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PREVALENCIA DE OBESIDAD INFANTIL EN LOS ALUMNOS DE LA
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INTRODUCCION

La infancia y la adolescencia es considerada una etapa fundamental en la
formacion del ser humano para su crecimiento y desarrollo en las cuales debe
recibir una correcta alimentacion en cantidad, calidad, adecuacién y armonia,
ademas del necesario afecto, estimulos y cuidados. La buena nutricion
contribuye a evitar o disminuir la incidencia de patologias agudas y crénicas,
alcanzar el desarrollo del potencial fisico y mental y aportar reservas para las
circunstancias de esfuerzo. EI cambio de los patrones de alimentacién y el
estilo de vida ha generado un estallido mundial de la prevalencia de obesidad
infantil (OI). M

La obesidad se define como el exceso de adiposidad corporal, debido a un
desequilibrio energético ocasionado por una alta ingesta de energia
superpuesta a un bajo gasto. Con un exceso de peso de 10 a 20% respecto al
peso ideal para la estatura se considera rango de sobrepeso y de 20 % o mas
rango de obesidad. Actualmente se usa este parametro para menores de 10
afios de edad, siempre y cuando no hayan iniciado los cambios puberales. Si
ya se ha salido del primer estadio puberal, se usa los percentiles de indice de
masa corporal (IMC) () Sin embargo la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP)
en el Consenso de Obesidad 2005 recomienda calcular el IMC en todo nifio
mayor de 6 afios de edad @ En los nifios y adolescentes se tiene en cuenta un
IMC por encima del percentil 95 para edad y sexo, 0 cuyo peso excede el
percentil 97 para su talla. @ En aquellos cuyo IMC se encuentra entre los
percentiles 85 y 95 tienen sobrepeso y presentan un mayor riesgo de
enfermedad relacionada con obesidad. ¥ En la actualidad representa la
enfermedad cronica nutricional no transmisible mas frecuente constituyendo

uno de los problemas crecientes en la Salud Publica mundial.

La probabilidad de la Ol de persistir en la adultez es 20% a los 4 afios de edad
y 80% en la adolescencia. (") La rapidez con la que a avanzado la prevalencia
de sobrepeso en nifios y adolescentes, excluyen causas genéticas (solamente
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uno de cada 200 nifios obesos) y centran la atencién en cambios socioldgicos,
culturales y ambientales que promueven el aumento de las “conductas obeso
génicas” como, la disminucion de la alimentacion natural, el consumo de grasas
hidrogenadas, hidratos de carbono refinados, gaseosa y jugos artificiales
azucarados, destacandose el rol de la proliferacion de “comidas rapidas” de
baja calidad nutricional y alta densidad energética y de macro proporciones que
se consumen fuera y dentro del hogar. (: 3 45 6) Asi como el sedentarismo es
un factor clave en la reduccién del gasto caldrico que se ve reflejado en un
aumento de tiempo frente al televisor, juegos pasivos y computadora
agravandose por la crisis social y la inseguridad que limitan los espacios
(veredas, barrios y plazas) descendiendo de forma manifiesta la actividad

fisica. (1.5.7)



MARCO TEORICO

Definicidn:

La obesidad se le puede definir como un estado de exceso de grasa corporal,
predominantemente intraabdominal, que varia con la edad, sexo, genética, o
medio cultural, convendria diferenciarla con el sobrepeso que puede deberse o

no a un aumento de grasa corporal. &9

Epidemiologia:

La obesidad comenzé a aparecer en el mundo como un problema sanitario de
gran magnitud, tanto que la Asamblea Mundial de la Salud del aino 1998, la
declar6 como una pandemia. @& 1011 Se calcula que en el mundo hay
aproximadamente 350 millones de obesos y por encima del billon de gente con
sobrepeso. Entorno a 2.5 billones de muertes son atribuidas al

sobrepeso/obesidad en todo el mundo. (12

El incremento tan abrupto de la obesidad que ha ocurrido en las ultimas
décadas, asi como su gran extensidn, obedece principalmente a cambios
importantes en la alimentacion de la poblacién, al patron de actividad fisica y a

otros factores de indole sociocultural. (13

Etiologia y Factores de Riesgo:

La obesidad es una compleja combinacion de factores que actuan en muchas
etapas durante toda la vida de una persona y es importante saber que aquellos
ninos que los presentan constituyen un grupo vulnerable en el que se hace

imprescindible comenzar tempranamente con estrategias de prevencion. (14 15
16,17)

- Factores Genéticos: Clasicamente esta establecido que si ambos padres
son obesos el riesgo para la descendencia sera de 69 a 80 %; cuando solo uno
es obeso sera 4 a 50 % y si ninguno de los 2 es obeso el riesgo para la
descendencia sera solo del 9 %. Esta eventualidad tiende a agregarse en

familias, su forma de herencia no corresponde a los patrones conocidos.



Se ha demostrado que mecanismos neurohormonales, epigenética, vy
microbiolégicos pueden influir en el riesgo para la obesidad mediante la

interaccidn con factores socio ambientales. (18, 29.20.21)

- Factores Ambientales: Constituido por sistemas de transporte, dependencia
del automovil y otros vehiculos, la urbanizacion, que minimiza la necesidad de

caminar. (22

- Factores Alimentarios: Las poblaciones urbanas de diversos paises han
modificado su régimen alimenticio a expensas del aumento en el consumo de
grasas, azucares y de la disminucion en el consumo de fibra. Los precios
elevados de las frutas, vegetales frescos y de otros alimentos de alta calidad
nutricional, los hacen inaccesibles para los grupos de ingresos mas bajos. Por
su parte, la industria alimenticia favorece ese comportamiento al segmentar la
oferta y comercializar productos masivos de mayor contenido en grasas,
azucares y de baja calidad nutricional (deficientes en nutrientes esenciales).
Ademas, estos alimentos se caracterizan por su alto poder de saciedad, sabor

agradable y bajo costo. (2324)

- Actividad Fisica: El ejercicio no sé6lo es un componente importante de la
pérdida de peso en el corto plazo, como parece esencial para el mantenimiento
a largo plazo de un peso saludable. Por otra parte, se asocia con un
sentimiento de bienestar, aumenta la autoestima y tener un efecto beneficioso
sobre el control de otros factores de riesgo cardiovasculares, como la
dislipidemia, la diabetes y la hipertension arterial. La OMS recomienda un
minimo de 30 minutos de actividad fisica de intensidad moderada al menos 5
dias de la semana para todas las edades, mientras que para el mantenimiento
de un peso saludable y la prevencion de obesidad se recomienda 60 minutos
de actividad fisica por dia, especialmente en personas sedentarias. (2526

Medios de comunicacién: La mecanizacién de nuestros trabajos, las
mejores comunicaciones y mejor transporte han hecho que nuestro gasto

energético disminuya sensiblemente en todas las edades y niveles sociales de
9



una sociedad que es cada vez mas urbana y menos rural. Mas cercana y
menos distante, sean cuantos sean los kilbmetros que medien entre destinos. A
ello han contribuido la TV, el abono al cable, la computadora, Internet, los
medios de transporte cada vez mas accesibles, la falta de tiempo para hacer
ejercicio, el temor a la violencia y a las drogas, la escasez de espacios publicos
para la practica de actividades deportivas, y la falta de apoyo gubernamental a

todas las actividades deportivas.®”)

Factores socioculturales: Existen dos visiones bastante diferentes
relacionadas a la obesidad. En las sociedades en vias de desarrollo el
sobrepeso es visto como un signo de prestigio social y de riqueza. En las
sociedades desarrolladas la obesidad es un estigma asumido que coloca una
correlacion negativa entre peso y satisfaccion. De esta forma, la opinidén acerca
del sobrepeso varia con el nivel socioeconémico y tiene, por lo tanto, una gran

influencia en la relacion nivel socioeconémico- obesidad. (23 28.29)

- Otros factores: Se ha demostrado también como posibles causantes de
obesidad ciertos agentes infecciosos como adenovirus con propiedades
adipogénicas por activacion de vias enzimaticas Se conoce ademas que el
desarrollo y mantenimiento de la obesidad estan asociados con desérdenes
endocrinos, metabdlicos y conductuales, caracterizados por un aumento del
peso corporal, incremento de la masa grasa, hiperfagia, aumento de GC
(glucocorticoides), hiperinsulinemia / insulinoresistencia e hiperleptinemia /

leptinoresistencia. 30-31)

Implicancias Clinicas y Complicaciones: Se ha relacionado a la obesidad en
ninos y adolescentes con un incremento en todas las causas de
morbimortalidad en la edad adulta, como dislipidemias, intolerancia a la
glucosa, colelitiasis, hipertension arterial y ateroesclerosis en forma prematura.
Esta ultima es la principal responsable de la primera causa de muerte en

nuestro pais por enfermedades vasculares (cardiacas y cerebrales).
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La aparicion de la diabetes tipo 2 en nifios representa un gran acontecimiento,
en relacién a sus complicaciones macro vasculares tales como alteraciones
cardiovasculares, derrame cerebral, amputacién de extremidades y micro
vasculares como insuficiencia renal, ceguera. Ademas también la obesidad
incluye otras complicaciones como las pulmonares, dentro de ellas apnea del

suefo, asma, intolerancia al ejercicio.

Por otra parte, graves problemas hepaticos, renales, musculo-esqueléticos,
dermatoldgicos y neuroldgicos han sido cada vez mas reconocidos, asi como
también mayor riesgo a futuro de cancer colorectal en hombres, cancer de
endometrio y mama en mujeres. Ademas de las consecuencias para la salud,
inmediatas y a largo plazo, la obesidad en nifios y adolescentes tiene efectos
psicosociales importantes. La aceptacion en los grupos sociales es menor para
los obesos, y las mujeres obesas tienen mas obstaculos para conseguir

empleo. Los niveles de autoestima son mas bajos en las adolescentes obesas.
(32, 33, 34,35)

Diagnéstico:
La grasa corporal no puede medirse en forma directa en los seres humanos,

por ello hay variasmedidas indirectas para usar en los nifilos y adolescentes.

* Anamnesis: Peso y talla al nacer, comienzo de la lactancia, duracion de la
misma, edad del destete, edad de comienzo de la obesidad, tiempo que pasa
en actividades sedentarias, enfermedades que padece, medicamentos que se

le administran, etc.

* Antropometria con indicadores del IMC.

* Peso relativo del P/T (Peso/Talla)

* Pliegues cutaneos: subscapular, supra iliaco, del triceps.

« Circunferencia de los brazos, cintura, gluteos.

* Exdmenes de laboratorio: Glucemia, Lipidograma, Hemograma.

* Bioimpedancia eléctrica.
11



« Absorciometro dual de rayos X (DEXA).(36)

En cuanto al IMC, a pesar de su utilidad practica, es importante dejar en claro
que representa 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. La ventaja que se
le atribuye a este indice, por sobre otras mediciones, es que es independiente
de la estatura, permitiendo la comparacion de los pesos corporales de
individuos de distintas estaturas, se correlaciona con el IMC en la edad adulta,

el IMC alto predice adiposidad, morbilidad y muerte futuras. (37:38)

Cuando lo que se desea es comparar a un nifio 0 un grupo de niflos con una
poblacién de referencia, cada uno de los indices, como es el caso del IMC,

puede ser expresado de distintasformas:

a) Puntaje z. Recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para utilizarse en los indicadores de peso para la estatura y estatura para la
edad, debido a que es mas sensible a los cambios que cuando se utiliza el

porcentaje del indicador respecto a la media de referencia.

Se expresa en unidades de DE (Desvio Estandar) y se define como normal (+ 1
a -1 DE), sobrepeso (> + 1 DE), obesidad (= + 2 DE).

Puntaje z = VAA - VMR DE

VAA= valor antropométrico actual

VMR= valor de la media de referencia

b) Percentil. Es la posicién de un individuo respecto al dado por una poblacion
de referencia, expresada en términos de qué porcentaje del grupo de individuos
es igual o diferente. Pueden utilizarse para monitorizar crecimiento o evolucién

del indicador en el tiempo; sobre todo si se usan como “carriles de crecimiento”.

Para investigacion y propdsitos epidemioldgicos:
- El sobrepeso se debe definir como IMC = a percentil 85 para el sexo y la edad

- La obesidad se debe definir como IMC = a percentil 95 para el sexo y la edad
12



Para propésitos clinicos:
- El sobrepeso se debe definir como IMC = a percentil 91.

- La obesidad se debe definir como IMC = a percentil 98.

En Argentina actualmente aunque se aconseja el uso del P/T como indicador
de sobrepeso y obesidad en nifios menores de 6 afios a nivel epidemioldgico,
recientemente la OMS publicé las nuevas Curvas de Crecimiento Infantil,
donde se recomienda el uso del IMC para estimar las prevalencias de
sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes de entre 2 y 19 afios, utilizando

como valores limite a +2DS y +3DE, respectivamente.(® 3940

Prevencién y Tratamiento:

El tratamiento de la obesidad es dificil, por lo que los aspectos preventivos son
prioritarios. La prevencion debe comenzar ya desde el primer afo de vida,
valorando conjuntamente el crecimiento en altura y peso; esta debe dirigirse
hacia la familia fomentando formas adecuadas de alimentacion y estimulando
la actividad fisica, pero también al entorno social. Ademas de esto, es
necesario implementar politicas sanitarias de prevencion global de esta
epidemia, siendo quizas un primer paso la instauracion de la actual Ley de
Obesidad que fue aprobada en la Argentina en agosto de 2008, que incluye la
cobertura de la obesidad en el Programa Médico Obligatorio (PMO, paquete de
prestaciones obligatorio para el sistema de la seguridad social) y establece

directivas para combatir esta patologia. (1. 42:43)

Los objetivos del tratamiento son lograr una pérdida ponderal con un
crecimiento normal y crear las condiciones adecuadas a través de las
modificaciones de los habitos nutricionales y estilos de vida que impidan la
recuperacion ponderal posterior.

- Reeducacion Nutricional del nifio y de su familia: es fundamental e implica
disefiar un régimen de comidas variado, apetecible, realizable y adaptado al

nifio y a su familia, confeccionado por personal cualificado. 44
13



- Soporte psicoldgico: es una herramienta importante para lograr la adaptacion
del nifio y su familia a los cambios en los habitos alimentarios introducidos a
través de la dieta y para estimular positivamente las pérdidas ponderales. La
baja autoestima de los nifilos con obesidad, les afecta en sus relaciones
sociales y en el rendimiento escolar. Su apariencia fisica los deprime y se
exponen a maltrato intencionado o discriminacion por parte de sus comparieros

del colegio o escuela, que los aisla de los grupos sociales. 9

Actividad fisica: Su incremento es fundamental para lograr un mayor consumo
energético y contrarrestar de esta forma fisiolégica el ahorro energético al que
tiende el organismo con la instauracion de la pérdida ponderal. Estimular la
realizacidn de paseos diarios de una hora suele ser un buen tipo de ejercicio en
muchos nifios sin habitos deportivos. La participacion en deportes escolares y
actividades deportivas durante el fin de semana es aconsejable. No se ha de

recomendar la practica de deportes en aquellos nifios que no estén entrenados.

El incremento de la actividad fisica siempre se hara de forma progresiva. Se
recomienda realizar mas de 60 min de actividad fisica de moderada intensidad
diariamente, de los cuales 30 min se deben realizar como parte de las
actividades escolares. Los nifios obesos pueden iniciar con periodos mas
cortos de actividad fisica y gradualmente ir incrementado el tiempo de los

mismos.

Se ha demostrado que las pérdidas de peso moderadas un 5 a 10% por debajo
del peso inicial- se asocian a una mejoria de las comorbilidades y a una
disminucién de la mortalidad. El éxito del tratamiento no debe solo valorarse en
funcion del peso sino también en las mejoras de la comorbilidad, en la calidad
de vida y en la integracion social. Si bien el plan alimentario es esencial en la
prevencion y tratamiento de la obesidad en cualquiera de sus etapas; los
predictores de mantenimiento incluyen el auto monitoreo del peso y el registro
alimentario, la practica regular de actividad fisica vigorosa y la restriccidon

caldrica, junto con el control del equipo terapéutico. 41 4%)
14



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La obesidad es un problema de salud creciente que afecta cada vez a mas
nifios en el mundo, sin importar género, grupo étnico o nivel socioecondmico )
Como principal referente tenemos el caso de Estados Unidos, pais que reporta
la mas alta prevalencia de obesidad infantil a nivel mundial (17.1%), donde en
los nifios de 6 a 11 afos de edad, la prevalencia de obesidad se ha
incrementado progresivamente de 4.1% a 10.7%, de 1963 a 1994, con similar
incremento en jovenes de 12 a 17 afos (4.6% a 10.7%)“"48)- Cabe resaltar que
los adolescentes mexicanos que viven en Estados Unidos son los que
presentan las tasas de sobrepeso y obesidad mas altas en ese pais. Los
norteamericanos caucasicos tienen una prevalencia del 26%, mientras los

México-americanos presentan una cifra de 44%. 9

La prevalencia de obesidad en nifios mexicanos menores de 5 afios aumento
de 4.2% a 5.3% de 1988 a 1999 (50), asi mismo los resultados de la ultima
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2006) en México, reportan
que la obesidad en escolares de 5 a 11 afos de edad, aument6é de 5.3% a
9.4% en nifios y de 5.9% a 8.9% en nifias de 1999 al 2006 mostrando con ello
una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en aumento, pasando de
18.6 % a 26.3%.0") La region norte de México es considerada como la mas alta
en prevalencia de obesidad y sobrepeso de nifios de edad escolar con un
35.1%. (52) La ENSANUT 2006, reportd un incremento en la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en mujeres de 12 a 19 afios pasando de 6.9% a 9.2 % y
de 21.6% a 23.3% respectivamente en el periodo de 1999 a 2006, mientras que
en el género masculino de la misma edad, no se reportaron cifras a nivel
nacional del aumento a través del tiempo, sin embargo en los datos de la
encuesta se observa la prevalencias de obesidad de 10 % y sobrepeso de
21.2%.52) Un estudio derivado de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA
2000) reporta en jovenes de 10 a 17 afos de edad, una prevalencia de

obesidad y sobrepeso de 7.7% y 17% en hombres y 6.9% y 20.6% en mujeres.
(83)
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Diversos estudios del estado nutricio, realizados en nifios y jovenes mexicanos
muestran que en diferentes contextos de nuestro pais la prevalencia de
sobrepeso y obesidad presenta valores diversos de acuerdo al contexto
(muestras y/o poblaciones del norte, centro y sur de México, comunidades

fronterizas, urbanas, suburbanas, marginales y México-Americanas).

En los ultimos afios México al igual que muchos paises, ha experimentado
cambios en el estilo de vida a consecuencia de la urbanizacion. Dichos
cambios incluyen la adopcion de dietas altas en energia (con altos contenidos
de grasa, azucares), asi como una disminucion de la actividad fisica,
presentando en mayor medida consecuencias patoldgicas, psicolégicas y
sociales relacionadas a la obesidad infantil,(545), El impacto de la obesidad en
ninos y adolescentes se mide tanto por las consecuencias patologicas que
presenta en el momento presente, asi como las complicaciones que presentan
en etapas posteriores con la edad, esto debido a que un 80% de los
adolescentes con obesidad, se convierten en adultos con obesidad. % En los
adultos, numerosos estudios epidemiologicos han demostrado la relacion
directa entre la obesidad y enfermedades como hipertensién, diabetes,
esteatosis hepatica no alcohdlica, enfermedad de la vesicula, dislipidemia,

cancer, cardiopatia isquémica, entre otras. 7)

La obesidad se puede definir como el acumulo excesivo de tejido adiposo. En
los nifios los depdsitos grasos tienen lugar principalmente a nivel subcutaneo,
mientras que en los jovenes y adolescentes, al igual que en los sujetos adultos,
también se forman depdsitos grasos intraabdominales, patron que se asocia

con un mayor riesgo de trastornos metabdlicos.

Los efectos adversos y los riesgos de la obesidad para la salud en etapas
tempranas de la vida incluyen a corto plazo tanto problemas fisicos como
psicosociales. Estudios longitudinales sugieren que la obesidad infantil,
después de los 3 anos de edad, se asocia a largo plazo con un mayor riesgo de

obesidad en la edad adulta y con un aumento en la morbilidad y mortalidad,;
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persistencia de los trastornos metabdlicos asociados, un aumento del riesgo

cardiovascular y de algunos tipos de cancer.(58.59)

La obesidad infantil se asocia con un aumento de riesgo cardiovascular, con
hiperinsulinemia°®6% y menor tolerancia a la glucosa, y con alteraciones en el
perfil lipidico en sangre e incluso hipertension arterial. Los cambios metabdlicos
observados en nifios y adolescentes obesos se conocen también como
sindrome pre metabdlico y pueden estar relacionados con los trastornos
endocrinos que se observan en la obesidad, como déficit de hormona del
crecimiento o hiperleptinemia.(®®6%9 También se han descrito problemas
ortopédicos que se acompafan de alteraciones en la movilidad fisica e
inactividad; trastornos en la respuesta inmune con aumento en la
susceptibilidad a infecciones; alteraciones cutaneas que reducen la capacidad
de cicatrizacién de heridas e infecciones y problemas respiratorios nocturnos e

incluso apnea del suefio.®"

La evaluacion precoz de la obesidad infantil es importante porque es el mejor
momento para intentar evitar la progresion de la enfermedad y la morbilidad
asociada a la misma. La edad escolar y la adolescencia son unas etapas
cruciales para la configuracion de los habitos alimentarios y otros estilos de
vida que persistiran en etapas posteriores, con repercusiones, no solo en esta
etapa en cuanto al posible impacto como factor de riesgo, sino también en la

edad adulta e incluso en la senectud. ¢2)

La prevalencia de obesidad para este grupo de edad en Espafia se estima en
un 13,9%, y para el sobrepeso se estima en un 12,4%. En conjunto sobrepeso
y obesidad suponen el 26,3%. La obesidad es mas elevada en los varones
(15,6%) que en las mujeres (12%), diferencia estadisticamente significativa. En
el subgrupo de varones, las tasas mas elevadas se observaron entre los 6 y los
13 afnos. En las chicas las tasas de prevalencia mas elevadas se observaron
entre los 6 y los 9 afios. La prevalencia de obesidad es mas elevada en los
chicos cuyos padres han completado un nivel de estudios bajo, especialmente

si la madre tiene un nivel cultural bajo. El nivel de instruccion de la madre solo
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parece tener influencia en los nifios mas pequenos, hasta los 10 afos. No se
han observado diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de

obesidad en funcion de la ocupacién de la madre fuera del hogar. 63

La obesidad infantil es un problema serio de salud que en México ha ido
aumentando de manera alarmante. Antes no se consideraba una enfermedad y

los nifos sufrian las consecuencias del sobrepeso durante toda la vida.

Actualmente sigue faltando informacion para los padres, las escuelas y los
nifios sobre el peso saludable, el control del sobrepeso y las consecuencias de
un estilo de vida poco adecuado. Conocer la situacion del problema es el
primer paso para resolverlo. La obesidad ha ido en aumento desde hace varios
anos, pero en los ultimos 20 se ha visto un incremento serio de la cantidad de
personas que la padecen. Actualmente alcanza 10 a 20% en la infancia, 30 a
40% en la adolescencia y hasta 60 a 70% en los adultos. En los nifios el
cambio en la ultima década ha sido alarmante, principalmente en los varones,
ya que la prevalencia de la obesidad ha aumentado en un 77% mientras que en
las nifias el aumento de 47%, aunque es menor, no deja de ser importante.
Aunque es imposible medir y pesar a todos los nifios de la republica, se puede
hacer una aproximacion bastante cercana de la situacion tomando las medidas

de algunos nifios en cada parte de la republica y haciendo un promedio. (6469

El rapido desarrollo econdmico de los estados del norte de México ha sido
determinante en la evolucién de las condiciones de salud y nutricion de la
region. Se han publicado tres estudios realizados en Tijuana, (6-68) |a ciudad
que se encuentra en el extremo noroeste de México, que hace frontera con San
Diego, California en EUA y con la cual tiene un fuerte intercambio econdémico y
cultural. Entre nifios de 6 a 12 afos de edad, hijos de padres migrantes
Mixtecos, originarios de una regién con altos niveles de desnutricion, en los
periodos 2001-2002(®) y 2003-2004,%") se observo una prevalencia de 38% de
sobrepeso y obesidad, y de 26% de obesidad abdominal.®® Otro estudio
realizado en escuelas publicas y privadas de Tijuana reportd 43% de

prevalencia de sobrepeso y obesidad.®”) En la ciudad de Tecate, la segunda
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ciudad fronteriza localizada en el extremo noroeste de México, en el aio 2006
se observo una prevalencia de 48% de sobrepeso y obesidad en tres escuelas
primarias.® Un estudio realizado en adolescentes de la ciudad de monterrey,
reporta una prevalencia de obesidad abdominal del 20.1%.(% en nifios de
zonas urbanas de la Ciudad de México, se ha detectado una prevalencia de
45%.(74)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha reconocido que la obesidad, definida como el exceso de tejido adiposo
en el organismo constituye un importante problema de salud en todo el mundo.
La obesidad y el sobrepeso estan asociados, en los adultos, con enfermedades
cronicas y degenerativas que se han identificado como las principales causas
de mortalidad en paises desarrollados. En los nifios la obesidad y el sobrepeso
estan asociados con la hipertension arterial, con trastornos del perfil Lipidico,
incrementos en el colesterol sérico, enfermedades respiratorias, trastornos

musculo esqueléticos y la diabetes mellitus.

Los niflos obesos presentan un mayor riesgo de convertirse en adultos obesos,
asi como tasas mas altas de morbilidad. Se ha encontrado que los nifios
obesos tienen mas riesgo de tener un nivel socioeconémico bajo al llegar a la
edad adulta, aun controlando el efecto de su nivel socioecondmico cuando

nifos y la educacion de sus padres.

La etiologia de la obesidad es compleja y aun no ha sido plenamente
entendida, sin embargo, se puede decir que esta se presenta cuando la ingesta
caldérica de un individuo es mayor a su gasto energético. El aumento en la
prevalencia de obesidad en muchos paises puede estar relacionado con
cambios en la dieta, o bien con una reduccion relativa de actividad fisica de la
poblacién. Ambos fendmenos pueden estar relacionados con el desarrollo
socioeconomico de un pais y con los cambios en el estilo de vida que dicho

desarrollo ocasiona.

Diversos estudios sefalan que México se encuentra en transicion
epidemioldgica, proceso en el cual se observa un descenso dramatico de la
mortalidad por enfermedades infecciosas y un aumento relativo de
enfermedades cronicas a partir de los afos cincuenta. Asimismo cabe
considerar dos factores que intervienen en ente proceso: por un lado el
desarrollo socioecondmico no es homogéneo en todas las regiones del pais.
De acuerdo con el indice de marginacion elaborado por el consejo nacional de

poblacién, los estados del sur y el centro de la republica mexicana tienen
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niveles mas altos de marginacién que los del norte y distrito federal. Por el otro
lado diversas regiones de México se encuentran en distintas etapas del
proceso de transicion epidemiologica. Este fendmeno, conocido como
polarizacion epidemioldgica, refleja grandes disparidades en las condiciones de

salud de distintos grupos sociales del pais.

En México en general se ha prestado mayor atencién a los problemas de
desnutricion que a los de mala nutricidn por exceso. Sin embargo, los cambios
que el pais ha experimentado y el proceso de transicion epidemioldgica por el
cual atraviesa, indican que la mal nutricién por exceso también puede constituir
un problema de salud publica importante. La creciente urbanizacion y el
desarrollo econdmico producen cambios de las condiciones y estilos de vida.
Estos cambios pueden generar modificaciones en la dieta y en los patrones de

actividad fisica de la poblacion, lo que puede aumentar el riesgo de obesidad.

El aspecto mas importante y preocupante de la obesidad infantil son las
complicaciones de salud que presentaran estos nifilos cuando lleguen a la edad
adulta y la afecciéon a la calidad de vida por los procesos mérbidos que

padeceran. Ante tal situacion nos planteamos la siguiente pregunta.

¢, Cual es la prevalencia de obesidad infantil en los escolares de la primaria
Fernando Montes de Oca pertenecientes a la unidad de medicina familiar

numero 26, La entrada, Guasave, Sinaloa en el ciclo escolar 2011-20127
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JUSTIFICACION

La obesidad actualmente constituye un grave problema de salud a nivel
mundial’ 2. En épocas precedentes se limitaba a los paises industrializados; en

el momento presente se ha extendido a los paises en vias de desarrollo.”"

En los Estados Unidos la prevalencia de la obesidad en nifios y adolescentes
entre 6 y 19 afios de edad se ha triplicado desde 1980 a 2000.7? El estudio
AVENA realizado en Espafia en una muestra representativa de adolescentes
de ambos sexos (13-18 afos) durante el periodo 2001-2002, encuentra una
prevalencia de sobrepeso en varones del 20,01 % y en mujeres del 16,05 %;
en la misma muestra la prevalencia de obesidad fue del 5,68 % y 3,8 %

respectivamente.73

México esta en vias de convertirse en un pais de obesos, ya que la falta de una
buena cultura nutricional, el desequilibrio entre la ingesta y el gasto caldrico, la
incorporacion masiva de la mujer al trabajo y el sedentarismo en los nifios, han
producido un cambio en los habitos de alimentacion, incorporando a la dieta

comida poco saludable y refrescos.

Actualmente nuestro pais ocupa un deshonroso segundo lugar en las
poblaciones mas obesas del mundo dando como resultado que los nifios,
segun el gobierno federal, presentan un 30% de obesidad (encuesta nacional
de salud 2006).

Si tomamos en cuenta que una de las principales responsabilidades del estado
es la de velar por la salud publica, el combatir lo que expertos han calificado

como epidemia, es imperativo.

Por consiguiente, ayudar a evitar lo que seria un punto mas en la lista de falta
de competitividad que representa una poblacién enferma, y la gran inversion
econdmica por parte del sector publico, resultado de enfermedades causadas
por la obesidad como son diabetes, cardiopatias, osteopatias, mismas que con

frecuencia afectan a otros 6érganos en el cuerpo, es igualmente urgente.
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Las papas fritas, los refresco, el pan dulce, la comida rapida, las galletas,
forman parte de la dieta de muchos mexicanos de todas las edades, y se han
vuelto las favoritas de muchos nifios. Los productores de tan ansiadas
golosinas invierten grandes cantidades en publicidad, y por consiguiente

venden mucho, lo que propicia mas y mas gordos.

Los padres de familia también contribuyen a este problema al dar comida
chatarra como premio a los nifios cuando se portan bien o tienen buenas
calificaciones en la escuela. La informacion insuficiente, ininteligible o dificil de
descifrar de los empaques, la tardanza en investigacion de los productos
menos saludables, no pueden tener amparo en la libertad de eleccion de los
consumidores, por lo menos no en la de los nifios. Si aunamos a lo anterior que
el consumo de grasas poco saludables puede tener relacion con la industria y
con la informalidad: tacos, pambazos, gorditas, frituras, tendremos un ejemplo

mas del rapido acceso a comida de mala calidad que se tiene en México.

Actualmente hay diverso medios de comunicacion asi como campafas
medicas y nutricionales en contra del consumo excesivo de carbohidratos, sin
embargo somos nosotros mismos los que fomentamos la ingesta de este tipo
de comida y anteriormente se tenia el pensamiento popular “un nifio gordito es
un nifo sano”, pasando por alto la salud del nifio, ya que la gordura no es
indicador de buena salud, por el contrario es indicador de varias enfermedades
que el nifio en cuestion puede desarrollar con el tiempo, si no cambia sus
habitos alimentarios. Este problema lo comparte la sociedad en general, ricos y

pobres, por lo que es importante poner atencion y contribuir a su solucion.

Otro punto a abordar es la autoestima en los nifios obesos, victimas del
rechazo social. Se ha comprobado que los nifios obesos tienen una imagen
pobre de si mismos y experimentan, ademas, sentimientos de rechazo, lo cual

constituye un factor determinante para las relaciones con sus pares.
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La alimentaciéon en el ser humano, al contrario que en los animales, no es solo
una necesidad fisiolégica sino que es fundamentalmente un acto social:
alrededor de una mesa se forjan cimientos y alianzas, la primera la de la familia

pero también de amistad, trabajo, homenajes, convivencia y hasta religiosas.

De seguir actuando asi podriamos ser la primera generacion que entierra a sus
hijos, por lo que es imperativo como médicos, ayudar a la prevencion de esta
epidemia. Por lo que es importante abordar esta problematica, desde todos los
puntos de vista, econdmico, social, en educacion, y por mi parte con la

atencion médica.

No contamos con epidemiologia local exacta y concisa sobre la situacion real
de este problema, el cual nos traera consecuencias graves en un futuro no muy
lejano cuando estos nifios obesos empiecen a sufrir las consecuencias de las
complicaciones metabdlicas secundarias a la obesidad; las que traeran altos
costos a las instituciones sanitarias y de salud. Lo mas grave sera la afeccion a

la calidad de vida de estos y sus familias.

Como medico de primer contacto y cuya funcioén principal es la prevencion, me
inquieta el apreciar la presencia de nifios con sobrepeso y obesos en el area
que corresponde a la Unidad de Medicina Familiar numero 26, la entrada,

Guasave.

La aplicacidn del presente protocolo nos dara datos directos de la situacion
nutricional de los nifios de la poblacion de trabajo, con lo que se podran
implementar estrategias y medidas de atencion mas directas a los mismos,
para intervenir asi en los procesos mérbidos que pudiesen presentar en un

futuro, con consejeria y realizando una derivacion a las instituciones de salud.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

-Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los alumnos de la

escuela primaria del ejido La Entrada.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

-ldentificar edad, sexo, peso, talla y el grado escolar con mayor frecuencia de

obesidad en los alumnos.

- Medir los porcentajes yelgrado de obesidad que presentan los alumnos.

- Identificar sedentarismo y utilizacion del tiempo libre de los alumnos.

- Identificar los malos habitosdietéticos que presentan los alumnos.

- Determinar el nivel socioecondmico, escolaridad y oficio de los padres
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HIPOTESIS

-La obesidad infantil en los alumnos de la Escuela Primaria Fernando montes

de Oca del ejido La Entrada, es elevada.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Encuesta descriptiva.

Disefio investigacion: Transversal, prospectivo, descriptivo y observacional.
Area de estudio: pediatria y medicina familiar.

Universo y muestra.

-Universo:Alumnos de la escuela primaria del ejido La entrada

-Muestra: La muestra incluye a todos los alumnos de la escuela primaria, que

son 111.
Ubicacion temporoespacial

El estudio se realiz6 del mes de octubre a diciembre de 2011, en las
instalaciones de la escuela primaria rural federal Fernando Montes de Oca, la

entrada, Guasave, Sinaloa.
Métodos e instrumentos.

-Se utilizé una encuesta que consta de 12 reactivos, entre ellos los datos de
identificacion, asi como las variables para valorar el edad, sexo, talla, peso,
indice de masa corporal, grado escolar de los alumnos, escolaridad y oficio de
los padres, situacién econdmica, sedentarismo y ocupacion de tiempo libre y
habitos dietéticos. Se utilizara cinta métrica institucional, bascula con
estadimetro marca Nuevo ledn que sera verificada continuamente su
calibracion. Asi como las tablas para valorar las curvas en los estandares del
NCHS.

Procedimientos.

-Se aplicé la encuesta a los nifos previo consentimiento autorizado de los

padres para participar en la encuesta.
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-Se capturaron las variables en una base de datos.

-Se analizaron las variables en el programa estadistico SPSS13.
-Representacionde los resultados en el programa de Excel y Power Point de
Microsoft Office.

Analisis estadistico

Al procesar las variables en el programa estadistico, se realizd estadistica
descriptiva: se obtuvieron medidas se tendencia central, de dispersion y
ademas se calculo la correlacion entre las variables obteniendo la significancia

estadistica.

Criterios de inclusién:

-Todos los niflos que se encontraban cursando el ciclo escolar 2011-2012 en la
escuela primaria rural federal Fernando Montes de Oca, la entrada, Guasave,
Sinaloa.

-Se incluyeron todos aquellos alumnos que contaron con el consentimiento del
padre O tutor para participar.

Criterios de exclusiéon

-Se excluyeron los nifios que no quisieron participar en la encuesta o que sus

tutores no aceptaron su participacion.

Criterio de eliminacion

-Se eliminaron encuestas incompletas.
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VARIABLES

9.

© N o g A~ 0w D=

Edad

Sexo

Talla

Peso

indice de masa corporal
Grado escolar

Nivel socioeconémico
Escolaridad de los padres

Oficio de los padres

10. Sedentarismo

11. Utilizacion del tiempo libre

12.Habitos dietéticos
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Es el tiempo | Ser humano con
transcurrido a partir | edad mayor a 60
Edad del nacimiento de | afios en el | Afos Numeérica
un individuo/ afios | momento del
que cumple una | inicio del estudio
persona desde su |con los
fecha de nacimiento | siguientes
hasta el momento | subgrupos: De
de la entrevista. 60- 74, 75-89 y
90 y mas
Se refiere a las | Lo que definen a | Expresado en
caracteristicas un ser humano | cada ser
biologicas y | como hombre o | humano como
cromosomitas que | mujer y | hombre o}
Sexo diferencian a un | determinado por | mujer Cualitativa
hombre de una | el caracter
mujer. cromosomico,
expresado por
las hormonas
sexuales,
genitales
internos y
genitales
externos y/o lo
que refiere el
mismo paciente
por voluntad
propia, en
cuanto a su
identidad sexual.
Talla Altura de una | expresada en | Respuesta en | Numérica
persona centimetros cifras ya que es
en metros
peso Fuerza que ejerza | Respuesta en | Kilogramos Numérica
un cuerpo sobre su | cifras ya que es
punto de apoyo, en
debida a la accion kilogramos
de la gravedad.
Se calcula Es ordinal
mediante el ya que con
indice de masa | Se refiere a la | cociente entre el | Nutricional este indice
corporal medida de | peso (en kg) y la obtiene
asociacion entre el | estatura en normal,
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peso y la talla de un | metros al sobrepeso
individuo, para | cuadrado (m2)
determinar su | (pesol/estatura2). Obesidad
estado de nutricion. | Segun la OMS el
valor  obtenido
se clasifica en
cuatro
categorias,
sobrepeso IMC
de 25 a 29.9,
obesidad grado
I: IMC de 30 a
34.9, obesidad
grado II: IMC de
35 a 399 vy
obesidad grado
[ll': IMC mayor a
40
Grado escolar Es el periodo de|El grado de | Grados de | Numérica
tiempo durante el | educacidén que | estudio o}
cual se asiste a la | refiera el | niveles: desde
escuela y se | paciente al | primero a
interpreta en | momento de su | sexto grado.
grados. estudio: primaria
incompleta,
primaria
completa,
secundaria,
educacién media
y nivel
profesional.
Es el indice o|Se interpretara | Expresada en
estatus dentro de |por lo que el |cantidad de
Nivel una sociedad y se | paciente reporta | dinero que | Cuantitativa
socioecondémico | basa en los | cuanto a sus |ingresa al
siguientes ingresos en el | hogar.
indicadores: 1.-nivel | momento del
educacional, 2.- | inicio del
nivel ocupacional, | estudio: de 0 a 1
3.patrimonio del | salario=  malo.
hogar. Todoestose |[De 2 a 3
explica por el | salarios= regular
ingreso econodmico |y mayor a 3
aun hogar. salarios bueno
Es el periodo d|ElI grado de | Grados de
tiempo durante el | educacién que | estudio o]
Escolaridad de | cual se asiste a la | refiera el | niveles: desde | nominal
los padres escuela y se | paciente al | analfabeta,
interpreta en | momento de su | primaria,
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grados. estudio: primaria | secundaria,
incompleta, educacion
primaria media y
completa, educacion
secundaria, superior.
educacién media | Expresada en
y nivel | numeros
profesional.

Se define como el | Nombre de Ila

conjunto de | profesion a la

Ocupacion de | funciones, que el paciente | Nombre de la | Cualitativa.

los padres obligaciones y | se ha dedicado | profesién
tareas que | la mayor parte
desempena un | de su vida sin
individuo en  su | importar que
trabajo, oficio o |esta ya no se
profesion, ejerza.
independientemente
de la rama de
actividad donde
aquella se lleve a
cabo.

Sedentarismo Se refiere a la falta | Tiempo que se | Seleccion de | Nominal
de realizacion de | utiliza en realizar | la opcion que
actividad fisica o | actividades con | corresponda:
practicar algun | bajo gasto de |siono
deporte. energia y

actividad como
ver la television
y estar acostado
por largos
periodos.

Utilizacion de | Es el periodo de | Tiempo durante | Se anotaran | cualitativa

tiempo libre tiempo durante el | el cual se | las
cual no se realizan | realizan actividades
actividades actividades realizadas
laborales. diferentes a las | durante el

laborales, tiempo libre.
pueden ser

recreativas o de

otro tipo.

Habitos Conjunto de | Incluye desde la | Se nominal

alimentarios costumbres que | manera como se | seleccionaran
determinan el | seleccionan los | las
comportamiento del | alimentos hasta | respuestas
hombre en relacién | la forma en que | que
con los alimentos y | los consumen o | correspondan.
la alimentacion. los sirven a las | Tipos de

personas cuya | alimentos y
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alimentacién
esta en sus
manos. Los
habitos

alimentarios son
el producto de la
interaccion entre
la cultura y el
medio ambiente,
los cuales se
van
transmitiendo de
una generacion
a otra"

frecuencia de
consumo, asi
como
cantidad y la
forma de
cocinarlos.
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RECURSOS

Humanos:

-Medico responsable del proyecto.
-Maestros.
-Trabajadoras sociales.

-Asistentes médicas.

Fisicos:

-Aulas de la escuela primaria Fernando Montes de Oca.
-Sala de espera de la consulta externa de la unidad de medicina familiar
numero 26 La Entrada Guasave Sinaloa

-Consultorios de medicina familiar

Materiales:

-Hoja blanca para la recoleccion de datos

-Hoja blanca para el consentimiento informado

-Hoja de aplicacién de escala de valoracidon de depresion
-Hojas blancas

-Lapices

-Plumas

-Borradores y corrector

-Copias

-Gastos de impresion

Los recursos financieros que se utilizaron en este proyecto fueron solventados
por el médico responsable de la investigacidn con apoyo de la coordinacion

clinica y de asistentes medicas del la unidad de medicina familiar.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES TIEMPO
Elaboracion Del protocolo 3 meses
Revision comité de evaluacion 1 més
Registro Del proyecto 1 més
Recoleccion de datos 6 meses
Analisis e interpretacion de datos 1 més
Redaccién informe final 1 més
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Dentro de la investigacion de cualquier tema medico todos los procedimientos
estaran de acuerdo a lo estipulado por el reglamente de la ley general de
salud en materia de investigacion para la misma. Por lo tanto cualquier
investigador con principios y significado de ética, debe tener en cuenta que
aquellos participantes dentro de un estudio se les tiene que otorgar ciertos
beneficios; como son: el anonimato, la confidencialidad, el consentimiento y la

voluntariedad.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud (1984) con ultima reforma publicada 12/01/2006 y
al Codigo de la declaracion de Helsinki (1964) la investigacidon cientifica
biomédica en humanos es necesaria, pero solamente aceptable cuando llene
los requisitos sefalados por este coédigo: apartado 2: Consentimiento

informado del sujeto.

Se respetara la individualidad y la integridad de los pacientes al no revelar ni
hacer mal uso de los datos registrados en los expedientes Clinicos del archivo

clinico.

Se entregara formato de consentimiento informado al paciente para ser

requisitado y anexarlo a la encuesta previa informacién por el entrevistador.

El formato de consentimiento informado se encuentra en los anexos.
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RESULTADOS

Se encuestaron un total de 111 nifos, de los cuales se obtuvieron los
siguientes resultados: 63 (47%) corresponden al sexo femenino y 57 (53%) al
sexo masculino.(Grafico 1) La distribucién por grado escolar arroja que en
primer grado son 22, en segundo 12, tercero 16, cuarto 19, quinto 17 y sexto
grado 25.(Grafico 2)

Respecto a la distribucion por edad arrojo; 20% para 6 anos, 11% 7 afios, 14%
para 8, 17% para 9, 15% para 10 anos, 18% para 11 y 5% para 12 afos.
(Grafico 3) En cuanto a nivel socioecondmico corresponde a bajo (107) 96% y
(4) 4% restante a medio. (Grafico 4) Utilizando el patrén de las Curvas de
Crecimiento elaboradas por el National Center for Health Statistics (NCHS) se
encontré que 10 (9%) presento bajo peso para la edad y peso para la talla, 68
(63.08%) presentan peso normal, 18 (16.21%) con sobrepeso y 13 (11.71%)

con obesidad. (Grafico 5)

El grado escolar con mayor frecuencia de sobrepeso y obesidad es sexto grado
con 10 (9%), seguido de quinto y cuarto grado con 3 (2.7%) cada uno, segundo
y tercer grado presentaron 2 (1.8%) alumnos con sobrepeso y primer grado
solo 1 (1%) con sobrepeso. (Grafico 6) Refirieron sedentarismo 32 (28.82%) 89

(71.18%) refirieron realizar alguna actividad fisica. (Grafico 7)

En cuanto a La utilizacion del tiempo libre refirieron realizar algun deporte 23
(20.7%), realizar juegos 37 (33%), jugar videojuegos 29 (26.3%), ver television
22 (20%). (Gréfico 8) Referente a los habitos dietéticos 60 (54.05%) refieren
ser adecuados o Buenos segun los alimentos que consumen y 51 (45.95%) con
malos o inadecuados. (Grafico 9)

La escolaridad de los padres corresponde 19 (17.17%) para primaria, 72
(64.80%) para secundaria y 20 (18.6%) para bachillerato. (Grafico 10) El oficio
de los padres arrojo que 83 (74.7%) de los padres trabajan en el campo como
jornaleros, 12 (10.8%) tienen un empleo fijo y 16 (15.5%) corresponde a otros.
(Grafico 11)
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DISCUSION

Se advierte que la prevalencia de sobrepeso es menor en nifilos que en las
nifias, sin embargo en lo referente a la obesidad los resultados se invierten y
las nifias presentan menor prevalencia que los nifios, no obstante en términos
generales la poblacion estudiada muestra una prevalencia de sobrepeso y
obesidad menor, respecto a la media nacional segun los reportes de la mas
reciente Encuesta Nacional de Salud y Nutricion realizada en México
(ENSANUT 2006), considerando de que en este ultimo estudio se utilizaron los
criterios para estimar el estado nutricio propuestos por el International Obesity
Task Force (IOTF). La primera estrategia para contener el problema del
sobrepeso y obesidad es el diagnostico, en este caso, por los resultados
obtenidos podemos decir que los alumnos de la Escuela Primaria rural federal
Fernando montes de Oca, del ejido la entrada, Guasave, Sinaloa, presentan

problemas de sobrepeso y obesidad infantil.

Los resultados obtenidos coinciden con la investigacion de La obesidad infantil
es un problema emergente de salud publica en México, cuya prevalencia en
escolares ha aumentado dramaticamente durante los ultimos anos, desde
18.6%, cifra de 1999, hasta 26% en 2006.(%)

Podemos observar que los niflos con mayor prevalencia de sobrepeso y
obesidad son los de los ultimos grados escolares, quienes también reportan
menor actividad fisica y mayor utilizacion de su tiempo libre en ver television y
jugar videojuegos asi como habitos dietéticos inadecuados, lo cual podria estar
relacionado a su mayor capacidad de decisiébn, al acceso a medios
electrénicos, asi como a la rebeldia que empiezan a presentar al inicio de su

pubertad y adolescencia.

En los ultimos afos México al igual que muchos paises, ha experimentado
cambios en el estilo de vida a consecuencia de la urbanizacién. Dichos
cambios incluyen la adopcién de dietas altas en energia (con altos contenidos
de grasa, azucares), asi como una disminucion de la actividad fisica,

presentando en mayor medida consecuencias patoldgicas, psicolégicas y
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sociales relacionadas a la obesidad infantil,(545), El impacto de la obesidad en
nifos y adolescentes se mide tanto por las consecuencias patoldgicas que
presenta en el momento presente, asi como las complicaciones que presentan
en etapas posteriores con la edad, esto debido a que un 80% de los

adolescentes con obesidad, se convierten en adultos con obesidad. (56
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CONCLUSIONES

En la poblacion estudiada es urgente aplicar medidas que conduzcan a la
disminucién del sobrepeso yobesidad, siendo necesario que los profesionales
de la salud disefien y operen alternativas efectivaspara la prevencion y
tratamiento integral de la obesidad infanti y minimizar las posibles
consecuenciasderivadas de las misma, considerando el contexto especifico de
la educacion basica y sus caracteristicasparticulares, asi como los entornos
socioeconomicos y culturales de las personas que acuden a laeducacion

publica en este nivel.

La prevalencia de la Obesidad en la edadpediatrica se ha incrementado en
formaalarmante en las ultimas décadas convirtiéndoseen la enfermedad
nutricional cronica notransmisible mas frecuente.En el contexto de una
sociedad obesogénicael tratamiento de la obesidad infantojuveniles un dificil
desafio, como primeramedida consiste en reconocerlo y combatir lacreencia
popular que sugiere que los “nifiosgorditos” son los mas sanos.La infancia es el
mejor momento para instaurarhabitos alimentarios saludables, practicade
ejercicios aerdbicos en forma regularlos que no deben perderse en la
adolescenciani en la etapa adulta Si los padres estancomprometidos con éste

concepto puedentransmitirlo a sus hijos.

El aumento de la prevalencia de sobrepeso yobesidad y su comorbilidad en la
infancia tienecaracteristicas de epidemia. La obesidad es elresultado de la
conjuncion de factores bioldgicos,genéticos y ambientales, asi como de
losestilos de vida, sobre todo la inactividad fisica,el sedentarismo creciente y el

desequilibrio entrelas necesidades energéticas y la dieta.

Es importante reconocer tempranamente en elcontrol pediatrico la excesiva
ganancia de pesoen relacion al crecimiento lineal y realizar laeducacion de la
familia guiando para el desarrollode habitos saludables perdurables

(actividadfisica y comportamientos con la alimentacion).
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En la alimentacion priorizar la moderaciony la eleccion saludable sin patrones
restrictivos.Promover la actividad fisica regular,familiar, escolar, comunitaria. La
direccion Optimaes hacia la prevencion combinando la dietay actividad fisica, ya
que una vez establecidoslos habitos poco saludables y el aumentode peso, es

muy dificil revertirlo, siendo su tratamientocomplejo y poco exitoso.
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HOJA DE ENCUESTA

PREVALENCIA DE OBESIDAD INFANTIL EN LOS ESCOLARES DE LA
PRIMARIA  FERNANDO MONTES DE OCA LA ENTRADA, GUASAVE,
SINALOA.

No. de encuesta

1.

© N o o~ 0Dd

Nombre:

Edad:

Grado escolar:

Sexo: Hombre ( ) Mujer ()
Peso: Talla : IMC

Realiza Actividad Fisica: positivo ( ) Negativo: ( )

Nivel socioeconémico: Bajo ( ) Medio ( ) Alto ()

Escolaridad de los padres:

Oficio de los padres: Papa: Mama:

10. utilizacion del tiempo libre:

11.Habitos dietéticos:

Buenos ( ) Regulares ( ) Malos ( )

12.Clasificacion: Peso normal ( ) Sobrepeso ( ) Obesidad ( )
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Grafico No.1.- Distribucién por género.

Mujeres
43%

Grafico No.2. Distribucién por grado escolar y genero.
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Grafico No. 3.- Distribucion de los nifios por edad.
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Grafico No.4.- distribucion por nivel socieoeconémico.
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Grafico No.5.- Distribucidn de nifios segun resultados de
valoracion de peso corporal, con las curvas NCHS.
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Grafico No.6.- Distribucion de los nifios con sobrepeso y

obesidad por grado escolar.
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Grafico No.7.- Presentacion de sedentarismo en los
alumnos de la primaria Fernando Montes de Oca.

Positivo
26%
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74%

Grafico No.8.- Actividades realizadas durante el tiempo
libre se los estudiantes de la primaria Fernando Montes
de Oca.
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FUENTE: ENCUESTA DIRECTA
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Grafico No.9.- Habitos dietéticos referidos por los niiios,
segun alimentos consumidos en sus casas.

Grafico No.10.- Distribucion de los padres segun la
escolaridad que hallan cursado.

Bachillerato
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FUENTE: ENCUESTA DIRECTA
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Grafico No. 11.- Distribucién de los padres segtin la
ocupacion.
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SUGERENCIAS

Las siguientes estrategias estan encaminadas e realizarse de manera conjunta

para la obtencion de resultados optimos.

Disefar e implementar programas de prevencion tendientes a disminuir el

incremento de la prevalencia de obesidad.

Evitar los efectos negativos que la obesidad tiene sobre la salud tanto a corto
como largo plazo disefando un tratamiento complejo y con apoyo
multidisciplinario de expertos y sobre todo de recursos econdémicos suficientes,
invirtiendo en un plan estratégico que incluya la investigacion, la prevencion
misma y la intervenciéon, mediante programas basados en los patrones

culturales.

Identificar desde el primer nivel cuales pacientes deberan ser tratados, cuales

derivarlos y sobre todo cuales son los objetivos del tratamiento.

Asistencia periddica a la Institucion Educativa a fin de informar mediante
charlas médicas y exposiciones graficas sobre los riesgos que conllevan las

dietas poco nutritivas.

Fomento del consumo de comidas equilibradas, con un abordaje saludable;
disminucién de los refrescos, jugos, hidratos de carbono simple, grasas
saturadas; como son las comidas rapidas, aumento en el consumo de las frutas
y verduras, cereales enteros; utilizar guias para llevar una alimentacién

saludable.
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Activacion fisica diaria desde el hogar, evitando el exceso en la permanencia
frente a aparatos televisivos y/o de cdmputo. Realizando actividades al aire

libre y promoviendo la motricidad.

Hacer participes a docentes y padres de familia de las actividades para
contribuir en la promocion de la salud al realizar actividades deportivas en

conjunto.

Implementar programa de retos y recompensas en donde el total de la
comunidad educativa obtenga el peso total en kg. y a través del analisis de

pesos y tallas, establezcan metas para reducir el problema de sobrepeso.

Solicitar el apoyo del colectivo docente para la realizacion de una muestra
académica en donde los alumnos a través de los medios escritos u orales que
ellos sugieran, den a conocer sus experiencias en cuanto a cambios

observados durante la aplicacion del programa.

Acordar estrategias de regimenes alimenticios en conjunto con alumno-padre-
maestro para vigilar su seguimiento.

Acordar sanciones para quien ofrezca comida chatarra en el centro educativo.
Invitar constantemente al esfuerzo permanente para el éxito de la tarea
emprendida.

Establecer el dialogo para conocer a cabalidad los beneficios que ofrece la
implementacion de un plan estratégico en donde todos los actores conozcan el

porqué y para qué de vencer el problema de la obesidad en los infantes.
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