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1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES DE OBESIDAD INFANTIL

Definicion de Obesidad Infantil

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial que suele
iniciarse en la infancia y la adolescencia, establecida por un desequilibrio entre
la ingesta y el gasto energético, involucrando en su origen factores genéticos y
ambientales, que determinan un trastorno metabdlico, el cual conduce a una
excesiva acumulacién de grasa corporal para el valor esperado segun el sexo,
talla, y edad. 2

Otros autores la definen como el incremento del peso corporal mayor al
20% debido al aumento en la acumulacién de tejido adiposo ya sea de
manera generalizado o localizado por un tiempo prolongado, que hace
peligrar seriamente la salud, considerandola asi mismo como una enfermedad
metabdlica multifactorial, influida por elementos sociales, fisioldgicos,
metabdlicos, moleculares y genéticos, causando un desequilibrio entre los
compartimentos del organismo. Cuando la acumulacion de tejido adiposo es
muy grande, el diagnostico es facil, y comunmente se le llama obesidad

morbida.>*

Antecedentes histéricos de Obesidad Infantil



En México historicamente el principal problema relacionado con la nutricion
hasta principios y mediados del siglo pasado era la desnutricion, prueba de
esto hace referencia el articulo publicado por Patron Correa en Yucatan en
1908 denominado “4,Que es la culebrilla?”, donde hace referencia a una entidad
nosologica, la cual Carrillo Gil demostr6 mas tarde, que era equivalente
clinicamente al Kwashiorkor y se debia a una hipo alimentacion cuantitativa
y cualitativa. Tiempo después Federico Gémez (1946) en su articulo
“Desnutricion” reconoce que toda la diversidad de los sindromes referidos
anteriormente eran grados de un mismo padecimiento de etiologia variada que
hoy se denomina como Desnutricién.>®

Segun la hipodtesis del “Genotipo de ahorro” propuesta por Neel en 1962
refiere que las personas obesas pobres podrian haber desarrollado un
mecanismo de adaptacion metabdlica, esto es, las poblaciones expuestas a
periodos de hambruna, en el cual el organismo se acostumbra a guardar y
metabolizar menos nutrientes como una forma de proteccion, y cuando esos
grupos logran obtener alimento en forma regular, el organismo tiende a
almacenar energia en forma de grasa, expresandose finalmente como
obesidad. Se planteaba que para el afio 2001, la dieta mexicana en promedio
era equilibrada y valiosa, resultando mas recomendable que la de los paises
desarrollados, siempre y cuando se diera en condiciones de suficiencia y
diversidad. El predominio de cereales y leguminosas, el consumo abundante y
variado de frutas y verduras, con la adicion de pequefias cantidades de

alimento de origen animal, era mas recomendable que la dieta de los paises



industrializados basadas en productos de origen animal, cereales refinados y

excesivo consumo de alimentos energéticos.

Ortiz en 1994 advierte que el modelo alimentario industrial que se propone a
través de la publicidad, rompe el vinculo cultural entre el lugar y el alimento, los
alimentos pierden su fijeza a los territorios, no hay arraigo ni oposicién entre lo
propio y lo extranjero, lo que propicia una identidad alimentaria dependiente.
Lo anterior produce el paso de la cocina tradicional, construida por platillo
tipicos diversos, ligados a la capacidad de abastecimiento y a lo rural a la

cocina industrial, homogénea, extranjeray rapida.®

Antecedentes epidemiolégicos de Obesidad Infantil

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes ha tenido un
incremento alarmante en todo el mundo, se ha convertido en una pandemia
con impacto negativo en la salud y en la economia de los pueblos, con graves
riesgos para la salud, ya que no respeta grupos de edad, género o nivel
socioeconémico.’

Los ultimos calculos de la Organizacion Mundial de la Salud indican que en
2008 habia en todo el mundo aproximadamente 1500 millones de adultos
(mayores de 20 afios) con sobrepeso, 300 millones de mujeres y 200millones
de hombres adultos obesos, asi mismo la OMS calcula que para el afio 2015
habr4d 2300 millones de adultos con sobrepeso y 700millones con obesidad.

Respecto a nifios menores de 5afios, para el 2010 en todo el mundo habia



43 millones. Aunque antes se consideraba un problema exclusivo de los
paises de altos ingresos, el sobrepeso y la obesidad estan aumentando
espectacularmente en los paises de ingresos bajos y medios, sobre todo en el
medio urbano. *°

Las cifras del Centro de Estadisticas de Salud en el afio 2007 mostraron que
mas de un 34% de los estadounidenses adultos son obesos, comparado
con el 32,7% de los que tiene sobrepeso, y menos del 6 por ciento son
"extremadamente obesos"; respecto a los nifios el centro reportdé que 32%
tenian sobrepeso, 16% eran obesos y 11% eran extremadamente obesos. *°

En Argentina, Colombia, México, Paraguay, Peru y Uruguay, mas de la mitad de
la poblacion tiene sobrepeso y mas de 15% son obesos. Un hecho adn
MAas preocupante es que la tendencia se esta extendiendo entre los nifios de la
Region: en Chile, México y Peru, uno de cada cuatro nifios de 4 a 10 afios de
edad tiene sobrepeso. *°

En Meéxico, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006 se
encontro que el incremento mas alarmante fue en la prevalencia de obesidad en
los nifios (77%) comparado con las niflas (47%); los resultados sefalan la
urgencia de aplicar medidas preventivas para controlar la obesidad en los
escolares, tal incremento se presenta es los siguientes cuadros. **

Cuadro 1. Prevalencia de obesidad en niflos de 5 a 11 aios

OBESIDAD EN NINOS DE | 1999 2006 INCREMENTO 1999 A
5A 11 ANOS 2006

Prevalencia nacional en | 5.3% 9.4% 77.0%

nifos
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Prevalencia nacional en | 5.9% 8.7% 47.0%
nifas

Tomado de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, Instituto Nacional
de Salud Publica.™
Cuadro 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad de 5 a 11 afios

Prevalencia nacional 18.6% 26.0% 39.7%

Tomado de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, Instituto Nacional de
Salud Publica™

Segun un comunicado de prensa del 2006 de la Secretaria de Salud, el
servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Infantil “Federico Gomez”,
declaro que el 40% de la poblacion infantil en nuestro pais sufre sobrepeso y
obesidad. *2

El 25 de enero, el presidente de México, Felipe Calderon, hizo oficial que
México ocupa el primer lugar en obesidad infantil y adulta asi como el primer
lugar en diabetes infantil y anuncié un programa nacional para combatirlas.
Aunqgue el Instituto Mexicano del Seguro Social y la Confederacion Nacional de
Pediatria de México venian advirtiendo desde hace diez afios del crecimiento
de esta epidemia, por lo cual ya habia iniciado un programa para cuidar la
salud. *3

La obesidad ha sido causa de un nimero considerable de casos de Diabetes
Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial Sistémica y Sindrome Metabdlico en nifios
y adolescentes durante los ultimos 15 afios .EI segmento de edad con
mayor incremento de la prevalencia de la obesidad es el comprendido

entre los 6 y 12 afios. Uno de los aspectos importantes que ha influido en el
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incremento de sobrepeso y obesidad, es la transicion epidemiolégica en los
paises en vias de desarrollo como es el caso de México, en el que los habitos
de alimentacion se han modificado ocasionando el desplazamiento de
alimentos saludables en la dieta por el consumo de alimentos energéticamente
densos (ricos en azucares simples, edulcorantes y grasas), aunado a esto
reduccién de la actividad fisica. **

La incidencia del sobrepeso/obesidad esta intimamente relacionada con
variables familiares como la obesidad de los padres, el menor nimero de
integrantes de la familia y la inactividad de la familia; los hijos de padres muy
activos tienden a ser mas delgados que los de su misma edad. Clasicamente
estd establecido que si ambos padres son obesos el riesgo para la
descendencia sera de 69 a 80 %; cuando solo uno de los padres es obeso sera
de 41 a 50 % y si ninguno de los dos es obeso el riesgo para la descendencia

sera solo del 9 %. *

Etiologia de Obesidad Infantil

La obesidad es un trastorno multifactorial en cuya etiopatogenia estan
implicados factores genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales, sin
embargo la rapidez con que se estd produciendo el incremento de su
prevalencia parece estar mas bien en relacién con factores ambientales, los
cuales en algunos casos son favorecidos por la susceptibilidad de
algunas personas por ganar peso debido a razones genéticas, la

combinacion de una alimentacién inadecuada y la tendencia a realizar menos
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actividad fisica relacionada con el mayor tiempo dedicado a actividades

sedentarias  explica la mayor parte del espectacular incremento de la

obesidad infantil en los Gltimos 15 afios en nuestro pajs.t**

En México estd documentado que mas del 95% de la obesidad infantil se

debe a causa nutricional, y el factor de riesgo que mas se asocia es la

modificacion en los patrones de alimentacion con dietas con un alto valor

calérico, y la disminucién en el grado de actividad fisica.*

En la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares realizada en

México en el afio 1998 describe el incremento en el porcentaje de alimentos

ricos en carbohidratos refinados como refrescos, asi como la disminucion en el

consumo de frutas, vegetales, carnes y lacteos, productos en los cuales

gastan mas los mexicanos, pero que no satisfacen todas las necesidades

nutricionales de un grupo importante de hogares.*®

Enfermedades especificas que pueden favorecer el desarrollo de sobrepeso u

obesidad: 3

e Endocrinas: sindrome de Cushing, hipotiroidismo, hiperinsulinemia, dé
ficit de hormona del crecimiento, alteracion de la funcion hipotalamica,
sindrome de Prader Willi, sindrome de ovario poliquistico.
e Genéticas: rigen la capacidad o facilidad de acumular energia en forma

de grasa tisular y menor facilidad para liberarla en forma de calor, lo
gue se denomina como elevada eficiencia energética del obeso, y se

produce porque a largo plazo el gasto energético que presenta el
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individuo es inferior que la energia que ingiere, es decir existe un balance
energético positivo. Algunas de las enfermedades genéticas que
favorecen el desarrollo de sobrepeso y obesidad son sindrome de
Turner, de Lawrence-Moon-Biedl, de Alstrom-Hallgren.

e Otras : sindrome de Cohen, sindrome de Carpenter.

Fisiopatologia de Obesidad Infantil

Desarrollos recientes en la tecnologia del DNA han identificado en los
cromosomas 2,10,11 y 20 mutaciones para los genes que codifican la leptina,
receptor de la leptina, pro-piomelano-cortina, prohormona convertasa- 1 y
receptor de la melanocortina-4, genes asociado con formas de obesidad
marbida juvenil, sin embargo aun se desconoce los mecanismos responsables
del exceso de acumulacién de grasa. Los genes implicados en la regulacién
transcripcional de los adipocitos y en las vias metabdlicas de lipogénesis y
lipdlisis, controladores de sefiales de hambre y saciedad, reguladores de
crecimiento, asi como los genes que codifican proteinas implicadas en la
sintesis de numerosas hormonas y en la transduccion de sefiales
hormonales, relacionadas con estas vias, son genes candidatos implicados
en la obesidad, que en combinacion con el medio ambiente, dan lugar a la
aparicion de obesidad, lo que sugiere que la obesidad es una patologia

poligénica en la que varios polimorfismos genéticos dan lugar probablemente a
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gue no exista un solo tipo de obesidad sino varios genotipos con fenotipos

similares. '

Clasificacion del estado nutricional y Obesidad Infantil

En base al IMC, el Grupo de Trabajo sobre Obesidad (IOTF), la OMS, vy el

Centro de Control de Enfermedades, han propuesto criterios y puntos de corte

para determinar el normopeso, el sobrepeso y la obesidad de los nifios y los

escolares respecto a su edad y sexo, los cuales se muestran a continuaciéon en

el siguiente cuadro:

18

Referencia

CDC 2000

Peso inadecuado: < percentil 5

Peso saludable: percentil 5 al 85

En riesgo de Sobrepeso: >percentil 85y < percentil 95
Obesidad: > percentil 95

OMS

Delgadez severa: <-3DE

Delgadez : <-2DE

Normal: + 1 a -1 DE

Sobrepeso: >percentil 85 y < percentil 95 (=> + 1 DE)
Obesidad: > percentil 95 (= + 2 DE)

IOTF

Sobrepeso valor correspondiente a >25 en adultos
Obesidad valor correspondiente a > 30 en adultos

DE = Desviacion estandar

Fuente: Tomado de Center of Diseases Control 2000 8

Clasificacién en base a la etiologia: *

v' Exdégena, simple o primaria: es causada en un 95% de los casos

factores de alimentacion.

por
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v' Enddgena o secundaria: supone alrededor del 1 al 3% de los casos, esta
asociada a endocrinopatias, y generalmente cursa con talla baja.

Diagnostico de Obesidad Infantil

En 1977, el Centro Nacional para Estadisticas en Salud (NCHS) de EUA
desarroll6 tablas de crecimiento tomando en cuenta el peso, talla, edad y sexo
de los nifios para determinar el estado nutricional, con la finalidad de que los
profesionales de la salud contaran con una herramienta clinica para evaluar el
crecimiento, tomando como referencia las tablas de Ramos Galvan , tablas
que en el afio 2000 fueron modificadas por el Centro de Control de
Enfermedades (CDC) de EUA, las cuales han sido utilizadas hasta el momento
por la mayoria de las instituciones de salud debido a su sencillez, las cuales se

muestran a continuacion:
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APEHDICE " B ™ { Informativo) "
"B " GRAFICA PESO/TALLAEDAD HIHAS 6-18 AHOS

JA materio  VIGILANCIA NUTRICIONAL

4 1 1 1 8
GRAFICA DE PESO - TALLA
PARA LA EDAD EH
HIHAS DE 6 A 18 AHOS

135

130

NOMERE

T L. aLTa
EXPEDIENTE

1o

185

160
LIG. BALA
155

DEESIDAD

Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993, Control de la nutricién, crecimiento y desarrollo
del nifio y adolescente
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APEHDICE " B " { Informativo )
" B" GRAFICA PESO/TALLA HIHOS 6-18 AHOS
AHVERSO

ENTIDAD — JURISDICCION SAHITARIA
LOCALIDAD UHIDAD DE SALUD
HOMBRE DE LA HIFO EXPEDIENTE
PESO AL HACER TALLA AL HACER
HOMBREDELAMADRE __ DOMICILIO

FECHA | EDAD |TALLA {cm}| PESO (kg) PADECIMIENTO ACTUAL

GRAFICA DE PESO PARA LA TALLA EN NIIOS DE 100 - 145 cm: OBESIDAD

OEREPESD

J
J

F T DESHUT.
S22

LEVE

DESMUT,
RODERADA

DESNUT
SEVERA

KILOGRAMOS

115 120 125 130 135 140 145
CENTIMETROS FUENTE : TABLAS DE WALORES DEL NCHS

Tomado de Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993 Control de la nutricién, crecimiento y
desarrollo del nifio y adolescente

En los ultimos afios se ha implementado en las graficas el uso del indice de
masa corporal (IMC) o indice de Quételet para establecer el diagnostico de
sobrepeso y obesidad. Este Indice, es el cociente que resulta de dividir el peso
corporal (en kilogramos) entre el cuadrado de la estatura (en metros
cuadrados). En el caso de la poblacion adulta, el punto de corte de 25 es
indicativo de sobrepeso, y 30 6 superior indica obesidad. Estos puntos de
corte estan relacionados con un aumento en las comorbilidades y mortalidad

por enfermedades asociadas al sobrepeso y a la obesidad. El IMC representa
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tanto la masa grasa como la masa libre de grasa, por lo que es un indicador de

peso (0 masa) y no de adiposidad como tal.

Ventajas del indice de Masa Corporal:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4
X/

L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

X/
°

Se correlaciona positivamente con la adiposidad corporal en nifios y
adolescentes

Se correlaciona positivamente con el indicador “peso para la estatura”

Se correlaciona con el IMC en la edad adulta

El IMC alto predice adiposidad, morbilidad y muerte futuras

Proporciona, en una misma grafica, datos para adolescentes que no
se tenian con las tablas de crecimiento basadas en peso y estatura
Permite dar seguimiento al sobrepeso u obesidad del nifio desde los 2
afos de edad hasta la edad adulta.

Puede usarse en forma continua desde los 2 afios de edad hasta la
adultez

Se asocia con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
subsecuente (dislipidemia, hiperinsulinemia, tension arterial elevada) y
de otras enfermedades crénicas

Los cambios en el IMC en la edad pediatrica se asocian con factores de
riesgo de enfermedad coronaria subsecuente y de otras enfermedades
cronicas

El IMC para la edad en la pubertad se -correlaciona con las

concentraciones de lipidos y la tension arterial en la adultez temprana
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Las desventajas del IMC es que puede ser afectado por variaciones en el
contenido de agua corporal, en la masa 6sea y en el tejido muscular, por lo
gue puede clasificar de manera errénea el contenido total de tejido adiposo en
nifios con mayor desarrollo muscular. Sin embargo, aun con estas limitantes, y
dado lo costoso y poco accesible de los métodos para determinar masa magra
y masa adiposa, sigue siendo el indicador mas préactico (tanto de peso relativo
como del grado de adiposidad) para ser utilizado en estudios poblacionales, en
adultos y en nifios.

Para hacer mas préactico la utilizacion del IMC, en México la Secretaria
de Salud ha implementado en las cartillas de vacunacion cuadros del IMC
para nifios y nifias, con puntos de corte para sobrepeso y obesidad tomando
como base los puntos de Center for Disease Control and Prevention 2000

e International Obesity Taske Force 2000. Ver siguientes tablas y figura

EDAD (afios) | IMC Bajo |[IMC IMC
Normal Sobrepeso

6 <13.2 15.2 >17.3 >19.7
7 <13.2 15.5 >17.8 >20.5
8 <13.3 15.8 >18.4 >21.6
9 <13.5 16.3 >19.1 >22.8
10 <13.7 16.9 >19.9 >24.1
11 <14.1 17.5 >20.7 >25.4
12 <14.5 18.1 >21.7 >26.7
13 <15.0 18.7 >22.6 >27.8

Fuente: Cartilla Nacional de Vacunacion Infantil (Center for Disease Control
and Prevention 2000 e International Obesity Taske Force 2000) *°
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EDAD (afios) | IMC Bajo IMC
Sobrepeso

6 <13.6 >17.6 >19.8
7 <13.5 >17.9 >20.6
8 <13.6 >18.4 >21.6
9 <13.7 >19.1 >22.8
10 <14.0 >19.8 >24.0
11 <14.3 >20.6 >25.1
12 <14.7 >21.2 >26.0
13 <15.1 >21.9 >26.8

Fuente:Cartilla Nacional de Vacunacion Infantil ( Center for Disease Control
and Prevention 2000 e International Obesity Taske Force 2000)*°

Tomado de Center for Disease Control and Prevention 2000 e International
Obesity Taske Force 2000)*
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Ademas del IMC, mas recientemente se han iniciado estudios para proponer la
medicion de los pliegues cutaneos ( subescapular, suprailiaco y triceps), el
perimetro de cintura o al indice cintura/estatura como indicador para
evaluar obesidad en nifios Yy adolescentes, particularmente debido a
acumulacion de tejido adiposo en la region central; sin embargo, a la fecha no
se han logrado consensos que permitan hacer comparaciones entre paises o
poblaciones.

El perimetro de cintura es dificil de medir en el nifio obeso debido a la dificultad
de palpar los referentes Oseos necesarios para realizar correctamente la
medicidn, a la presencia de varios pliegues cutaneos y a la dificultad para
utilizar la cicatriz umbilical como guia, dado que puede estar desplazada debido
a la protuberancia del abdomen. De momento no se dispone de puntos de
corte internacionales para el perimetro de cintura que sean apropiados para
identificar a los niflos 0 adolescentes con mayor cantidad de grasa corporal o
con mayor riesgo cardiovascular o metabdlico, ya sea usando como indicador
exclusivo al perimetro de cintura o en conjuncion con el IMC, por lo que no
existe una recomendacion para su uso, sin embargo, se han publicado
algunas guias en poblaciones especificas. En México, existen tablas de
distribucion percentilar del perimetro de cintura para nifios de 6 a 10 afios de
edad. ElI perimetro de cintura y el indice cintura/estatura prometen ser
un indicador complementario en la identificacion de obesidad en poblacion

pediatrica en un futuro, cuando se cuente con valores de referencia (especificos

22



para edad, sexo, posiblemente estatura, e incluso percentiles de IMC ), dado

que se asocian con riesgos futuros como el Sindrome metabdlico. 318192021

Factores de riesgo para Sobrepeso y Obesidad Infantil

v Edad y sexo: estudios realizados han reportado que a mayor edad,
mayor riesgo de obesidad debido a los cambios hormonales que
favorecen el acumulo de grasa en determinadas partes del cuerpo, y en
relacion al sexo han demostrado que los hombres consumen mayor
energia que las mujeres debido a tipo de actividades fisicas que realizan,
ambos sin presentar sobrepeso u obesidad, en comparacién con un
grupo de nifios (as) con sobrepeso y obesidad en el que la ingesta de
calorias es similar independientemente del sexo.

v Nivel cultural: en la mayoria de los estudios sobre obesidad refieren que
a menor nivel de educacion la prevalencia de obesidad es mas elevada
debido a un mayor desconocimiento sobre la calidad de los alimentos,
las porciones y los requerimientos necesarios para los nifios, horarios
adecuados de alimentacion, etc

v Nivel socioecondmico: el poder adquisitivo bajo es un factor de riesgo
en los paises desarrollados, ya que condiciona que las familias compren
alimentos de baja calidad, ricos en grasa y azucares, favorecedores de
obesidad.

v' Habitos de alimentaciéon inadecuados: las dietas industrializadas, altas

en lipidos e hidratos de carbono refinados y el bajo consumo de
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verduras, vegetales y fibra, evitar el desayuno, tener horarios de
comida no establecidos y largos periodos de ayuno y/o unién de comidas
son un factor de riesgo para el sobrepeso y la obesidad infantil, el cual
ha surgido porque en la mayoria de los paises se ha sufrido una
transicion nutricional, que consiste en una serie de modificaciones,
tanto cuantitativas como cualitativas, en la alimentacion, vinculada
con las transformaciones econdémicas y sociales. La dieta tradicional se
ha sustituido rapidamente por otra con una mayor densidad energética,
lo que supone la ingesta de mas grasa, principalmente de origen
animal, y mas azucar afadido en los alimentos, unido a una
disminucién de la ingesta de carbohidratos complejos y de fibra, asi
mismo porque los alimentos comercializados masivamente tienen cada
vez precios mas bajos, especialmente en las ciudades, y las frutas y
verduras son cada vez mas caras. A esto, le debemos afadir el hecho de
que el frenético ritmo de vida al que se ven sometidas las familias
sustrae el tiempo necesario para preparar comidas saludables en casa a
diario, lo cual conduce al facil recurso de la comida rapida. Esta
transicion nutricional aparece simultaneamente con la transformacion de
las ciudades modernas y la invasion de las nuevas tecnologias creando
un entorno obesogénico, en el cual los nuevos patrones de trabajo,
transporte y recreacion hacen que los ciudadanos de las sociedades
occidentales lleven una vida mas sedentaria y menos activa. Por lo que

el consumir “comida chatarra” a la edad de 3 aflos se asocia con una
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mayor ganancia de peso en los siguientes afos, a este respecto se debe
prestar especial cuidado a no tender por el contrario a fomentar una
pobre alimentacion con el fin de tener nifios delgados. Existen
estudios que han comparado la ingestidn de calorias entre nifios obesos
y no-obesos, en los cuales se han obtenido resultados controversiales,
ya que algunos de ellos han reportado que la dieta rica en calorias
es significativamente menor en comparacién con nifios no obesos,
mientras que otros estudios manifiestan lo contrario, lo cual hace
suponer que existen otros factores implicados en la génesis de la
Obesidad.

Exposicién prolongada a la television (TV), videojuegos, telefonia,
Internet: se ha comprobado la gran influencia negativa que tienen estos
medios de comunicacion en los hogares, escuelas e instituciones sobre
la salud infanto-juvenil, particularmente en aspectos como conducta
violenta, consumo de alcohol y drogas, conductas sexuales de riesgo,
trastornos alimentarios, nutritivos y otros. Los nifios que dedican 4-8
horas por semana a ver television tienen un riesgo relativo de 1.37 de
desarrollar sobrepeso y obesidad; y aquellos que lo hacen hasta 8 horas
por semana tienen un riesgo relativo de 1.55. En la poblacion mexicana
se estimO que por cada hora de television incrementa 12% el riesgo de
obesidad en nifios de 9 a 16 afios, en los cuales se encontro que dedican
en promedio 4.1+ /- 2.2 horas / dia a ver television o jugar videojuegos

segun la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos en los hogares de
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1998. Resultados semejantes se encontraron en Chile en la encuesta
AdimarK-Time Ibope y Mindshare (2007). En relacibn a los
comerciales, se ha visto que tienen una gran influencia en promover el
consumismo de diversos alimentos, principalmente los de bajo valor
nutricional.

v' Antecedente de obesidad: esta bien establecido que si ambos
progenitores son obesos el riesgo para la descendencia es del 80 %,
cuando sélo uno de los progenitores lo es, el riesgo desciende al 40 %, y
si ninguno de los progenitores es obeso, el riesgo en sus hijos queda en
el 3-7 %, asi mismo el ser hijo de madre con embarazo a mayor edad y
embarazo por fecundacién asistida, o ser hijo de padres con
malnutricion, fumadores, con obesidad, diabetes, ambos trabajen, con
bajo nivel socio-cultural son factores de riesgo para el desarrollo de

obesidad y otras enfermedades cronico-degenerativas.

v Etapa perinatal: es un momento importante en la génesis de la obesidad
infantil, ya que en situaciones de estrés o de insuficiencia placentaria,
alteran las funciones de las células beta del pancreas y de la sensibilidad
a la insulina, que pueden perpetuarse hasta la edad adulta, por lo que un
alto peso al nacer o retraso del crecimiento intrauterino, u obtener mayor
ganancia de peso en el ler afio de vida pueden ser factores de riesgo.

1,2,3,4,6,10,14,15,16,22,23,24,25,26

Factores protectores para sobrepeso y obesidad
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v' Dieta adecuada: el consumo bajo en grasas y harinas, y regular en
frutas y hortalizas, el tener horarios de desayuno, comida y cena
establecidos, parece ser factor protector para sobrepeso y obesidad.

v' Actividad fisica organizada: es un factor protector para el
desarrollo de Sobrepeso y Obesidad infantil, ya que produce beneficios y
cambios favorables en las diferentes esferas del nifio: reduce el nivel de
lipidos del suero, respuesta de la insulina a una sobrecarga de glucosa
favoreciendo con ello la tolerancia a la glucosa; favorece el proceso de
crecimiento al estimular la produccion de tejido 6seo y muscular,;
repercute en el aspecto afectivo, social y cognitivo, desarrolla
capacidades como la percepcion espacial, coordinacibn motora, la
agilidad y el equilibrio, ayuda a la prevencion, el tratamiento y la
rehabilitacion de diversos problemas sociales (delincuencia, adiccién a
las drogas, alcoholismo, violencia familiar, etc.) o incluso, emocionales y
mentales ( ansiedad, aislamiento, depresion ) tanto en los nifios como en
los adultos, mientras que la inactividad fisica es un factor de riesgo,
causando un riesgo 5 veces mayor de presentar exceso de peso en la
infancia.

v' Lactancia materna: es un factor protector constante y dependiente de
la dosis de la lactancia materna, sobre el riesgo de sobrepeso y
obesidad, ya que favorece la adquisicion de una mejor capacidad de
autocontrol de la ingesta, al permitir que el nifio responda de forma

mas adecuada a las sensaciones internas de hambre y saciedad, hecho
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gue no se produce de igual forma en la alimentacion artificial, o cuando
se inicia la ablactacion antes de los 6meses. Los nifios con lactancia con
férmula o lactancia mixta, ocasiona 3 veces mas riesgo de desarrollar
Obesidad respecto a aquellos que se alimentaron exclusivamente
del pecho materno.
Como ya se ha mencionado el sobrepeso y la obesidad se han convertido en
uno de los principales problemas de Salud Publica, por lo cual se sitia a la
obesidad como una de las enfermedades cronico — degenerativas al mismo
nivel que el tabaquismo, la Diabetes o la Hipertension arterial sistémica, en
cuanto a impacto en afos de vida perdidos, los profesionales de la salud no
podemos darle la espalda a este problema, por lo que tenemos que promover
los factores protectores como la lactancia materna, la practica del ejercicio
fisico, el consumo adecuado de frutas y hortalizas y el habito de un desayuno

1,2,3,4,6,10,14,15,16,22,23,24,25,2
saludable.t ,3,4,6,10,14,15,16,22,23,24,25,26

Complicaciones de la Obesidad Infantil

1.-De acuerdo al lapso que transcurre entre el inicio del sobrepeso y la
apariciéon de las manifestaciones asociadas:

a)lnmediatas: con el simple hecho de presentar sobrepeso, se observa un
incremento de alteraciones: ortopédicas ( pie plano) ,resistencia a la insulina,
incremento de androgenos, aumento de colesterol, lipoproteinas de baja
densidad y triglicéridos, asi como alteraciones  pulmonares, menstruales,

diabetes tipo 2 y psicoldgicas, asi como autoimagen deteriorada.
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b)Mediatas: se presentan en un lapso de dos a cuatro afios posterior al inicio
de la obesidad. Ej: hipertension arterial (10 veces mas), hipercolesterolemia
(2.4 veces mas), lipoproteinas de baja densidad altas (tres veces mas) y
lipoproteinas de alta densidad bajas (ocho veces mas).

c)Tardias: si la obesidad persiste hasta la edad adulta, ademas del
agravamiento de las complicaciones mediatas, se tendran incidencias y
prevalencias altas de enfermedades  coronarias, hipertension vascular,
enfermedad renal vascular, ateroesclerosis, artritisy ciertas neoplasias que

son las que elevan la morbilidad y explican la mortalidad en la vida adulta.

2.-De acuerdo al sistema del cuerpo afectado:

a) Respiratorio: sindrome de apnea e hipo ventilacion durante el suefio,
menor tolerancia al ejercicio x fatiga, agravamiento de sintomas asmaticos o
aumento en la probabilidad de desarrollar asma. La enfermedad respiratoria
mas frecuente asociada con obesidad es el sindrome de apnea Obstructiva
del suefio (SAOS), y el riesgo de padecerlo se eleva cuatro veces por cada
incremento de IMC de 6 kg/m2.Las complicaciones a nivel cardio-respiratorio y
musculo-esquelético dificultan la participacién en deportes o actividades fisicas,
ocasionando con ello un circulo vicioso favorecedor de Sobrepeso y Obesidad.
b) Cardiovascular: hipertension arterial, cardiopatias, insuficiencia cardiaca,
infartos, trombosis o problemas de circulacion en miembros inferiores. El

riesgo de muerte subita de los obesos es tres veces mayor respecto a los no
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obesos, y es el doble para el desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad cerebrovascular y cardiopatia isquémica.

c) Metabdlico: alteraciones del metabolismo de los carbohidratos o Diabetes
Mellitus, hiperinsulinismo , hiperuricemia. El Sindrome metabdlico se puede
manifestar a partir de los ocho afios de edad y se caracteriza por un conjunto
de sintomas y signos que definen una condicion fisica, estos son: obesidad,
colesterol y triglicéridos elevados. Asi mismo la posibilidad de desarrollar
Diabetes Mellitus es 93 veces mayor cuando el indice de masa corporal (IMC)
pasa de 35.

d) Masculo-esquelético: deformidades, genu valgo, coxa vara, deslizamientos
epifisiarios de la cabeza del fémur, arcos planos e inflamacion de la placa de
crecimiento en los talones. El sistema musculo esquelético es el primero en
sufrir las consecuencias de la obesidad; con 10% de sobrepeso el individuo
desarrolla ajustes articulares y posturales causantes de dolor o fatiga muscular.
Entre las consecuencias més frecuentes se encuentra la artrosis de la columna
y de las rodillas, mas evidentes en el adulto pero que ocurren ya en
adolescentes. El riesgo de artrosis de la rodilla aumenta 15% por cada unidad
de IMC cuando éste es mayor de 27. La reduccion de peso aun discreta,
mejora hasta 50% la intensidad de los sintomas. Entre las manifestaciones
articulares extremas y graves se encuentra la epifisiolistesis de la cabeza del

fémur, que limita la actividad fisica.
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e) Reproductor: maduracion prematura de O6rganos sexuales (menarquia
precoz, ciclos menstruales irregulares y problemas de fertilidad (Sindrome de
ovarios poliquisticos).

f) Gastrointestinal: higado graso no alcohdlico, colelitiasis, colecistitis,
ERGE, pancreatitis.

g) Hematoldgico: anemia por déficit de hierro

h) Psicoldgico: depresion, trastornos de la conducta alimentaria, aislamiento,
baja autoestima, incontinencia de estrés, acoso, intimidacién, etc. Las
consecuencias a nivel psicologico afectan las relaciones personales, familiares
y académicas, llevando con ello a ser mas propensos a caer en conductas
adictivas, situacion relacionada con el area social, ya que perjudica a los
individuos a la hora de encontrar trabajo o pareja, eleva los costos para la
familia, la sociedad y el sistema de salud, no sélo relacionandolos con las
muertes y la carga de enfermedades, sino en lo que respecta a la discapacidad
y la calidad de vida del paciente.

1) Sistema nervioso: pseudotumor cerebral.

1,3,4,9,15,24,27

Prevencion de Obesidad Infantil

La prevencion de la obesidad infanti es mas eficaz cuando mas
tempranamente se realice, recomendada a partir de los 2 afios de edad, y
fundamentalmente en nifios con factores de riesgo, la cual consiste en

promover y formar acciones familiares y comunitarias encaminadas a combatir
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el entorno obesogénico ya mencionado anteriormente, cuyas bases se
mencionan a continuacion: 2

1.-Elaboracion de wuna politica publica favorable a la salud, para la
creacion de espacios y/o entornos propicios para la practica de actividad
fisica, reforzamiento de la accién comunitaria, desarrollo de las aptitudes y
valores personales que posibiliten a los nifios y a la poblacibn en general,
adquirir habitos  saludables para el resto de su vida, reorientacion de los
servicios de salud

2.-Educar acerca de la alimentacion a los padresy a la poblacién en
general sobre habitos alimenticios saludables: cumplir los cuatro tiempos de
alimentacion (desayuno, comida, merienda y cena ), evitar la alimentaciéon
entre comidas, disminuir el aporte calérico reduciendo el consumo de
grasas, evitar el consumo de alimentos con grasas trans, como galletitas y
bizcochos, limitar el consumo de calorias vacias, en especial bebidas cola y
golosinas, y estimular el consumo diario de frutas y verduras; en las
cafeterias de los institutos o en los comedores escolares vender alimentos
nutritivos y bajos en grasa y azUcar, evitar dar alimentos como premios.

3.-Incrementar la actividad fisica como accién encaminada a la pérdida
de peso para lograr cambios en las actividades de la vida cotidiana como:
disminuir el tiempo dedicado a actividades sedentarias  (television,
videoconsola, ordenador, etc.) a menos de 2hrs/dia, subir y bajar escaleras
en vez de cargarlos o de usar el ascensor, caminar; estimular actividades

recreativas al aire libre y, en los nifios mayores, a fomentar la participacion en
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actividades deportivas de acuerdo a sus gustos y preferencias, de 30-
60minutos por dia, que los nifios acudan a la escuela andando en bicicleta,
facilitar el uso de instalaciones deportivas en los recreos o por las tardes)
poniendo énfasis en actividades que valoren la participacion en equipo mas que
la competencia individual, ya que se ha documentado que esta accion
contribuye a la pérdida de peso a corto y largo plazo, aunque se aplique a dosis
bajas, y una vez alcanzado el peso ideal, estas acciones permanezcan con el

tiempO. 1,15,17,20,28,29,30,

Tratamiento de la Obesidad Infantil

a) No farmacologico:
Afrontar el sobrepeso y la obesidad es una responsabilidad no solo persona,
sino también de la familia y la comunidad ,ya que cuando no hay lugares
seguros, accesibles para que jueguen los nifios o para que los adultos caminen,
corran 0 monten en bicicleta, o cuando los comedores escolares o las cafeterias
de las oficinas no proporcionan opciones sanas y atractivas para alimentarse ,
cuando no se educa a las madres primerizas o a las embarazadas sobre las
ventajas del amamantamiento, etc esto es una responsabilidad compartida por
todo un equipo multidisciplinario que incluya médicos, enfermeras, dietistas,
psicolégos y especialistas en cultura fisica. La mayoria de los programas de
intervencién para reducir el peso a nivel personal se han mostrado poco
eficaces y han registrado un alto indice de fracaso, la causa de ello radica en

gue es necesaria una modificacion permanente de la conducta de
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aguellas personas susceptibles de engordar, la cual es muy dificil de conseguir
debido a las enormes presiones del entorno fisico y social para ser sedentarios
y sobreconsumir alimentos y bebidas hiper-caloricas. Antes de iniciar un
tratamiento especifico para los sujetos con exceso ponderal es necesario
informarles de los problemas de salud que supone el sobrepeso y la obesidad y
motivarles hacia el cambio. Combinando dieta y ejercicio con tratamientos
conductuales, ya que es la Unica manera de mantener un peso saludable, lo
cual ayuda a conseguir pérdidas del 5% al 10% del peso durante un periodo
de 4 a 6 meses, tomando en cuenta que si se trata de un nifio menor de 5afos

no se deben implementar dietas restrictiva.

El método para disminuir el peso corporal se basa principalmente en una
reorganizacion de la alimentacion aunado a esto un autoregistro, llevando un
diario de alimentacion y actividad fisica, lo que permite identificar los
comportamientos poco saludables y ayudar a modificarlos; se trata pues, de
educar para reconocer los patrones de alimentacibn y ejercicio mas
adecuados para cada persona y estimular el autocontrol aprendiendo a regular
la sensacion de hambre. Es importante introducir las modificaciones en la
conducta de modo paulatino. Comenzar con pequefios cambios, pocos pero
permanentes en el tiempo, y en la medida que éstos se consoliden, ir
agregando otros. El uso de contratos conductuales facilita el proceso de
modificacion de conducta y la reduccion de peso. Estos acuerdos se pueden

hacer explicitos especificando los objetivos alimentarios diarios o de actividad
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fisica semanal. El objetivo de dar tratamiento a un nifio con sobrepeso y
obesidad es mantener 0 perder peso, lo cual depende de la edad del nifio, el
IMC que tenga, asi como de la presencia o no de complicaciones médicas, el
mantenimiento del peso corporal es apropiado para todos los nifios que estén
en riesgo de presentar sobrepeso y que tengan entre 2 y 7afios de edad, y
aguellos mayores de 7afos sin complicaciones meédicas, asi como los nifios con
sobrepeso entre 2 y 7afios de edad. La pérdida de peso se recomienda para

todos los nifios con sobrepeso u obesidad con o sin complicaciones médicas.

b) Farmacoldgico:

En adolescentes obesos se han utilizado dos medicamentos por sus escasos
efectos secundarios. En primer lugar, destaca Orlistat, un inhibidor de la lipasa
pancreatica cuya accién provoca una menor absorcion de las grasas ingeridas
(30%), ayuda a conseguir una menor recuperacion del mismo a largo plazo,
una disminucion en los niveles de LDL colesterol y un aumento de la
sensibilidad a la insulina. Al utilizar este medicamento debe controlarse la dieta
estrictamente para eliminar los efectos adversos como aumento en la
frecuencia de las deposiciones, heces oleosas e incontinencia fecal.

La Sibutramina es el otro farmaco utilizado actualmente en la obesidad, este
medicamento ejerce una accion central hipotalamica, aumentando la sensacion
de saciedad, disminuyendo el apetito e incrementando el gasto energético.
Inhibe la recaptacion de la noradrenalina, serotonina y dopamina; consigue una

pérdida de peso de aproximadamente un 10% y un mejor control metabdlico de
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la diabetes tipo 2, ademas de ayudar a mantener el peso perdido. Sus
principales efectos adversos residen en su propiedad simpaticomimética
aunque suelen ser moderados Yy transitorios. El uso de uno u otro farmaco se
establecera segun el perfil de cada paciente.
c) Cirugia

La cirugia ha mejorado la situaciéon extrema de muchos enfermos obesos
adultos; por lo cual estd siendo considerada en algunos adolescentes con
obesidad moérbida y graves problemas fisicos y psiquicos.

El conocimiento de los mecanismos moleculares que regulan el peso corporal
mediante la ingesta o la termogénesis, podria en un futuro permitir una
intervencidn  terapéutica mas eficaz, utlizando algunos péptidos
gastrointestinales como la colecistoquinina como potenciales reguladores de la
saciedad, asi mismo la un agonista de la leptina quien actia reduciendo la
ingesta y aumentando la actividad termogénica, 6 un antagonista del
neuropéptido Y (NPY) y del péptido AGRP que provocan un aumento del apetito
y disminucion del gasto energético cuando estan activados, asi como farmacos
estimuladores de receptores serotoninérgicos para reducir exclusivamente la

ingesta de grasas. 11°1720:28:29.30

La Obesidad Infantil y la Medicina Familiar

La prevencion y el tratamiento de la obesidad infantil es un reto para los
médicos y la sociedad, ya que en el caso de los médicos, principalmente los

familiares, estos son los responsables de asesorar a las familias para promover
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una alimentacion mas equilibrada sin deteriorar el crecimiento ni favorecer
posiciones extremas que faciliten el desarrollo de una conducta patoldgica.
El tratamiento de la obesidad infantii debe ser reconocido y tratado como
cualquier otro problema de salud que puede condicionar la salud en la infancia,
la adolescencia y adultez, por lo que puede tratarse en forma individual o
grupal, tomando como estrategias al paciente, la familia, la escuela y la
sociedad en que vive.
Hay evidencia de que los tratamientos que incluyen a toda la familia dan
buenos resultados, ya que estas intervenciones entrenan a los padres en
técnicas como el reaseguro de algunas conductas, el control de estimulos y la
reestructuracion del entorno del nifio obeso, y la buena respuesta de los padres
al descenso de peso es un fuerte predictor de la buena evolucion de sus hijos.
La promocion de un estilo de vida mas saludable para toda la familia es una
herramienta valiosisima en el manejo de la obesidad infantil, porque los hijos
copian de sus padres los habitos de alimentacion y la familia es el principal
determinante en el modo de relacionarse con la comida.
Algunos de los consejos que el médico familiar puede aplicar en la familia para
prevenir la obesidad son: **

e Educar a las familias en habitos de vida saludables

e Hacer énfasis en el consumo de cantidades moderadas de comida y la

eleccion de alimentos mas saludables, en lugar de restricciones

alimentarias
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Promover patrones de alimentacion saludables, ofreciendo més frutas
verduras, lacteos, granos enteros

Promover la lactancia, que es un factor protector a largo plazo

Priorizar la actividad fisica regular en la familia, la escuela y la sociedad
Limitar la TV y los videojuegos a un maximo de 2hrs por dia

Reconocer y monitorear los cambios en los factores de riesgo

Ayudar a padres y maestros a habitos de alimentacién saludables

Favorecer la creacion de programas de prevencion

y
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el sobrepeso y la Obesidad infantil es uno de los problemas de
salud publica mas importantes tanto en paises desarrollados como
subdesarrollados, cuyas cifras de frecuencia incrementan cada dia mas,
repercutiendo con ello de manera negativa a corto y largo plazo en todas las
esferas de la vida del ser humano que la padece y su familia; en México en la
Gltima década la Obesidad Infantil ocupa el primer lugar como enfermedad
cronico degenerativa y un segundo lugar en adultos, en ambos grupos
alcanzando una categoria de riesgo semejante a la Diabetes Mellitus y el
tabaquismo para el desarrollo de otras enfermedades, sin embargo a pesar de
su gravedad en el primer nivel de atencién aun no se diagndstica y trata con la
importancia que esta merece. Constituye una de las enfermedades en cuyo
origen intervienen factores de riesgo relacionados con el estilo de vida, algunos
de los cuales son modificables es por ello que al primer nivel de atencion y a los

médicos familiares interesa identificar : 48

¢, Cual es la asociacién de los factores protectores y de riesgo para desarrollar
o mantener un adecuado estado nutricional en la poblaciéon escolar de
educacién primaria de la Escuela Vidal Alcocer con afluencia al Centro de Salud

“Dr. José Castro Villagrana” de la Secretaria de Salud del Distrito Federal?.
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1.3. JUSTIFICACION

En la actualidad México ocupa el primer lugar en obesidad infantil a nivel
mundial segun la OMS, enfermedad que esta aumentando en todos los grupos
de edad en todas las regiones del mundo. Estudios sobre la problematica en
paises como Chile o México indican que entre un 7 y un 12% de los nifios
menores de cinco afios y una quinta parte de los adolescentes ya son
obesos.'®

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006 en México, se
encontré que el incremento mas alarmante fue en la prevalencia de obesidad
en los nifios (77%) comparado con las nifias (47%); y segun un comunicado
de prensa de la Secretaria de Salud de ese mismo afio, el servicio de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital Infantil “Federico Gémez”, declaro que el
40% de la poblacién infantil en nuestro pais sufre sobrepeso y obesidad.**3!

El sobrepeso y la obesidad infantil traen consigo la presencia de muchas otras
enfermedades en cualquier 6rgano del cuerpo, las mas conocidas a corto plazo
son problemas ortopédicos, resistencia a la insulina e incremento de colesterol
y triglicéridos y a largo plazo ocasionando el desarrollo de enfermedad
cardiovascular, renal y dafio a multiples érganos, ambos grupos afectando de
manera simultanea la calidad y el prondstico de vida del paciente y su familia, lo
cual no es muy diferente en comparacion con la obesidad del adulto. Esta

demostrado en diversos estudios que existe una relacion directa entre la

obesidad infantil y la del adulto, un nifio con obesidad persistente en la
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segunda década de vida que no se corrige tiene un 70% de probabilidades
de llegar a ser adulto con sobrepeso u obesidad, incrementando este
porcentaje al 80% si uno o los dos padres padece la enfermedad, es por eso
gue con el presente trabajo se pretende identificar los factores de riesgo
implicados en este problema con la finalidad de iniciar una cultura relacionada
con adecuados habitos del estilo de vida a través de la educacion para la salud,
ya que en el caso de los nifios obesos, éstos seguiran siéndolo en un futuro a
menos que adopten y mantengan patrones mas saludables de alimentacion
y actividad fisica desde la infancia, inculcados por el médico familiar, en
particular su servidora en el primer nivel de atencion médica en conjunto con la
familia, ya que debido al perfil de este profesional de la salud cuyo enfoque es
preventivo, educativo e intervencionista, el presente protocolo ayudara a que los
nifios participantes del estudio cuenten con las herramientas basicas para llevar
a cabo una vida saludable y libre de enfermedades crénicas relacionadas con el
estilo de vida, como lo es la Obesidad.

El presente estudio de investigacion seré realizado con pacientes afluentes al
centro de salud José Castro Villagrana de la Secretaria de Salud, gracias a que
se trabaja conjuntamente con las autoridades y el personal de las escuelas
pertenecientes a sus AGEBS con la finalidad de que los nifios conserven un
estado de salud adecuado que les permita desarrollarse en todas las areas del

ser humano. #9%°
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1.4.0BJETIVOS

General :

Identificar la asociacion de los factores protectores y de riesgo para desarrollar
o mantener un adecuado estado nutricional en la poblacion escolar de
educacién primaria de la Escuela Vidal Alcocer con afluencia al Centro de Salud

“Dr. José Castro Villagrana” de la Secretaria de Salud del Distrito Federal

Especificos :

1.- Clasificar por edad, sexo y grado escolar a los participantes

2.-Evaluar vy clasificar el estado nutricional de los nifios que participaran en el
estudio mediante el indice de Masa Corporal cotejado con tablas para edad y
sexo

3.-ldentificar el tipo de alimentacion de los escolares de acuerdo al indice
Kidmed

4.-Determinar el tiempo de actividad fisica que practican los escolares
5.-Determinar el tiempo frente a la Television, videojuegos y computadora.
6..-ldentificar antecedentes heredofamiliares de normopeso, sobrepeso u
obesidad

7.-Determinar asociaciones entre el estado nutricional con los diferentes

factores protectores y de riesgo implicados en el estado nutricional
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio epidemiolégico, descriptivo, transversal y analitico

2.2 DISENO DE INVESTIGACION DEL ESTUDIO

Bl (
C1
A
Cc2
N ni— A > C <
C3
564 300 v
c4
B2 \

N: 564. Poblacion de escolares de la escuela Primaria Vidal Alcocer en el afio
2011

n: 300. Muestra de escolares obtenida por conveniencia

A: Solicitud a las autoridades correspondientes para la recoleccion, analisis y
almacenamiento de la informacion en la Escuela Primaria Vidal Alcocer

B1: Aplicacién de cuestionario KIDMED a los escolares

B2: Toma de peso y talla de los escolares

C: Calificacion del cuestionario aplicado

C1: Creacion de base de datos
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C2: Resultados obtenidos
C3: Discusion y conclusiones

C4: Elaboracion de informe final

2.3 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
El presente protocolo de investigacion se realizé con alumnos de la escuela
primaria Vidal Alcocer localizada en Tlalpan. El estudio se realizé del 1° de

Mayo al 15 de Julio del 2011.

2.4 MUESTRA
La muestra utilizada en este protocolo de investigacion fue elegida por

conveniencia, constituida por 300 alumnos de 3° a 6° grado

2.5. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y DE ELIMINACION

-Criterios de Inclusion:
1.-Alumnos de la escuela Primaria Vidal Alcocer
2.- Alumnos con consentimiento informado firmados por sus padres

3.-Alumnos pertenecientes del 3° al 6° grado

-Criterios de Exclusion:
1.-Niflos con diagnostico de enfermedad genética o endocrina: hipotiroidismo
2.-Nifios que no acudan a la escuela los dias del estudio por enfermedad u otro

motivo personal
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3.- Alumnos de 1°y 2° grado

-Criterios de eliminacion

1.-Escolares que contesten el cuestionario en forma incompleta

2.6. VARIABLES

Las variables a investigar fueron:

Edad

Sexo

Grado escolar

Indice de masa corporal

Tipo de alimentacion,

Horas dedicadas a realizar actividad fisica, ver TV, estar en la computadora o
Videojuegos,

Antecedente de obesidad en los padres.
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2.7. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variable Tipo Definicion operacional Escalade | Calificacion
mediciéon
Edad Cuantitativa | Tiempo transcurrido en afios desde Continua Afios cumplidos
el nacimiento hasta el momento del
estudio
Sexo cualitativa Caracteristicas genotipicas del 1=Femenino
individuo, relativas a su papel Nominal 2=Masculino
reproductivo
indice de Cuantitativa | Razén de peso en kilogramos entre Continua 1= Bajo peso(resultado menor al
Masa corporal el cuadrado de la estatura en metros percentil 5 cotejado con la gréfica y
y fracciones (OMS) tabla del CDC segun la edad y el
Peso Sexo)

Cuantitativa | Magnitud medible de la atraccién Continua 2=Normopeso (percentil 5 al 85
gravitacional sobre la masa en cotejado con la gréfica y tabla del
kilogramos y gramos CDC segUn edad y sexo)

Talla | Cuantitativa | Longitud del cuerpo desde la planta Continua 3=Sobrepeso(resultado de percentil
de los pies hasta la crisma craneal mayor al 85 cotejado con la gréfica y
en metros y centimetros la tabla del CDC segun edad y sexo)
4=0besidad (percentil mayor al 95
cotejado con la grafica y tabla del
CDC segln edad y sexo). Ver anexo
1
Calidad de la Cualitativa Caracteristicas de la dieta que Nominal 1=Dieta inadecuada(<3puntos)
dieta favorecen el desarrollo de un estado 2=Dieta regular(4 a 7 puntos)
nutricional inadecuado o viceversa 3=Dieta 6ptima(> 8 puntos)
tomando en cuenta el Indice Kidmed
Actividad Cuantitativa | Tiempo dedicado a realizar ejercicio | Escalar 1=menos de 1lhra (Deficiente)
fisica fisico por semana 2= 1 a 4hrs (Regular)
3= mas de 4hrs (Optimo)
Actividad TV Cuantitativa | Tiempo dedicado a ver TV por Escalar 1=1 a 3hrs (Inadecuado)
semana 2= 3 a 7hrs (Regular)
3= mas de 7hrs (Adecuado)
Actividad en Cuantitativa | Tiempo dedicado a la computadora Escalar 1=1 a 3hrs (Inadecuado)
computadora por semana 2= 3 a 7hrs (Regular)
3=mas de 7hrs (Adecuado)
Actividad en Cuantitativa | Tiempo dedicado a jugar con Escalar 1=1 a 3hrs (Inadecuado)
videojuegos videojuegos por semana 2= 3 a 7hrs (Regular)
3= mas de 7hrs (Adecuado)
Antecedente Cualitativa Caracteristica heredofamiliares que Nominal 1=ningln padre
familiar de favorece la presencia de obesidad 2=uno de los padres
obesidad 3=ambos padres
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2.8. DISENO ESTADISTICO

Realizar asociaciones entre el estado nutricional y los factores protectores y de
riesgo

2.9. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Debido a que hasta el momento no existe un instrumento especifico para la
identificacion de los factores de riesgo y protectores que influyan en el
desarrollo de sobrepeso y obesidad infantil, se disefio un cuestionario para la
recoleccion de la informacion tomando como base otros instrumentos utilizados
en otros estudios, como es: test KIDMED. El indice Kidmed naci6 a partir del
test Kreceplus desarrollado en 1997 por la Sociedad Espafiola de Nutricion
Comunitaria y la Asociacion Espafiola de Pediatria para analizar de una forma
rapida el riesgo nutricional en pediatria, persigue dibujar un modelo de
intervencién en la infancia para mejorar los habitos de alimentacién y de
actividad fisica, el crecimiento y desarrollo psicolégico, asi como prevenir la
obesidad y el sobrepeso. El indice Kidmed permite evaluar el grado de
adherencia a la dieta mediterranea, un patron tradicional de dieta que incluye el
consumo de frutas, verduras, aceite de oliva, pescado, legumbres, cereales y
frutos secos, asi como lacteos; dieta donde las golosinas, la comida rapida no

son caracteristicos. Se anexa formato del indice Kidmed.3?33

47



2.10. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Para iniciar el proceso de recoleccion de datos, se solicité autorizacion del
director de la Escuela Primaria Vidal Alcocer para la realizacion del estudio,
posteriormente se explicé a los alumnos y padres de familia acerca de este
proyecto para obtener la firma de los consentimientos informados, una vez
firmado este documento, se procedid6 a aplicar un cuestionario sobre
“Identificacion de factores de riesgo y protectores para sobrepeso y obesidad” a
los padres de familia, posteriormente se realiz6 la antropometria de cada uno
de los participantes. De acuerdo con el protocolo de medicion, el peso se tomé
sin calzado y con ropa bésica, la talla se midié requiriendo a los nifios que
permanecieran estirados de pie, provocando el contacto entre la cabeza del
nifio y la tabla de medida del tallimetro. Una vez realizada la recoleccion de
datos se procedio al recuento y validacion de la informacién, con lo cual se
obtuvo el IMC y posteriormente se diagnostico y clasifico a los participantes en
cuatro grupos: con peso bajo, normopeso, sobrepeso Yy obesidad,
subdividiéndolos a su vez segun edad y sexo, respecto al resto de informacion
obtenida, esta se utilizd para clasificar el tipo de alimentacién de los escolares
de acuerdo al indice Kidmed, clasificar a los escolares de acuerdo a la
actividad fisica, el tiempo frente a la televisidn-videojuegos-computadora, y
antecedente de familiares con la enfermedad, y de esta manera se determind la
asociacion del estado nutricional con los factores de proteccién y de riesgo. Los
resultados se presentaron mediante figuras y tablas, de los cuales se hizo

descripcion, analisis de resultados y conclusiones.
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2.11. MANIOBRAS PARA EVITAR O CONTROLAR SESGOS

Una de las maniobras para controlar el sesgo de medida, fue que la toma de
peso y talla fue realizada directamente por el investigador, y para el sesgo de

informacion se capacito a los médicos de apoyo previo a aplicar el cuestionario.

2.12. PRUEBA PILOTO

Se realizdé una prueba piloto con 20 escolares de 3er grado para la aplicacién
del cuestionario KIDMED, la cual reportdé que los escolares de este grado
tuvieron problema relacionado con la comprension de las preguntas,
ocasionando que quedaran respuestas sin contestar y en otros casos con doble

respuesta, por lo que se excluyeron escolares de 1°y 2° grado.

2.13.1 PLAN DE CODIFICACION DE LOS DATOS
Los resultados se presentaron de manera narrativa, asi como en tablas y

figuras

2.13.2 DISENO Y CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS

La base de datos se elaboro en el programa Excel y SPSS version 15
2.12.3 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y proporciones, para las

cuantitativas medidas de tendencia central y la de dispersion (rangos), y para la
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asociacion entre

Spearman.

las diferentes variables el

2.14. CRONOGRAMA

coeficiente de correlacion de

Cronograma de actividades

2009-2010

2011

ACTIVIDAD

MARZO
ABRIL
MAYO

JUNIO
JULIO
AGOSTO

SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE

DICIEMBRE
ENERO
FEBRERO

MARZO
ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

ELECCION TEMA

XXX

RECOPILACION
BIBLIOGRAFICA

XXX

XXX

ELABORACION
DE PROTOCOLO

XXX

XXX

XXX

PLANEACION

REGISTRO DE
TESIS

XXX

ESTUDIO DE
CAMPO

XXX

ANALISIS DE
RESULTADOS

XXX

XXX

ELABORACION
DE INFORME
FINAL

EJECUCION

XXX

PRESENTACION
DE INFORME
FINAL

XXX

2.15. RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y FINANCIAMIENTO

DEL ESTUDIO

Los recursos humanos utilizados en este estudio fueron el investigador principal

y 2 meédicos residentes como apoyo, los materiales fueron una computadora,

hojas blancas y lapices, una béascula digital nueva y un estadimetro; los fisicos

correspondieron a las instalaciones de la escuela Primaria Vidal Alcocer. Todos

los recursos fueron autofinanciados por el investigador.
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2.16. CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

Segun el reglamento de la Ley General de Salud la presente investigacion es de
riesgo menor al minimo, ya que la posibilidad de causar alteracion fisica o
psicolégica en el sujeto es practicamente nula, puesto se trata de una
investigacion documental, descriptiva, observacional y sin manipulacion; asi
mismo cuenta con carta de aceptacion de la institucién donde se efectuara la
investigacién y del responsable de la misma en base a lo dispuesto por la
fraccion V del articulo 102 de la Ley General de Salud con ultima reforma
vigente del 28-06-2005 en el Diario Oficial de la Federacion; sera realizado por
un profesional de la salud bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes como lo establece la fraccion V del articulo 100 de la Ley General
de Salud; todos los participantes en este protocolo deberan de contar con el
consentimiento informado por escrito, como lo marca el articulo 100 de la Ley
General de Salud, fraccion IV que refiere que toda investigacion debe contar
con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la
investigaciéon o de su representante legal en el caso de incapacidad legal de
aquel, una vez enterado de los objetivos de la experimentacién y de las posibles

consecuencias positivas o negativas para su salud. 3¢
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3. RESULTADOS

Se evaluaron 300 alumnos de 3° a 6° afio, se excluyeron 32 por contestar

incompleto el cuestionario, de los 268 restantes, 156 correspondieron al sexo

masculino (58.2%) y 112 (41.8%) al femenino, con un rango de edad de 8 a 12

afos, y un promedio de 10.1 afios. Ver figura 1,2 y 3.
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Figural Fuente:Cuestionario ldentificacion de factores protectores y de riesgo relacionados con el Estado nutricional
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Figura 2

Fuente identificacion de factores protectores y de riesgo relacionados con el estado nutricional
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ESTADO NUTRICIONALDE ACUERDO
AL GRADO ESCOLAR

6ogrado

5ogrado 1 Sobrepeso-obesidad

B Normopeso
4ogrado P

| IMC bajo

3ergrado

Figura 3 Fuente: Cuestionario identificacion de factores protectores y de riesgo relacionados con el estado nutricional

Respecto al estado nutricional de los escolares, se obtuvo:10 escolares con
IMC bajo (3.7%), 153 con normopeso (57.08%), 79 con sobrepeso (29.4%) y 26

con Obesidad (9.7%).Ver figura 4.

DISTRIBUCION DE ESCOLARES SEGUN
ESTADO NUTRICIONAL

| IMC bajo

m Normopeso
1 Sobrepeso
B Obesidad

Figura4 Fuente: Cuestionario identificacion de factores protectores y de riesgo relacionados con el estado nutricional
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En relacion a la dieta de los escolares, el 17 (6.2%) con dieta inadecuada, 88

(32.7%) con dieta regular y 163(60.6%) con dieta 6ptima. Ver figura 5.

1

Sobrepeso-obesidad 14.90%
3.709

20.80%

CALIDAD DE LA DIETA

f38.40%
Normopeso 16.00%
2.20%
1.40%
IMC bajo 1.80%
0.37%
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00%

Optima
m Regular

M Inadecuada

Figura 5 Fuente: Cuestionario identificacion de factores protectores y de riesgo relacionados con el estado nutricional

La actividad fisica de los escolares con sobrepeso y obesidad reporté lo siguiente

gue el 33.57% de los escolares practica 1lhra de actividad fisica, 48.8% 1 a 4hrs vy el

17.5% més de 4hrs.Ver figura 6.

IMC bajo

Sobrepeso-obesidad

Normopeso

HORAS DE ACTIVIDAD FISICA

>4dhrs
m1l-4hrs

W< lhra

0.00%5.00%1 0.00°%5.00%0.00%5.00%90.009%5.00%

Figura 6 Fuente: Cuestionario identificacion de factores protectores y de riesgo relacionados con el estado nutricional
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De las horas frente a la TV por semana se encontré que el 69.03% de los escolares

dedican 1-4hrs por semana a ver TV, 14.17% de 4 a 7hrs y 16.7% mas de 7hrs . Ver

Figura 7

HORAS UTILIZADAS VIENDO TV

IMC bajo

masde 7hrs
normopeso

m4-7hrs

M 1-4hrs

sobrepeso y obesidad

0.00% 10.00%20.00%30.00%40.00%50.00%

Figura 7 Fuente: Cuestionario identificacién de factores protectores y de riesgo relacionados con el estado nutricional

Horas frente a la computadora por semana reportd: 79.0% de los escolares dedican

de 1 a 4hrs a la semana, 10.81% de 4 a 7hrs y 10.06% mas de 7hrs. Ver figura 8.

HORAS UTILIZADAS EN LA
COMPUTADORA
] 1.49Y
IMC bajo %
2.23%
| Nl %U mas de 7hrs
normopeso 45/52%  m4-7hrs
| 4.4F% W 1-dhrs
* a0
sobrepeso y obesidad 31.340%
0.00%10.00%20.00%30.00%0.00%50.00%

Figura 8 Fuente: Cuestionario identificacion de factores protectores y de riesgo relacionados con el estado nutricional
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Respecto a las horas que pasan los nifios frente a los videojuegos se encontré que
el 74.24% pasan de 1 a 4hrs por semana jugando con videojuegos, 6.70% de 4 a

7hrs 'y 19.02% mas de 7hrs. Ver figura 9.

HORAS UTILIZADAS EN LOS

VIDEOJUEGOS
| 0.37%
IMC bajo %
2.23%
b 5 70% masde 7hrs
a0,
normopeso P 4328%  ma7hrs
b 8959 m1-4hrs
(]

sobrepeso y obesidad 28.73%

0.00%10.00%20.00930.00%40.00%50.00%

Figura 9 Fuente: Cuestionario identificacién de factores protectores y de riesgo relacionados con el Edo. nutricional

Respecto al antecedente de obesidad en los padres se reportd que el
44.01% no presentan el antecedente, 47.74% antecedente en uno de los

padres y el 8.19% para ambos padres. Ver figura 10.

ANTECEDENTE FAMILIAR DE
OBESIDAD

IMC bajo

Ambos padres

19, M1 padre

normopeso .
A%

B Ninguno

sobrepeso y obesidad

Figura 10 Fuente: Cuestionario identificacion de factores protectores y de riesgo relacionados con el Edo. nutricional
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La asociacion del estado nutricional con los diversos factores protectores y de

riesgo arrojo los siguientes resultados. Ver tabla 1

Asociacion Significancia
Estado nutricional con el sexo 0.29
Estado nutricional con calidad de la dieta 0.94
Estado nutricional con horas de actividad fisica 0.62
Estado nutricional con horas frente a la TV 0.16
Estado nutricional con horas frente a la computadora 0.47
Estado nutricional con horas frente a los videojuegos 0.21
Estado nutricional con antecedente de obesidad en los padres 0.23
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4. DISCUSION

Cerca del 45% de la poblacion estudiada en este protocolo presenté una
alteraciéon nutricional(40% de sobrepeso-obesidad y 5% con bajo peso), lo cual
es semejante a los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud del
2006 ( 47%)° y con reportes del servicio de endocrinologia del Hospital Infantil
Federico G6mez de la Ciudad de México (40%)**, situacién que probablemente
se deba a que los participantes comparten caracteristicas sociodemogréficas y
del estilo de vida, sin embargo estos resultados difieren en los encontrados por
Perea Martinez y cols (*) en su estudio realizado en el INP, donde un 100% de
los participantes presentaron obesidad, lo cual se puede explicar porque tomo
un rango mas amplio de edad ( 5 a 17afios),porque pertenecian a diferentes
estados de la republica y sobretodo porque eran pacientes referidos al instituto
por la presencia de comorbilidades severas causadas por la obesidad y en los
cuales un 88% presentaban antecedente de obesidad en alguno de sus
padres.® 1112

También es de relevancia mencionar que se encontré bajo peso, a diferencia de
otros autores que solo buscaron sobrepeso y obesidad.

Respecto a la calidad de la dieta, en este estudio mas del 60% tuvieron una
dieta 6ptima que concuerda con el porcentaje de escolares con normopeso (
57%). En contraste no concuerda con el 6.2% de escolares que presentan dieta

inadecuada, ya que solo 1 paciente presentd IMC bajo, 6 con normopeso y 10

con sobrepeso-obesidad, lo que posiblemente se relacione al antecedente
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heredofamiliar de obesidad, periodos prolongados de sedentarismo (hrs
dedicadas a ver TV , estar en la computadora o en los videojuegos), aunque en
esta escuela por norma practican una hora de natacion cada semana,
comparando con otros estudios que solo mencionan alta ingesta de calorias en
adolescentes con obesidad, pero también refiere que un porcentaje significativo
de adolescentes con normopeso presenta altos requerimientos caldricos
relacionado a su alta actividad fisica.?**

La OMS recomienda todas las personas de cualquier edad realicen 60 min de
actividad fisica cinco veces a la semana para evitar el desarrollo de sobrepeso
u obesidad, y en el caso de los escolares del estudio es importante mencionar
que el 100% realiza actividad fisica tipo natacion en la escuela 1 vez a la
semana con una duracion de 1 hr, sin embargo no es suficiente, en este estudio
se encontré que solo el 16% de los escolares cumple con esta propuesta
porque realiza actividades extraescolares como futbol, basquetbol y natacién,
es decir 1 de cada 5 nifilos presenta una practica adecuada respecto a la
actividad fisica en comparacion con 2 de cada 3 nifios con practica adecuada

en Espafia como lo reporta Quiles Izquierdo y cols (*9),

lo que nos sitlla en uno
de los primeros lugares en el mundo con sedetarismo. Lo contrario ocurre
respecto a las horas que pasan nuestros escolares dedicadas a actividades
sedentarias; el 67% dedica solo 1 a4 hrs frente a la TV por semana, 70??? De
1 a 4 hrs por semana frente a la computadora y 78% de 1 a 4 hrs por semana

frente a los videojuegos, asi solas parecen cumplir con lo Optimo, pero ya

sumadas las tres se incrementa hasta 12 hrs por semana , lo que equivale una
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cantidad inadecuada de horas dedicadas a estas actividades sedentarias,
incrementando el riesgo hasta un 12% de desarrollar sobrepeso u obesidad
como lo sefiala la literatura.* 2°

Como ya se ha mencionado, otro de los factores de riesgo para el desarrollo de
obesidad infantil es el antecedente familiar de obesidad en los padres, factor
gue en este estudio se encontrd positivo tanto en nifios con normopeso como
en niflos con sobrepeso y obesidad, siendo un mayor porcentaje respecto a la
presencia de este antecedente en uno de los padres (42%), situacion semejante
encontrada por Guerra Cabrera y cols (34%) en adolescentes, causando con
ello un riesgo del 40% de desarrollar obesidad(*>:

En este estudio la asociacion del estado nutricional con los diferentes factores
involucrados se encontr6 que sexo, las horas dedicadas a la TV, la
computadora y los videojuegos, asi como el antecedente de obesidad en los
padres fueron estadisticamente significativos( p<0.05), mientras que la calidad
de la dieta y la actividad fisica no( p> 0.06), resultados similares se encontraron
en el trabajo de Guerra CC y cols(** )y Serra Majem(*® )en su estudio ENKID,
excepto en la falta de actividad fisica adecuada y una dieta inadecuada,
factores significativamente estadistico para el desarrollo de obesidad al igual
que en el estudio de Morales GA y cols, (**) quien ademéas reporta el nivel

cultural bajo de los padres. *+*>%
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5. CONCLUSIONES

Con esta investigacion se pudo dar respuesta al planteamiento del problema, ya
gue una dieta inadecuada, el numero de horas dedicadas a actividades
sedentarias como estar frente a la TV, computadora y videojuegos, asi como el
antecedente de obesidad en uno o ambos padres son los factores de riesgo
significativos implicados en el desarrollo de sobrepeso y obesidad, mientras que
los protectores son la presencia adecuada de actividad fisica y una dieta
Optima, sin embargo este trabajo arroja otros resultados como es el hecho de
gue el 57% de los escolares presentaron un normopeso, 29% con sobrepeso, el
9.7% con obesidad y 3.7% con IMC bajo, resultados que no se pueden
generalizar para todo el pais debido a que solo muestran la realidad de una
escuela en comparacion con la encuesta ENSALUD 2006, de la cual se
desconocen los pardmetros utilizados para obtener los resultados que sefiala, lo
que nos ubica como el pais con el primer lugar en obesidad infantil en el
mundo.

El desarrollo de obesidad infantil depende no solo de un factor de riesgo, sino
de una combinacion de ellos, formando lo que comunmente se ha llamado
ambiente obesogénico, es por ello que se debe intervenir de manera conjunta
en todos estos factores para lograr habitos saludables en las diferentes areas
involucradas.

La prevencion de la obesidad infantil es una responsabilidad compartida con la
familia, la escuela, el personal de salud y todas aquellas instituciones sociales,

debido a que es una condicion patolégica crénica que trae consigo multiples
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complicaciones y comorbilidades impidiendo con ello desarrollar al maximo las
potencialidades del ser humano y deteriorando su calidad de vida.

Esta investigacion abre la puerta al desarrollo de nuevas lineas en el area de la
medicina familiar y las enfermedades crénico-degenerativas, donde se utilice el
IMC apoyado con la determinaciéon de la plicometria y la circunferencia
abdominal, lo que aportaria mayor precision en el diagnostico, o estudios donde
se haga recuento y determinacion de ingesta de calorias con recordatorio de
una semanay no solo de un dia previo como se ha realizado.

Una de las propuestas para resolver dicha problematica en el primer nivel de
atencion a la salud es en primer lugar dar a conocer aspectos conceptuales
sobre el sobrepeso y la obesidad infantil a los pacientes y las familias durante la
consulta y al personal de salud a través de sesiones generales, a estos ultimos
también caracteristicas del IMC para que se utilice en el diagnéstico de
sobrepeso y obesidad infantii como parte de la evaluacion integral de los
infantes que debe realizar el médico familiar, ya que al igual que en los adultos
es un método facil y rapido, que hasta el momento pocos médicos lo utilizan
debido a su desconocimiento, lo cual favoreceria una mayor frecuencia en el
diagndstico y prevenciéon de esta patologia, ya que el médico familiar debido a
su perfil profesional puede influir de manera favorable para que la familia haga
consciencia sobre este problema y adopte habitos de alimentacion saludables,
practique la actividad fisica en familia, en la escuela y la comunidad entre otros,
asi mismo fomentar la lactancia materna y otras acciones saludables

relacionadas con el estilo de vida.
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7. ANEXOS

ANEXO 1

IMC

EDAD (afios) | IMC Bajo
6 <13.2
7 <13.2
8 <13.3
9 <13.5
10 <13.7
11 <14.1
12 <14.5
13 <15.0

Sobrepeso

>17.3 >19.7
>17.8 >20.5
>18.4 >21.6
>19.1 >22.8
>19.9 >24.1
>20.7 >25.4
>21.7 >26.7
>22.6 >27.8

IMC
Sobrepeso

EDAD (afios) | IMC Bajo
6 <13.6
7 <13.5
8 <13.6
9 <13.7
10 <14.0
11 <14.3
12 <14.7
13 <15.1

>17.6 >19.8
>17.9 >20.6
>18.4 >21.6
>19.1 >22.8
>19.8 >24.0
>20.6 >25.1
>21.2 >26.0
>21.9 >26.8

66



ANEXO 2

INDICE DE KIDMED

Pregunta Puntuacion

1.-Toma una fruta o zumo de frutas todos los dias = +1

2.-Toma una segunda fruta todos los dias= +1

3.-Toma verduras frescas o cocinadas regularmente una vez al dia= +1
4.-Toma verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia= +1
5.-Toma pescado con regularidad (2-3 veces a la semana) = +1
6.-Acude una vez o mas a la semana a un Fast Food = -1

7.-Le gustan las legumbres (consume mas de una vez a la semana) = +1
8.-Toma arroz o pasta a diarios ( mas de 5 veces a la semana) = +1
9.-Desayuna un cereal o derivado (pan) = +1

10.-Toma frutos secos con regularidad (2-3 veces por semana) = +1
11.-Utilizan aceite de oliva en casa = +1

12.-No desayuna = -1

13.-Desayuna un lacteo (yogurt, leche) = +1

14.-Desayuna bolleria industrial = -1

15.-Toma 2 yoghures o0 40g de queso al dia = +1

16.-Toma varias veces al dia dulces y golosinas = -1

Evaluacion del indice:
0-10puntos

<3 puntos= nivel muy alejado de la dieta adecuada (Dieta mediterrdnea,DM)

Conviene corregir urgentemente los habitos alimentarios
4-7puntos= nivel medio de adecuacion al patrén de DM
8 puntos 0 mas = dieta 6ptima
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ANEXO 3

Secretaria de Salud del Distrito Federal
Universidad Nacional Autonéma de México
Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana

1. ldentificacion de factores protectores y de riesgo relacionados con el Estado nutricional

Nombre del alumno:
Edad : Sexo: M F Grado: Grupo:
Peso: Talla; IMC:

Instrucciones: marque con una cruz la respuesta que considere mas conveniente

1.-Desayuna

NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)
2.-Consume una fruta o jugo de frutas por lo menos 1 vez al dia

NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)
3.-Consume mas de 2 frutas al dia

NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)

4.-Consume algunas(s) de las siguientes verduras por lo enos 1 vez al dia ( Ej: lechuga, jitomate,
pepino, nabo,rabano, nopales, papaloquelite, col, coliflor, verdolagas” )
NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)

5.-Consume alguna(s) de las siguientes verduras por lo menos 1vez al dia (Ej:“zanahoria, papa, chayote,

betabel, berenjena, amaranto,calabacita,cebolla,brocoli,alcachofa *)

NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)

6.-Consume pescado por lo menos 1 vez ala semana

NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)

7.-Consume por lo menos 1 vez a la semana comida rapida: * hamburguesas, pizza, pollo kentoki”
NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)

8.-Consume leguminosas (Ej: aluvias, judias 6 frijoles, lentejas, garbanzos) por lo menos 1 vez a la
semana

NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)

9.-Consume sopa de pasta 0 arroz 3 0 mas veces a la semana

NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)
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10.-En el desayuno consume cereales ” zucaritas de kellos, Cherrios, Frut loops, chococrispis, All.Bran,
Fitness, Special, Quaker instant "
NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)

11.-Consume frutas cristalizadas, deshidratadas o en conserva 2 6 méas veces a la semana “dulce de

chilacayote, calabaza, cocada, higos, camote, limén, naranja”

NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)

12.-En casa se cocina con aceite de oliva

NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)
13.-Consume leche o alguno de sus derivados por lo menos 1 vez al dia “ crema, queso, yoghur”
NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)

14.-Consume productos horneados comercialmente por lo menos 1 vez al dia “ galletas, pasteles,
panquecitos, donas”
NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)

15.-consume dulces o comida “chatarra”, chetos, chicharrones, chiches, tamarindo, bombones, etc 1 vez

o mas al dia
NUNCA (0) A VECES(2-3) CASI SIEMPRE(4) SIEMPRE(5)
16.-Realiza actividad fisica:

Sl NO
17.-Cuantas horas realiza ejercicio a la semana:
1HRA 1 A4HRS MAS DE 4HRS
18.-Cuantas horas a la semana pasa viendo TV
1HRA 3ATHRS MAS DE 7HRS
19.-Cuantas horas a la semana pasa frente a la computadora
1HRA 3 ATHRS MAS DE 7HRS
20.-Cuantas horas a la semana pasa jugando con videojuegos
1HRA 3ATHRS MAS DE 7HRS

21.-Tienes algun familiar con obesidad

Ninguno 1 padre Ambos padres
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ANEXO 4

Secretaria de Salud del Distrito Federal FOLIO 00001
Universidad Nacional Autondma de México

Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana

Carta de Consentimiento informado

Por medio de la presente yo: padre

de familia del nifio: , acepto se le

realice a mi hijo la medicion de su peso y talla con la finalidad de conocer su estado nutricional y
descartar en €l la presencia de sobrepeso u obesidad, asi como contestar el cuestionario para
identificar factores de riesgo relacionados con Obesidad infantil. En cualquier momento del
estudio en que mi hijo(a) refiera sentirse incomodo puedo retirarme del estudio sin ningun

problema.
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