros de prevencion plus a padres y nifios, con edades comprendidas

entre 7 y 8 afos.

Nuestra poblacion se dividié en 2 grupos: El Grupo 1 recibié ademas manejo
dietético estructurado y el grupo 2 recibié orientacion con Prevencion Plus
exclusivamente. Las caracteristicas clinicas y antropométricas y de
composicidn corporal de los nifios, no muestran diferencias en ambos grupos y

se presentan en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas antropométricas y de composicion corporal de

nifios.
GRUPO 1 GRUPO 2 P

(n: 41) (n:67)
Edad (Afos) 7.99 +0,31(*) 8.03 £ 0.42 0.643
Sexo (M/F) 26/15 43/24
Peso (kg) 25.88+ 6.14(*) 25.62 +4.77 0.806
Talla (mts) 1.23+0.55(*) 1.24+0.57 0.726
IMC (Kg/m?) 16.81+2.71(*) 16.55+1.90 0.637
P IMC 46.42 (0.58-99.34) 59.71 (0.27-98.40) 0.610
Z IMC -0.09 (-2.52-2.48)  0.25 (-2.78 -2.14) 0.615
% Grasa 20.20 +7.08(*) 19.83+6.52 0.782
Masa muscular (kg) 5.60 + 3.58(*) 5.33+2.67 0.674
Masa grasa (kg) 20.28 + 2.88(*) 20.26 £ 2.53 0.976

Media y DE (*)
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En cuanto a la valoracidon de los paramteros de estilo de vida se determinaron
actividades de ocio y de deporte. El tiempo promedio, en horas frente a la
television fue de 2 a 4 hrs en la mayoria de los nifios de ambos grupos con
87,8% en el grupo 1y 92.5% en el grupo 2. Las horas en actividades de ocio
adicional a la television (computadora, tareas) fueron de 1 a 2 hrs. En el 53.7%

Grupo 1y 65.7 en el Grupo 2.

En cuanto al Ejercicio Fisico, el tiempo promedio invertido fue de 1 a 2 hrs en
ambos grupos, con 56,1% en el Grupo 1y 64.2% en el grupo 2. Realizando de
3 a4 dias enelgrupo 1y 1a 2 dias en el grupo 2. Siendo la actividad

principalmente realizada en ambos grupos la actividad aerdbica. (Tabla 2).
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Tabla 2. Parametros de estilos de vida en los nifios al inicio del estudio.

GRUPO 1 GRUPO 2 p
(N: 41) (N: 67)
PORCENTAJE PORCENTAJE
HORAS DE TV 0.616
<1hrs 0 1.5
1 - 2hrs 41.5 52.2
2 - 3hrs 46.3 40.3
3 - 4hrs 9.8 4.5
> 4 hrs 2.4 1.5
HORAS DE
INTERNET O
VIDEOJUEGOS 0.278
<1 hrs 14.6 14.9
1- 2 hrs 53.7 65.7
2 - 3hrs 17.1 14.9
3 - 4hrs 7.3 1.5
> 4 hrs 7.3 3.0
DIAS A LA
SEMANA QUE
HACEN DEPORTE 0.188
1 -2 dias 24.4 38.8
3 - 4dias 53.7 16.4
4 -5dias 14.6 17.9
5 - 6dias 17.1 14.9
6 - 7dias 29.3 11.9
HORAS DEPORTE 0.351
<1hrs 22 20.9
1-2hrs 56.1 64.2
2 - 3hrs 19.5 9.0
3 - 4hrs 0 4.5
> 4 hrs 2.4 1.5
TIPO DE DEPORTE 0.410
AEROBICO 87.8 92.5
ANAEROBICOS 12.2 7.4
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Se analizaron las caracteristicas antropométricas y de composicion corporal en

nifios antes y después del la intervenciéon de acuerdo al grupo de tratamiento,

en donde las variables Peso, Talla, IMC, P IMC, Z IMC y Masa grasa en

ambos grupos tuvieron diferencias caracterizadas por un incremento de todas

estas variables al final del estudio, siendo estas diferencias estadisticamente

significativas con p <0.05, sin embargo se puede ver menor ganancia en el

grupo con manejo dietético estructurado. (Tabla 3)

Tabla 3. Caracteristicas antropométrica y de composicién corporal en
nifios antes y después del la intervencién de acuerdo al grupo de
tratamiento.

GRUPO 1 (n: 41) GRUPO 2 (n: 67)

ANTES DESPUES DIFERENCIA P (*) ANTES DESPUES DIFERENCI P (¥) P(*)

MediaiDE MediatDE MediaiDE MediaiDE A

Peso 2588+ 0.95 27.51 11.03 1.62 <0.001 2562t 4.77 27.41 1514 1.78 <0.001 0.928
Talla 1.23£0.05 1.25£0.06 0.19 <0.001 1.2440.66 1.2540.06 0.01 <0.001 0.920
IMc 16.7112.69 17.2442.74 0.52 <0.001 16.48+1.89 17.2112.06 0.72 <0.001 0.938
PIMC 53.39 £ 30.32 62.22+27.44 8.83 <0.001 | 59.71(0.27-2,14) 76.45 (2.09-98.53) 16.74  <0.001 0.427
ZIMC -0.09 (-2.52-2.48) 0.31( -1.75 -2.56) 0.22 <0.001 | 0.25(-2.78 -2.14)  0.72( -2.04 -2.18) 0.47 <0.001 0.436
Masa
grasa(kg) 5.24+ 2.78 5.7713.04 0.53 0.008 5.13t2.44 5.7412.63 0.60 <0.001 0.933
%grasa 20.20+7.08 20.7746.99 0.57 0.157 19.8346.52 20.66+6.48 0.82 0.056 0.933

(*) Prueba t student para muestras dependientes
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En la tabla 4 se describen las caracteristicas antropométricas y de compaosicion

corporal en los nifios posterior a la intervencion tanto del Grupo 1 y Grupo 2

(Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas antropométrica'y de composicion corporal en
nifios posterior a la intervencién de acuerdo al tratamiento.

GRUPO 1 GRUPO 2

(N: 41) (N: 67) P (*)

Peso 2751+ 6.59 27.41 £5.14 0.928
Talla 1.25+0.59 1.25+0.72 0.920
IMC 17.24+2.74 17.26+2.07 0.938
P IMC 62.04 (4.03 — 99.5) 76.45(2.09- 98.5) 0.427
Z IMC 0.31 (-1.8 -2.56) 0.72 (-2 -2.18) 0.436
%grasa 20.77+6.99 20.66+6.48 0.933
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VIIl. DISCUSION

Las estrategias de prevencion primaria, secundaria y el control del dafio en la
obesidad infantil, deben estar claramente identificadas. Los institutos nacionales
de salud deben contribuir a ello y fomentar planes que incluyan los objetivos
correspondientes. No basta con reconocer que es necesaria la prevencion de la

obesidad ya que millones de mexicanos ya la padecen.

En nuestro estudio, se logro tomar una muestra homogénea en ambos grupos
de estudiantes en relacion al peso, talla, e IMC, ofreciéndose a todos
orientacion en base al programa de prevencion plus y a uno de los grupos
ademas se le di6 ademas manejo dietético estructurado. Correspondiendo al
sexo masculino el 64% y 36% al sexo femenino de los cuales el 68,5% se
encontraron en la primera medicién con peso normal; 19,5% con sobrepeso y
12% con obesidad, cifras similares a lo reportado a nivel mundial en donde se
estima que entre el 10-30% de nifios entre 7 y 11 afios y el 8-25% de
adolescentes (14-17 afos) tienen sobrepeso u obesidad (59). Es importante
recordar que a partir de los 5 y 6 aflos en niflos y niflas respectivamente ocurre
el periodo de ganancia corporal, por lo que constituye una edad critica, para el
desarrollo a futuro de obesidad, ameritando intensificar las medidas de

prevencion en estos grupos etareos.

El sexo mas afectado fue el femenino con similares reportes en estudios
internacionales que exhiben dicha caracteristica, asi como en un trabajo
nacional (60,61) que reporta una proporcion mas alta de sobrepeso entre las
nifias (60, 62, 63) a diferencia de otros en donde predominaron los varones (62,
64) considerando que otras investigaciones no identificaron ninguna diferencia

significativa entre los géneros (64,65).
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El IMC no vari6 significativamente entre ambos grupos, por lo que no existieron
diferencias en las variables de interés, situacion similar a la encontrada en el
estudio de poblacién del Estado de Morelos (66). Sin embargo, se debe enfatizar
el hecho de que los pacientes que recibieron dieta estructurada individualizada
tuvieron una menor ganancia en Z IMC, P IMC. Por su parte es importante
mencionar que durante el periodo de evaluacion ocurrié la contingencia, debido
a la epidemia de Virus de Influenza H1N1, lo que condicioné diminucién
importante en las actividades fisicas y mayor tiempo de sedentarismo, que
pueden resultar significativos en una poblacion como la estudiada en donde se

realiza de manera regular actividad fisica.

Diversos estudios abordan la relacion del estilo de vida, incluyendo las
actividades sedentarias como las horas frente a la television, tiempo dedicado
a las computadoras y a las tareas, lo cual esté influenciado por las conductas
ya inculcadas y la falta de supervision de los padres (67), asi como la falta de
areas para actividades al aire libre, barrios inseguros y la forma de utilizar el
televisor como nifiera electrénica; lo cual conlleva al aumento del sobrepeso y la
obesidad desde los primeros afos de vida, (23, 68,69) incluso con un IMC mas
alto (70, 71). se ha demostrado que el tiempo que los nifios ven television
determina una disminucién de su actividad fisica, un menor grado energético
basal y un mayor consumo de alimentos con alta densidad energética, con
elevado contenido de grasas totales, grasas saturadas, azucar y sal, todos ellos
factores de riesgo no solo para sobrepeso y obesidad, sino también para otras
enfermedades crénicas como la hipertensiéon arterial y enfermedades

cardiovasculares entre otras (23, 72-75).

El mensaje primario es la reduccion de las horas de television (76), la cual
produce en el nifio tres riesgos adicionales: a) influencia de medios de

comunicacién, b) consumo de comida de baja calidad y c) alto consumo de
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calorias; con resultados ya conocidos (77-79) . Algunos estudios han reportado
gue los escolares ven un promedio de mas de cuatro horas de television al dia
(80), mientras que otros en poblacién Norteamericana reportan mas de 5 hrs de
television por dia (81). Estos datos difieren de nuestro estudio porque
encontramos que el 46.3 % de escolares en el grupo 1 vende 2 a 3 hrsde TV
diarias y el grupo 2 ven de 1 a 2 hrs diarias. Difiiendo también del estudio
realizado en Morelos, el cual reveld 3.7 horas/dia de television promedio (82), en
una poblacién que involucré a estudiantes de todo el estado. Comparando estos
datos con los resultados del ENSANUT 2006, en donde encontraron una media
de tiempo dedicado a television de 3.90 h/d. El tiempo de sedentarismo esta

inversamente relacionado con el nivel de actividad fisica (83).

En relacion a la actividad fisica, las escuelas juegan un papel muy importante.
Se ha ido observando a nivel mundial la disminucién progresiva de la misma
con un promedio de menos de 1 dia para realizar moderada actividad fisica en
el 40 al 69% de nifios mayores de 6 afios (84,85) en nuestro estudio mas del
50% de los escolares realizaron actividades fisicas de 1 a 2 hrs, resultado
similar a la media de tiempo dedicado a actividad fisica encontrada en otros
estudios (1.31 h/d) (86). El Estudio de Framingham, mostré a su vez que los
nifios inactivos de 3 a 5 afos tenian predisposicion a aumento de peso en
comparacion a aquellos que eran activos, inclusive tenian menos grasa los
nifios activos en comparacion con los inactivos con patrones de ingesta

similares.(87)

El uso del IMC para evaluar obesidad tiene como principal limitacion la
incapacidad para distinguir entre la masa grasa y masa libre de grasa. Los
niveles aceptables de grasa en nifios prepuberales son del 17% a 18%, dicha

valoracion se puede determinar a través de la impedancia bioeléctrica, basada
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en el hecho en que la grasa y el hueso son malos conductores comparados
con el musculo. Nosotros encontramos en la segunda medicion un 20.77% de
masa grasa en el Grupo 1y 20.66% en el Grupo 2. El aumento de ejercicio
fisico, se relaciona inversamente con aumento de porcentaje de grasa en el

cuerpo (88) sin embargo otros estudios no descubrieron este efecto (89).

Una posible explicacion para estos resultados, es que, el problema de la
obesidad trasciende el ambito escolar y, si la escuela se transforma en un
ambiente saludable, los ambientes obesogénicos probablemente persisten en el
hogar y en la comunidad, donde es posible adquirir todo tipo de alimentos y
practicar el sedentarismo como forma de bienestar. Por lo que la obesidad es
un problema de salud publica que requiere la ayuda coordinada de todos los

sectores sociales (90)
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IX. CONCLUSIONES

La obesidad es una enfermedad compleja, ninguna intervencion aislada es
eficaz; se requieren buenas estrategias para la prevencién, el control y el

tratamiento de complicaciones.

La comunicacion de mensajes a la poblacion de forma efectiva no depende
Unicamente de la identificacion de los problemas y el conocimiento de sus
determinantes sino también del uso de técnicas de persuasion similares a las

utilizadas por la industria.

Por ello es necesario transmitir las realidades sobre la obesidad, como
enfermedad cronica, progresiva, no reversible y que condiciona una serie de

complicaciones que aumentan su gravedad.

Asi como informar estrategias sencillas y efectivas para prevenir la obesidad.
Por otra parte, se debe hacer énfasis en los problemas frecuentemente
asociados al sobrepeso y a la obesidad, principalmente diabetes tipo 2, en la

infancia, dislipidemia aterogenica y sindrome metabdlico, entre otras.

Se requiere la difusién de informacion y la elaboracion de programas educativos
permanentes. En donde la promocién hébitos de comida saludable y actividad
fisica de manera regular, son esenciales para la prevencion de obesidad.
Dichos programas se deben hacer de manera mas incisiva y constante con un
seguimiento mas estrecho; en las primeras etapas de escolaridad con el fin de

ir modificando los habitos, en la poblacion pediatrica.
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Limitaciones del estudio

El tamafio de la muestra es pequefia, pudiéndose limitar la generalizacién de
los resultados al resto de la poblacion. EI método de aleatorizacion fue por
iniciativa de los padres que decidian la inclusion al grupo de dieta estructurada
estudio, lo cual puede estar influenciado por la percepcion personal del estado
nutricional de su hijo. El tiempo de seguimiento del estudio estuvo influenciado
por la Epidemia de influenza tipo a H1N1, lo cual limito el seguimiento més

estrecho de los escolares, asi como el reforzamiento de las conductas.
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X.  ANEXOS

ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: Impacto de un programa piloto de educacion en la
prevencion de sobrepeso y obesidad infantil
escolares de ler grado de una Escuela Privada del area metropolitana.

Su hijo (a) ha sido consideradado para realizar un estudio de investigacion, en
el que se busca ver la evolucion

en cuanto a modificacion de habitos alimenticios con el fin de prevenir la
obesidad.

En el estudio requerimos que su hijo sea valorado en varias oportunidades
durante un afio y usted, para cumplir con las recomendaciones sobre la dieta
estructurada que se indicara.

Por participar en este estudio usted y su hijo(a) no recibirdn ninguna
compensacion monetaria. Su participacion en el estudio es totalmente
voluntaria.

Los resultados del estudio seran proporcionados al culminar el mismo a través
de una reunién con padres y representantes.

Durante el estudio el médico responsable del mismo, respondera a cualquier
duda que usted o su hijo tengan acerca de dudas o evolucién del mismo, en
reuniones ofrecidas con ese fin.

Por medio de la presente, yo: :
(nombre del padre, madre o tutor)

del paciente ,
(parentesco) (nombre del paciente que participara en el estudio)

acepto en forma voluntaria que mi hijo(a) participe en el estudio de
investigacion. He leido de forma cuidadosa este documento y entiendo todo lo
gue implica, ademas que se me ha asegurado que las muestras de sangre que
se tomen seran utilizadas Unicamente con los fines propuestos en esta
investigacion y que los resultados me seran notificados y seran totalmente
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confidenciales. En caso de que el paciente y/o el tutor no sepan escribir se
colocara la huella digital.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del padre, madre o
tutor responsable

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma de testigo 2
Direccion Direccion
Nombre y firma del investigador Fecha:

Responsable

Dra. Leticia Garcia Morales

Investigador. Endocrindlogo Pediatra
Hospital Infantil de México Federico Gomez
Dr. Marquez # 62. Col. Doctores. Delegacion
Cuauhtémoc. CP 06720. México DF.
Teléfono: (55) 52 28 99 17
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Anexo 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

| NOMBRE:

DIAGNOSTICO:

DIETA:

RESTRICCION:

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

EDAD

PESO

TALLA

IMC

% GRASA

%MASA
MUSCULAR

% AGUA
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) Anexo 3
Peso, Talla e Indice de Masa Corporal en Nifios.

2 a 20 anos: Ninos Nombre
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # de Archivo

12 13 14 15 16 17 18 19 20
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Publicado el 30 de mayo del 2000 {modificado el 21 de noviembre del 2000). "'J%
FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el / b
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de Salud (2000). ”W
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Nombre

2 a 20 anos: Nifos

Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC —
35—
34 —
33 —
32
31—
/)I 30 —
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000 95
o Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 ~ 29 —
e > 28—
“ 90
— 27 > = 27 —
— >
— 26 85 26 —
Fd ’,
— 25 A d 25 —
-
L/ = '// =
— 24 'Il i 24 —]
rd
— 23 7 23 —
rd A = 507
22 7 e 22 —
L~
21 ~ = 21 —|
A = //’ P /// 25
— 20 7 7 — 20 —
N 7 s 10
— 19X = - = 19—
S =5
N Tl ~
— 18 A A —~ ~ - - 18 —
—17 B L P 17 —
™~ —— ~
— 16 = = -~ — = 16 —
— ot =1 =
-~ =" =
— 15—~ ] = —= 15 —
— 14 —~——— — 14 —
— 13 13 —
—12 12 —
kgs/m’ EDAD (ANOS) kgs/m®
I 1 1 | | I I I 1 | | 1 [ T T T T

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

Publicado el 30 de mayo del 2000 {(modificado el 16 de octubre del 2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocidn de Salud (2000).
http://www.cdc.gov/growthc harts
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Anexo 4
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Nombre

2 a 20 afios: Nifas

Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
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Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crdnicas y Promocion de Salud (2000).
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Anexo 5
RECOMENDACIONES AL PACIENTE

Desayunar antes de salir de la casa.

No omitir ninguna comida.

Variar los tipos de alimentos.

Tomar agua simple alrededor de 8 vasos diarios.

Hacer ejercicio todos los dias minimo 1 hrs de lunes a domingo.
Comer 5 frutas al dia.

Eliminar bebidas azucaradas.

Disminuir a 1 hora de television incluyendo videojuegos, internet.
Comer en casa en familia minimo 5/7 x semana

Modificar conductas familiares
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