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RESUMEN

El sobrepeso y la obesidad infantil constituyen una enfermedad croénica,
compleja y multifactorial, que suele iniciarse en la infancia y que tiene su origen
en una interaccion genética y ambiental, siendo mas importante la parte
ambiental o conductual, que se establece por un desequilibrio entre la ingesta y
el gasto energético. Causa perjuicios claros en la salud, reduce la calidad de
vida y disminuye la funcionalidad de las personas que la presentan, el
incremento de su prevalencia han puesto de manifiesto las numerosas e

importantes co-morbilidades asociadas a la misma.

Es por eso que la presente investigacion tiene como objetivo principal
determinar los FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES DE SOBREPESO Y
OBESIDAD INFANTIL en las alumnas del sexto y séptimo afio de educacion
basica de la escuela “Zoila Alvarado de Jaramillo“de la ciudad de Loja en el
periodo mayo-octubre del afio 2012 con la finalidad de promover practicas y

habitos saludables en el ambito familiar y escolar.

Para el desarrollo del presente trabajo investigativo la muestra estuvo
compuesta por 82 alumnas de sexto y séptimo afio de educacion basica, en las
cuales se obtuvo el peso, la talla y se establecio el indice de masa corporal. Se
utilizé guias recomendadas por la OMS 2007. Para determinar los factores de
riesgo (habitos alimenticios, actividad fisica) se aplicdé una encuesta a los
padres de familia de las alumnas En los resultados se identifico que el 15.85%
de las alumnas presenta sobrepeso y el 1.22% obesidad grado I. En cuanto a
los hébitos alimentarios se identifico que el 47.56% consume golosinas, el
43.90 % comida rapida y en igual porcentaje los carbohidratos. En cuanto al
sedentarismo el 42.68% de las alumnas no realiza actividad fisica alguna
mientras que el 57.32% si practica basketball y baile una vez a la semana por
lapso de una hora lo cual constituye un hallazgo importante para fomentar

acciones preventivas y disminuir la incidencia de esta entidad.

Palabras claves: sobrepeso, obesidad, habitos no saludables y sedentarismo.
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SUMMARY

Overweight and obesity infant are a chronic, complex and multifactorial
sickness, which usually begins in childhood and that stems from genetic and
environmental interactions, the most important being environmental or
behavioral, which is set by an imbalance between intake and energy
expenditure. It causes clear damages in the health, itreduces quality of life and
it also reduces the functionality of the people who have, the increasing of

prevalence have revealed many important co-morbidities associated with it.

The principal reason of this research work is to determine THE MAIN
MODIFIABLE RISK FACTORS OF OVERWEIGHT AND OBESITY OF THE
CHILDHOOD in the students of sixth and seventh year of basic education in the
" Zoila Alvarado de Jaramillo" school of Loja city, during the period from May to
October 2012. The main objective of this research is to promote healthy

practices and habits at home and in the school.

For the development of this work research Itoshows consisted of 82students in
sixth and seventh year of basic education in which it was obtained the weight,
height and body mass index was established. It was recommended by the 2007
who guides. To determine the factors of risk (eating habits, physical activity) a
survey was applied to the parents of the students on the results identified that
the 15.85% of girls have overweight and 1.22% obesity grade I. In terms of
eating habits are identified to the 47.56% consumed sweets, the 43.90 food
quickly and in equal percentage % carbohydrates. In terms of physical inactivity
the 42.68% of girls not made physical activity while that the 57.32% if practice
basketball and dance once a week for a time period which is an important

finding for promoting preventive actions and reduce the incidence of this entity.

Keywords: overweight, obesity, sedentary lifestyle and unhealthy habits.
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El sobrepeso y la obesidad durante la infancia constituyen uno de los
problemas de salud publica mas importantes de nuestra sociedad. No sélo
porgue su incidencia esta aumentando de forma considerable, sino porque la
obesidad infantil tiende a mantenerse en la adolescencia y en la vida adulta.’

Es el resultado de una compleja interaccidbn entre factores genéticos,
psicologicos, socioecondmicos, tecnoldgicos y ambientales. Dentro de estos
ultimos se encuentran los malos habitos alimentarios, sedentarismo o
disminuciéon de la actividad fisica y mayor tiempo frente a la television o a la
computadora, son algunos de los elementos que contribuyen a esta situacion

alarmante.

Estos cambios conductuales que conllevan el aumento de los casos de los
nifos con obesidad infantil se deben en parte a los cambios demograficos y
culturales de nuestra sociedad: los horarios laborales de los padres, el
incremento de las familias monoparentales, etc. han afectado el
comportamiento de las mismas y por lo tanto de los nifios en multiples

aspectos, incluidos el comportamiento alimentario y la actividad fisica.**

Su impacto actual y futuro puede tener consecuencias muy negativas para el
desarrollo y la calidad de vida de los nifios con exceso ponderal y es un factor
de riesgo potencial para diversas enfermedades como hipertension arterial,
dislipidemias y diabetes, ya que produce alteraciones en el metabolismo de los
hidratos de carbono y en el perfil de los lipidos plasmaticos , ademas favorece
el desarrollo de complicaciones, respiratorias, cardiovasculares, digestivas,
dermatolégicas, neuroldgicas, etc. A su vez influye en la salud emocional, los
individuos obesos tienen una mayor vulnerabilidad psicolégica y, en general,
baja autoestima e insatisfaccion corporal, depresion, pudiendo presentar
estigmatizacion, estereotipos negativos, y siendo objeto de bromas , "bullying”,

marginacion y aislamiento.?*

El problema es mundial y la prevalencia ha aumentado a un ritmo
impresionante, segun la OMS en el 2010, alrededor de 43 millones de nifios
menores de cinco afios de edad tenia sobrepeso. Tiempo atrds era

considerado un problema propio de los paises de ingresos altos, actualmente



ambos trastornos estdn aumentando en los paises de bajos y medianos
ingresos, en particular en los entornos urbanos. En los paises en desarrollo
estan viviendo cerca de 35 millones de nifios con sobrepeso, mientras que en

los paises desarrollados esa cifra es de 8 millones.®

Por todo ello y teniendo en cuenta que sus causas son multiples y complejas,
incidiendo principalmente la combinacion de habitos dietéticos inadecuados e
inactividad fisica resulta esencial el conocimiento de tales interrelaciones para
modificar sus determinantes y contribuir al adecuado desarrollo del nifio y a la
formacién de actitudes positivas con respecto a su persona y al mundo que lo
rodea. La actividad fisica regular junto con una dieta equilibrada e interaccion
social amplia constituye, probablemente, la forma mas adecuada de abordarlo.

Por consiguiente en el presente trabajo de investigacion se ha planteado como
objetivo general determinar los factores de riesgo modificables de sobrepeso y
obesidad infantil en las alumnas del sexto y séptimo afio de educacion basica
de la escuela “Zoila Alvarado de Jaramillo“ de la ciudad de Loja durante el
periodo mayo octubre del afio 2012. Dentro de los objetivos especificos estan
identificar el grado de sobrepeso y obesidad infantil en las nifias, asi como
también determinar los factores de riesgo modificables y fomentar medidas de
prevencion tanto en el hogar como en el ambito escolar con la finalidad de
disminuir las complicaciones, efectos adversos y los riesgos que presenta la

obesidad para la salud.

La metodologia que se utilizo en el presente estudio es la siguiente se trata de
una investigacion descriptiva, de tipo transversal, que evaluara la importancia
de los factores de riesgos modificables de sobrepeso y obesidad infantil. La
muestra estuvo compuesta por 82 alumnas de sexto y séptimo afio de
educacion basica .Para establecer el grado de sobrepeso y obesidad infantil se
procedid a obtener el peso y la talla usando las técnicas conocidas y se
establecio el indice de masa corporal. Los valores encontrados se los comparo
con la tabla de la clasificacion del sobrepeso y obesidad infantil de la OMS,
para ubicar los resultados obtenidos se utilizo las curvas de crecimiento de la
OMS 2007 vy verificar si se encuentran en los percentiles 85 y 97. Para

determinar los factores de riesgo modificables (habitos alimenticios, actividad



10

fisica), se aplicé una encuesta a los padres de familia de las alumnas y ademas
se realiz6 charlas luego de las mismas para dar a conocer la importancia de

practicar habitos alimentarios adecuados y actividad fisica.

En los resultados encontrados se identifico que el 15.85% de las alumnas
estudiadas presenta sobrepeso y el 1.22% muestra obesidad grado I. En
cuanto a los habitos alimentarios se identifico que el 47.56% consume
golosinas, el 43.90 % comida rapida y en igual porcentaje los carbohidratos, la
frecuencia de consumo es de una a dos veces a la semana y todos los dias
respectivamente, ademas el 86.59% consume alimentos entre comidas que por
lo general son poco saludables. En lo que se refiere al sedentarismo se
identifico que el 42.68% de las alumnas no realiza actividad fisica alguna
mientras que el 57.32% si practica basketball y baile una vez a la semana por
lapso de una hora. La mayoria observa television todos los dias por una a dos
horas y consume alimentos cuando realiza esta actividad asi como también
utilizan internet una hora todos los dias. En el hogar y en el &mbito escolar se
evidencia que a pesar de tener cierto grado de conocimiento de los habitos

saludables estos no se practican adecuadamente.

Por tanto la evaluacion 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 una etapa crucial
para la configuracion de los habitos alimentarios y otros estilos de vida que
persistiran en etapas posteriores de la vida, con repercusiones, por tanto, no

s6lo en esta etapa sino también en la edad adulta.
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1. DEFINCION DE SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL

El sobrepeso y a obesidad infantil constituyen una enfermedad cronica,
compleja y multifactorial que se puede prevenir, la etiologia de la obesidad es
compleja, es un proceso que suele iniciarse en la infancia que se establece por

un desequilibrio entre la ingesta calorica y el gasto energético.’

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad infantil como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud, y que afecta a todas las edades y grupos socioeconémicos”. Hay que
distinguir el sobrepeso de la obesidad debido a que muchas veces se utilizan

dichos términos como sinénimos, pero no lo son**,

Sobrepeso: es la condicion en la que el peso del individuo excede del
promedio de la poblacién en relacion al sexo y talla. Se considera sobrepeso

cuando el indice de masa corporal (IMC) es mayor al percentil 85.

Obesidad se refiere a la excesiva cantidad de grasa corporal. Se determina

obesidad cuando el IMC muestra valores superiores al percentil 97.

1.2 CARACTERISTICAS DEL SOBREPESO Y OBESIDAD COMO UNA
ENFERMEDAD.

El crecimiento del nifio es un indicador muy sensible del estado de nutricion.
Aunque la causa mas frecuente del crecimiento deficiente en todo el mundo es
una alimentacion insuficiente, en nuestra sociedad actual se observa un
aumento del exceso de peso por aumento de la masa grasa corporal. Es por
eso que el sobrepeso y la obesidad infantil son uno de los problemas de salud
publica méas graves. El problema es mundial y est4 afectando progresivamente
a muchos paises de bajos y medianos ingresos, sobre todo en el medio

urbano.?

Ademas se asocia, ya desde la nifiez, a procesos y enfermedades que afectan
a la mayoria de organos y aparatos del cuerpo humano; es lo que se

denominan comorbilidades. Las mas frecuentes son las relacionadas con las
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enfermedades cardiovasculares, pero se encuentran también alteraciones
metabdlicas, respiratorias, hepaticas, ortopédicas, neuroldgicas, ginecoldgicas,

dermatolégicas.*®

El exceso de peso, puede provocar problemas de tipo mecéanico como pie
plano, genu valgo, escoliosis, la enfermedad de Blount, (o tibia vara) o
episifiolisis de la cabeza femoral. El exceso de grasa, en especial la visceral,
metabdlicamente mas activa, aumenta el riesgo aterogénico y cardiovascular,

hiperinsulinemia y resistencia a la insulina, y un perfil lipidico aterogénico.

A los trastornos fisicos hay que sumarles los problemas psicologicos
provocados por la discriminacién social y las dificultades para relacionarse.

Las caracteristicas de la obesidad como enfermedad son:?*

e Es un trastorno cronico.

e Tiene diversas causas.

e Reduce en la calidad de vida

e Tiene una mortalidad mas elevada

e Los nifios obesos estan sujetas a una discriminacion y a un estigma social.
1.3 INDICE DE MASA CORPORAL O DE QUETELET (IMC)

La valoracion del estado nutricional de las personas debe realizarse segun el
indice de masa corporal. El IMC es un sistema de medicién para saber cual es
el peso adecuado, midiendo la relacion entre peso y talla. Esta herramienta
determina la prevalencia de peso por debajo de lo normal, exceso de peso y

obesidad.

Se calcula dividiendo el peso (expresado en kg) entre el cuadrado de la talla

(medida en metros); asi pues sus unidades son kg-m-2.
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Para obtener el indice de masa corporal se utiliza la siguiente formula:

PESO (Kg.)

TALLA2 (Mts.)

Para que los resultados sean reproducibles y fiables se debe poner mucho

cuidado en las mediciones antropométricas y en los calculos.

La determinacién del peso se realiza colocando al sujeto, desnudo o con muy
poca ropa, en el centro de la placa de una bascula que debe calibrarse con
frecuencia. Se mueven las pesas hasta alcanzar el equilibrio y se registra el
peso en kilogramos con un decimal (ya que la precision de estos aparatos

suele ser de 100 g) °.

Para la medicion de la talla se coloca al sujeto descalzo con los talones en el
borde posterior de la placa, los pies juntos, las rodillas bien extendidas,
apoyando en la barra vertical del tallimetro las nalgas, la espalda y la nuca. Se
registra en centimetros con un decimal (la precision del tallimetro es de 1
mm)?°.

En la edad pediéatrica el IMC no es estable a lo largo del tiempo sino que va
cambiando con la edad, de manera que aumenta mucho durante los primeros
18 meses de vida, después comienza a disminuir hasta los 6 afios en que
vuelve a aumentar de nuevo. Este segundo cambio se conoce como "rebote
adiposo” y es un importante predictor de la obesidad en la adolescencia, ya
gue cuanto mas se adelante este, mas probable es que el nifio acumule grasa

y sea un adolescente obeso.

Se han descrito tres periodos criticos para el desarrollo de sobrepeso y
obesidad el primero es en el periodo prenatal, el segundo es en la infancia a la
edad de 5-7 afos, etapa en la cual se produce el llamado rebote adiposo vy el

tercer periodo que es en la adolescencia, especialmente en las mujeres.

Como los nifios aun estan creciendo y los varones y las nifias maduran a

diferente velocidad, el indice de masa corporal de nifios compara la estatura y
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el peso con tablas de crecimiento que tienen en cuenta la edad y el sexo. Esta
comparacion se conoce como percentil del indice de masa corporal por edad.
El percentil del indice de masa corporal por edad de un nifio o adolescente
muestra como se compara el indice de masa corporal de ese nifio con el de

otros nifios de la misma edad.

Para este problema clasificatorio del IMC se han propuesto varias soluciones,

basadas en las curvas percentilares:
1.3.1 Curvas de Hernandez

Publicadas en 1988 en que se definia el sobrepeso a todo IMC superior al
percentil 75 y la obesidad cuando era superior al percentil 90. Posteriormente
estos valores cambiaron a P85 y P95 respectivamente, cuando publicaron en
2004 las nuevas tablas de la Fundacion Orbegozo. En la Guia de Practica
Clinica sobre la Prevencion y el Tratamiento de la Obesidad Infantojuvenil,
publicada por el Ministerio de Sanidad y Consumo en 2009, se propone que
deben segquir utilizandose las curvas de 1988, pero definiendo sobrepeso al
IMC > P90 y obesidad al IMC > P97.%°

1.3.2 Curvas IOTF (Internacional Obesity Task Force)

Publicadas por Cole y colb. En el afio 2000. Mezclando datos de varios paises
representativos, de todas las posibles curvas percentilares que se pueden
calcular, Cole defini6 como sobrepeso a todo IMC que sobrepasa la curva
percentilar que acaba en 25 kg-m-2 a los 18 afios, y como obesidad a todo IMC
gue sobrepasa la curva percentilar que acaba en 30 kg-m-2 a los 18 afios. Mas
adelante en 2007 publicé los valores de las curvas percentilares que acaban en
18.5, 17 y 16 kg-m-2 a los 18 afios que permiten clasificar la delgadez en

grados 1, 2 y 3 respectivamente.
1.3.4 Curvas del CDC (Centres for Disease Control and Prevention)

Vigentes en EEUU y Canada en las que el sobrepeso esta definido como IMC

superior al percentil 85y la obesidad cuando es superior al percentil 95.°
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1.3.5 Curvas De OMS

En el afio 2007 la OMS public6 ademas los nuevos patrones de referencia para
la evaluacion del crecimiento de nifios y nifias desde los 5 afios hasta los 19
afios, que complementan las curvas desarrolladas para evaluar a los menores

de 5 afos.

Estas curvas son una reconstruccion de las referencias desarrolladas
conjuntamente en 1977 por el Centro Nacional de Estadisticas de la Salud
(NCHS) y la OMS.%

Los nuevos patrones de evaluacion del crecimiento y desarrollo, ademas de
reflejar cual debe ser el crecimiento ideal de los nifios, permiten la deteccion
oportuna de problemas de ganancia insuficiente de peso, que se estima afecta

mundialmente a 170 millones de nifos.

Ademas identifica mejor a los nifios en riesgo de sobrepeso y obesidad que se
calcula afecta al menos a 20 millones de nifios menores de cinco afios y mas

de mil millones de adultos, de los cuales al menos 300 millones son obesos??,

Las tablas pueden estar dadas en Percentiles o en Z score. El Percentil 50
(p50) con el Zscore 0; el percentil 3 (p3) se corresponde con el Zscore -2Z,y el
Percentil 97 (p97) se corresponde con el Zscore +2Z. Se considera dentro de

los valores normales los rangos entre el 33 (-2Z) hasta p97 (+2z).?’
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INDICE DE MASA CORPORAL EN NINAS 5-19 ANOS ( PERCENTILES -OMS)
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Fig N° 1 Patron de crecimiento de la OMS 2007 5-19afios (percentiles)

1.4 GRADOS DE SOBREPESO Y OBESIDAD.

La obesidad puede clasificarse segln diversos criterios. El indice de Masa
Corporal (IMC) o indice de Quetelet es el méas utilizado por la mayoria de los
estudios epidemiolégicos y recomendado por diversas sociedades médicas y
organizaciones internacionales de salud para su uso clinico, dado su
reproducibilidad, facilidad de utilizacién y capacidad de reflejar adiposidad en la
mayoria de la poblacién infantil.?3

En la clasificacion de sobrepeso y obesidad propuesto por el comité de
expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto una
clasificacion del grado de obesidad, el punto de corte para definir la obesidad
es de un valor de IMC = 30 kg/m2, limitando el rango para la normalidad a
valores de IMC entre 18,5 — 24,9 kg/m2, y el de sobrepeso a valores de IMC
entre 25 — 29,9 kg/m2.**

Sin embargo en el dltimo consenso de la Sociedad Espafiola para el Estudio de

la Obesidad (SEEDO 2007), se presentan dos diferencias importantes con

respecto a la clasificacion de la OMS ya que presenta sobrepeso grado 1 y 1. *



18

CLASIFICACION DEL IMC DE LA OMS

CLASIFICACION IMC PERCENTILES
<18.5 <3

Peso bajo
Normal 18.5-24.9 >3.1<84
Sobrepeso 25-29.9 >85<95
Obesidad grado | 30-34.9 >= 95
Obesidad grado |l 35-39.9
Obesidad grado Il >=40

Fuente: Obesity and overweight. World Health Organization. http://www.who/int/whr/2003/en/

En la poblacion infantil se utilizan como criterios para definir el sobrepeso y la
obesidad los valores especificos por edad y sexo de los percentiles 85 y 97 del

IMC, respectivamente.

1.5 TIPOS DE OBESIDAD

La obesidad puede ser clasificada de diferentes formas, dependiendo del

criterio que se tenga en cuenta: *°

» Desde el punto de vista etioldgico:

e Obesidad, exdgena simple o esencial es la forma mas frecuente.
Constituye el 99% de los casos la relacién entre gasto energético y la
ingesta esta alterada.

e Obesidad endbégena, secundaria o sindromica menos del 2%, esta
asociada a otras enfermedades, y gran numero de ellas son de etiologia
monogénica.

También llamada obesidad enddgena tiene un origen endocrino, como son:

- Las afecciones endocrinas: Hipotiroidismo, sindrome de Cushing,
hiperinsulinismo, hipogonadismo.
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= Sindromes polimalformativos.

= Alteraciones cromosomicas: Sindrome de Turner, Sindrome de
Down

= Alteraciones Neuroldgicos: Tumores (craneofaringioma), Lesiones
cerebrales, distrofias musculares.

» Trastornos psicolégicos
> Desde el punto de vista de distribucion regional se clasifican en :

- Androide
- Ginecoide
- Generalizada

% Obesidad androide: llamada también tipo manzana, roja, central,
visceral o troncular se caracteriza por acumulo de grasa en abdomen
pero con unos gluteos y muslos estrechos es el patron comun de
obesidad. Se asocia a un mayor riesgo de dislipidemias, diabetes,
enfermedad cardiovascular y de mortalidad en general. Consideramos
gue existe este tipo de obesidad cuando el cociente cintura/cadera es >

1 en el varén y 0.90 en la mujer. Se distingue dos subtipos:**

- Obesidad subcutanea; en la que el exceso de tejido adiposo se

localiza en la zona subcutanea.

- Obesidad visceral: en la que encontramos exceso de grasa
abdominal peri visceral. Esta Ultima requiere para su evaluacion
técnicas de imagen (TC-RM). Se utiliza para determinar el indice
area grasa visceral / area grasa subcutanea. Un indice superior a 0.4

define obesidad visceral.

» Obesidad ginoide: Tipo pera, llamada también glateo- femoral, péalida o
periférica se caracteriza por acumulo de grasa en gluteos y muslo con un
abdomen relativamente pequefio. La relacion cintura/cadera es < 1 en el

varén y 0.90 en la mujer. Un indice cintura/perimetro de muslo inferior a 0.6
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en el varén 0 0.4 en la mujer refuerza el diagnostico. Predomina en mujeres,

se asocia a alteraciones venosas varices Yy litiasis biliar.™

» Obesidad generalizada o de distribucibn homogénea: En los nifios,
suele predominar la obesidad de tipo mixto o generalizada, en la que no
existe una distribucion predominante, aunque en la obesidad infantil hay

mas tendencia al acumulo en la region abdominal.
2. EPIDEMIOLOGIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL

El exceso de peso es la epidemia del siglo XXI, que afecta tanto a paises
desarrollados como a los que estan en vias de desarrollo, por lo que la OMS
empezd a aconsejar que se investigase este problema, al que catalogdé como el
mayor problema de salud publica a que se enfrenta el mundo®. En el 2010, se
estima que en el mundo 200 millones de nifios en edad escolar tienen exceso
de peso, y de ellos 40-50 millones son obesos, y en la Union Europea hay 12

millones de nifios en edad escolar con sobrepeso u obesidad.

En EE.UU., Inglaterra y Japon, hay claras evidencias de este incremento en la
poblacién pediatrica, tanto en el grupo de niflos preescolares como escolares.
En algunos paises latinoamericanos, las tasas de sobrepeso y obesidad son

similares a las de EE.UU. .

Ante el incremento de la obesidad infantil en escolares, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) llamdé la atencion a los padres y maestros para que

inculquen buenos habitos alimenticios en los nifios.

Esta alerta surge después de gue se registré que en paises como México el
40% de la poblacion escolar es obesa. En la Argentina es igual. Segun el
Centro de Estudios sobre Nutricion Infantil (CESNI), 2,5 millones de nifios y
adolescentes sufren de sobrepeso®. El Ecuador también registra una alta
incidencia. Una investigacion realizada a 300 escolares de Guayaquil, Quito y
Cuenca, presentada en 2006 por el MSP y la Sociedad Ecuatoriana de
Ciencias de la Alimentacion y Nutricidn, revelé que en Ecuador el 17% de los
ninos mayores de 5 afos tiene sobrepeso u obesidad de ellos el 30% consume

comida chatarra®.
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3. ETIOLOGIA

La obesidad es un trastorno multifactorial en cuya etiopatogenia estan
implicados factores genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales, la
rapidez con que se esta produciendo el incremento de su prevalencia parece
estar mas bien en relacion con factores ambientales. Es asi que para
desarrollar la obesidad es necesario el efecto combinado de los factores
anotados, pero la rapidez con que se esta produciendo el incremento de su

prevalencia parece estar mas bien en relacion con estos ultimos.
3.1 FACTORES AMBIENTALES

Existe un gran numero de factores que pueden estar implicados en la
patogénesis de la obesidad en la infancia, como son el exceso de alimentacion
durante el periodo prenatal y de lactancia, la malnutricion materna, el tipo de
estructura familiar (hijo Unico, hijos adoptados, el ultimo hijo de una gran
familia, padres separados, familia monoparental, madre mayor de 35 afios,
familia numerosa), el nivel socioeconomico (clase social baja en los paises
desarrollados y clase social alta en paises en vias de desarrollo), factores
relacionados con el clima, la falta de ejercicio fisico y el facil acceso a la
comida. Un factor ambiental que ha provocado un aumento de la obesidad en
nuestra sociedad, es el ver la television (TV) durante muchas horas. Datos del
National Health Examination Survey han demostrado que el nimero de horas
gue se ve la TV tiene una relacion directa con el riesgo de obesidad. La TV es
el factor predictor mas importante de obesidad en adolescentes y muestra un

efecto dosis-respuesta.”

Ademas segun diversos estudios los nifios de 6-8 afios son incapaces de
comprender las intenciones de publicidad es mas , aceptan como verdad
absoluta los enunciados que se trasmiten por la tv. Entre los 8-10 afios de
edad poseen la habilidad cognitiva de procesar la publicidad pero solo lo
hacen cuando se les cuestiona 0 pregunta. Pueden encontrarse varias
explicaciones a este hecho ya que la TV anuncia alimentos con alto contenido
calorico (aperitivos), los personajes de la TV en general muestran unos habitos

alimentarios malos, los nifios tienen mas posibilidad de tomar aperitivos
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mientras ven la TV, y ademds la TV reemplaza otras actividades al aire libre

gue consumen mas energia, como los juegos o deportes.
3.2 FACTORES GENETICOS

Se ha estimado que el 25-35% de los casos de obesidad ocurren en familias en
las que el peso de los padres es normal, aunque el riesgo es mayor si los
padres son obesos. El riesgo de obesidad de un nifio es 4 veces mayor si uno
de sus padres es obeso y 8 veces mayor si ambos lo son. Asi mismo, el patrén
de distribucién de la grasa corporal sigue también la misma tendencia que el
observado en los padres. Por tanto, el riesgo de ser obeso, puede estar
atribuido al seguimiento de habitos similares de alimentacién en la familia

genéticamente predispuesta.?

Existe por tanto una base genética heredada de una forma poligénica en un 40-
80% de los casos de obesidad. Esta base genética puede actuar a través de
diferentes mecanismos: preferencia por determinados tipos de comidas, gasto
energético, patron de crecimiento, distribucion de la grasa, efecto termogénico

de los alimentos y grado de actividad fisica.??

Es probable que el contenido corporal de grasa esté modulado a lo largo de la
vida de una persona mediante una diversidad de efectos surgidos de
interacciones entre genes, factores ambientales y estilo de vida. Estos efectos
son el resultado de las diferencias en sensibilidad a la exposicion al ambiente
segun la individualidad genética y a los diferentes estilos de vida de un

individuo a otro.
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Gen Producto Humano F

ASIP Profeina Agouli de sefial | 20q11.2 Obesidod

LEP Leptina 7q31.3 Obesidod
LEP-R Recepior de leptino 1p31 Obesidod

TUB Fosfodiesterasa 11p15.4-p15.5 Obesidod

CPE Carboxipeptidasa E 428 Obesidad

uce 1 Proteina desacoplante 1 4q31 Balance energético
Uce 2 Proteina desacoplante 2 11913 Balance energético
Ucp 3 Profeina desacoplante 3 11913 Balance energético
MC3-R Receptor 3 de melanocortina 20q13 Conducta alimentaria
MC4-R Receptor 4 de melanccortina 18921.3-922 Conducta alimentaria
POMC Propiomelonocortina 2p33.2 Obesidod
NPY-R5 Receptor de NPY 4q31-q32 Regulacion opetito
CCK-R Receptor de CCK 4p15.1 Saciedad
FNT-o Factor de necrosis tumoral «-ép 21.3 _ Obesidad

PC1 Proconvertasa 1 5q15 Regulacién apetito
MCH Hormona concentrodora de melanina 5q Regulacién apetito
ADB3-R Racentor . adrenéraica 8n11.1-012 Diferenciacién adinocitaria

Tabla N°1 Relacién de los principales genes relacionados con el desarrollo de obesidad en el ser humano

3.3 FACTORES NEUROENDOCRINOS

La saciedad y el apetito estan controlados en el hipotalamo, en el area
ventromedial y lateral, respectivamente. La actividad de uno y otro esta
determinada por la interaccion de los diferentes neurotransmisores
Norepinefrina, opioides (beta endorfinas, encefalina), péptidos pancreaticos

(neuropéptido Y, péptido YY ) y galanina, son estimuladores del apetito.

Existen muchas otras sustancias que inhiben el apetito como la dopamina,

serotonina, colecistoquinina, calcitonina, bombesina y glucagén.

También la deficiencia de la hormona del crecimiento, el hiperinsulinismo y el
hipogonadismo estan asociados con la ganancia de peso. En este sentido, se
conoce desde hace tiempo la implicacion de diversas hormonas y péptidos en
el control de la ingesta y del gasto energético. Es bien conocido el papel de las

hormonas tiroideas T4 y T3 en la regulacion del gasto energético.*

3.4 FACTORES PSICOLOGICOS

Los problemas psicosociales son una causa muy importante de  morbilidad en
la obesidad infantil. Los trastornos emocionales y conductuales de la obesidad
son inmediatos y aparecen desde la nifiez temprana, con graves repercusiones

en etapas posteriores. El estrés psicologico por la estigmatizacion social puede
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ser tanto o mas dafiino que las comorbilidades médicas.'®Los nifios/as son
sometidos muchas veces a presiones sociales, prejuicios y discriminacion
como consecuencia del sobrepeso, también suelen ser blancos de
discriminacion lo cual les ocasiona preocupacién por mantenerse delgados,
implicando un riesgo para la salud y facilitando la aparicion de enfermedades
como diabetes y problemas cardiovasculares, etc. Todo esto depende del
estilo de vida del nifio especialmente condicionado por la alimentacion y la
practica de actividad fisica®.

Las consecuencias psicologicas en las personas con sobrepeso son: pérdida
de confianza en si mismo, autovaloracion negativa, depresion, ansiedad
llegando también a padecer problemas alimentarios, todo esto conlleva a una
baja autoestima, aparte de los problemas psicolégicos también se presentan
problemas fisicos como: hipertension, dificultades en el proceso de
aprendizaje, limitacion en las actividades de motricidad gruesa y fina,
problemas en la memoria, etc. Tratando el problema de autoestima, se puede
conseguir que se preocupen mas de si mismos y se esfuercen para bajar de
peso. Nifios y adolescentes tienen significativamente mas depresion y retraso
escolar. Las secuelas psicolégicas ayudan a perpetuar el trastorno ya que
pueden afectar, por ejemplo, a la ingesta de alimentos o al abandono de la
practica de deporte, por vergiienza o miedo a las criticas. Por todo ello, la

obesidad altera la calidad de vida de quien la padece.

4. FISIOPATOLOGIA

El sobrepeso y la obesidad infantii se caracterizan por una excesiva
acumulacién de grasa corporal. Se produce por un desequilibrio entre la
ingesta energética y el gasto energético lo cual origina una progresiva

acumulacién de energia no utilizada en los adipocitos en forma de triglicéridos.

Este desequilibrio, en etapas tempranas de la vida, en las que se esta
produciendo el crecimiento general del organismo, incluido el tejido adiposo,
tiene grandes repercusiones a corto y a largo plazo. Se produce un incremento
del namero de adipocitos y de su tamafio, junto a posibles modificaciones

funcionales en su metabolismo, creando condiciones para su autoperpetuacion
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y permitiendo al nifio obeso alcanzar la edad adulta con un nidmero mayor de

adipocitos y de mayor tamafio, que favorecen el almacenamiento de energia. *°

Los factores que contribuyen a esta situacion son multiples entre los cuales
tenemos la interaccion de factores ambientales, genéticos, trastornos de la
homeostasis nutricional, alteraciones hormonales y anomalias metabdlicas en

el adipocito se relacionan con el desarrollo de obesidad.

Se conoce con el nombre de metabolismo a las transformaciones quimicas que
sufren los nutrientes en los tejidos, una vez superados los procesos de
digestion y absorcién correspondientes. El metabolismo incluye reacciones de
tipo degradativo, que se utilizan fundamentalmente para obtener energia
(catabolismo), y reacciones de tipo biosintético, por las que se forman diversas

biomoléculas utilizando parte de esa energia (anabolismo).

El organismo necesita disponer de energia la cual es utilizada para el trabajo
fisico, para obtener calor y mantener asi la temperatura corporal, para la
construccion de sus propias estructuras, utilizando para ello numerosas
reacciones biosintéticas, y para transportar un elevado niumero de sustancias a

través de las membranas celulares.

Existen dos tipos de combustibles para el organismo: exdgenos, derivados de
la ingesta de alimentos, y enddgenos, derivados directamente de los
almacenes tisulares (como el glucégeno y los triglicéridos) o de la oxidacion

incompleta de otros combustibles (como el lactato o los cuerpos cetdnicos).*

Las fuentes de combustible contenidas en los alimentos son los
macronutrientes denominados hidratos de carbono, grasas y proteinas. Su
combustion libera calor. De la misma manera, su oxidacién en el organismo
humano libera CO2, agua y urea, que contiene el nitrdgeno derivado de las

proteinas.
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4.1 INGRESO O APORTE ENERGETICO

Las sustancias que pueden ser utilizadas como fuentes de energia son la
glucosa, algunos acidos grasos y aminoécidos, los cuales se pueden obtener

de la dieta en forma de compuestos. Los principales nutrimentos son: **
I. Hidratos de carbono, fuentes de glucosa y fructosa.
Il. Lipidos, fuentes de &cidos grasos.

[Il. Proteinas, fuentes de aminoacidos.
4.1.1 Hidratos de Carbono

Son los componentes organicos mas abundantes de la mayor parte de las
frutas, verduras, legumbres y cereales. Representan la fuente de energia

mayoritaria para el ser humano. Se clasifican en:

Monosacaridos que estan constituidos por una sola molécula, Disacaridos que
es la combinacion de 2 azucares simples, Oligosacaridos: Contienen hasta 10
moléculas de monosacaridos. Polisacaridos: Cadena compleja de azucares. La
funcidén principal de los carbohidratos es aportar energia, una porcion pequefa
se emplea en construir moléculas mas complejas, junto con grasas y las
proteinas. Las necesidades diarias de glucidos deben aportar el 55% o0 60% de
las calorias de la dieta diaria. La energia que se obtiene de la combustién de

un gramo de gltcidos es de 4 calorias.?
4.1.2 Metabolismo de los Carbohidratos

Los glucidos representan las principales moléculas almacenadas como reserva
en los vegetales. En el tubo digestivo los polisacaridos de la dieta (basicamente
almidon) son hidrolizados por las glucosidasas de los jugos digestivos,
produciendo monosacaridos, que son los productos digestivos finales; éstos
son absorbidos por las células del epitelio intestinal e ingresan en el higado a

través de la circulacion portal, donde, alrededor del 60%, son metabolizados.

En el higado, la glucosa también se puede transformar en lipidos que se

transportan posteriormente al tejido adiposo.
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Por lo tanto las principales rutas metabdlicas de los glucidos son:

e  Glicdlisis. Oxidacién de la glucosa a piruvato.

e  Gluconeogénesis: Sintesis de glucosa a partir de precursores no
glucidicos.

e  Glucogénesis. Sintesis de glucogeno.

e Ciclo de las pentosas. Sintesis de pentosas para los nucleétidos.

En el metabolismo oxidativo encontramos rutas comunes con los lipidos como
son el ciclo de Krebs y la cadena respiratoria. Los oligo y polisacaridos son
degradados inicialmente a monosacéaridos por enzimas llamadas glicésido
hidrolasas. Entonces los monosacaridos pueden entrar en las rutas catabdlicas

de los monosacaridos.

La principal hormona que controla el metabolismo de los hidratos de carbono
es la insulina %, la misma que facilita la entrada de glucosa en las células y uno
de los mas importantes efectos de la insulina es el almacenamiento en forma

de glucégeno hepatico de casi toda la glucosa absorbida.
4.1.3 Lipidos

Estan constituidos mayoritariamente por triglicéridos y pequefias cantidades de
otros lipidos complejos tales como fosfolipidos, colesterol y otros componentes

minoritarios (ceras, glicolipidos, vitaminas liposolubles, etc.).

Las funciones mas importantes de los lipidos de la dieta son servir de fuente de
energia metabolica, proveer de elementos estructurales para las membranas
celulares, servir como fuente de agentes emulsionantes, para la propia
absorcion de los triglicéridos, y como lubricantes de las superficies corporales,
servir de vehiculo para el transporte de vitaminas liposolubles (A, D, Ey K) y
actuar como precursores de hormonas y de otras moléculas de sefializacion

celular. %

Estos nutrimentos son los que aportan mayor cantidad de energia 9 Kcal. /g.
En el adulto, el consumo de grasa oscila entre el 35y el 45% de la energia total

consumida diariamente.*®


http://www.monografias.com/trabajos14/metabolismo/metabolismo.shtml
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4.1.4 Metabolismo de los lipidos

Los lipidos de la dieta deben ser degradados en el intestino a acidos grasos
para su absorcion por el epitelio intestinal. En el lumen intestinal son
incorporados en micelas formadas con la ayuda de las sales biliares. Para su
transporte, los triacilgliceroles se empacan en particulas de lipoproteinas
llamadas quilomicrones que se liberan al sistema linfatico, desde donde pasan

a la sangre. Los lipidos siguen las siguientes rutas metabdlicas: **

= Lipdlisis: proceso metabdlico mediante el cual los triglicéridos que se
encuentran en el tejido adiposo, se dividen en acidos grasos y glicerol
para cubrir las necesidades energéticas.

= Lipogénesis: es la sintesis de acidos grasos a partir de Acetil-CoA
proveniente de la glucdlisis. Se lleva a cabo en el tejido adiposo y en el
higado; también incluye la formacion de triglicéridos a partir de la union
de tres acidos grasos y un glicerol.

= Beta oxidacion: es la oxidacion de un acido graso hasta formar Acetil-
CoA,; ocurre en las células hepaticas, especificamente en el citosol; la
ruta se complementa cuando el Acetil-CoA formado ingresa a la
mitocondria hepatica, por medio de la carnitina, para ser oxidado y
transformado en energia dentro del ciclo de Krebs.

- Cetosis: es una situacion metabdlica del organismo originada por un

déficit en el aporte de carbohidratos, lo que induce el catabolismo de

las grasas a fin de obtener energia, generando compuestos

denominados cuerpos cetonicos, ocurre en el higado, especificamente

en la matriz mitocondrial de las células hepaticas. Normalmente se dan
en situaciones de ayuno, en donde el cuerpo carente de glucosa o
hidratos de carbono exdgenos usa las reservas de grasa como principal
combustible. Las respuestas fisiolégicas normales a la escasez de
carbohidratos hacen que el higado aumente la produccion de cuerpos
ceténicos a partir de la acetil-CoA generada por la oxidacion de los
acidos grasos. Esto permite al corazén y al musculo esquelético utilizar
principalmente cuerpos cetdnicos como fuente de energia, de tal modo

que se preserva la limitada cantidad de glucosa para uso del cerebro.


http://es.wikipedia.org/wiki/Carbohidratos
http://es.wikipedia.org/wiki/Grasas
http://es.wikipedia.org/wiki/Energ%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Cuerpos_cet%C3%B3nicos
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415 Proteinas

Constituidos de carbono, oxigeno, hidrogeno y nitrégeno. Estan constituidas
por aminoacidos, los cuales son los compuestos finales del catabolismo
proteico. Entre las principales funciones se destacan las estructurales,
inmunolégicas, actividades enzimaticas, transporte de oxigeno,
amortiguadores del pH, formacién de hormonas, contraccibn muscular y

mantienen la presidén oncotica entre otras.

Tienen un nivel estructural considerable, su actividad energética es poco
importante ya que aportan 4 Kcal. /g; La calidad o valor bioloégico de las

proteinas de la dieta, depende de su contenido en aminoacidos esenciales™®

4.1.6 Metabolismo de las proteinas

La digestion de proteinas de la dieta comienza en el estbmago. La ingesta de
proteinas estimula la sintesis de la hormona gastrina que estimula la liberacion
de pepsindgeno, forma inactiva de la pépsina, una endopeptida gastrica que
produce fragmentos peptidicos. El proceso continua en el intestino delgado por
accion de las peptidasas pancreaticas: quimotripsina y tripsina y otras
enteropeptidasas. Los Aminoacidos (AA), se absorben en los enterocitos del
intestino y se distribuyen por la sangre hasta los 6rganos y tejidos.

La degradacion de AA excedentes supone que el grupo a-amino se convierta
en urea para su excrecion, mientras que los esqueletos carbonados se
transformen a Acetil-CoA, piruvato o intermediarios del ciclo del Ac. Citrico y la
energia consiguiente de su oxidacion. La cadena carbonada de los
Aminoacidos podra transformarse en cuerpos cetonicos y glucosa. Estos son
los tres tipos de reacciones mas generales de los Aminoéacidos:

- transaminacién, desaminacion y descarboxilacién.

El fosfato de piridoxal, un derivado de la vitamina B actia como coenzima en

dos de esas reacciones.

Cuando existe consumo excesivo de carbohidratos, lipidos o proteinas, el

aporte de energia al organismo es superior lo cual aumenta el peso corporal, el
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sobrepeso y la obesidad infantil se debe por tanto a un aporte energético
exagerado en relacién con el consumo, por cada 9.3 calorias de energia de
exceso que ingresan se almacena lgramo de grasa. Los lipidos procedentes
de la dieta o sintetizados a partir de un exceso de carbohidratos de la dieta, son
transportados al tejido adiposo como quilomicrones o lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL).

Los triglicéridos de estas particulas son hidrolizados por la lipoproteinlipasa
localizada en los capilares endoteliales, introducidos en el adipocito y
reesterificados como triglicéridos tisulares. Durante los periodos de balance
positivo de energia, los acidos grasos son almacenados en la célula en forma
de triglicéridos; por eso, cuando la ingestion supera el gasto, se produce la
obesidad.

En la medida en que se acumulan lipidos en el adipocito, este se hipertrofia y
en el momento en que la célula ha alcanzado su tamafio maximo, se forman
nuevos adipocitos a partir de las células adiposas precursoras, y se establece

la hiperplasia.

El paciente muy obeso que desarrolla hiperplasia y comienza a adelgazar,
disminuira el tamafo de los adipocitos, pero no su nimero. Este hecho tiene
una relevancia especial en la obesidad de temprano comienzo, en la nifiez, en
la cual prima la hiperplasia sobre la hipertrofia, y como resultado es mas dificil
su control, pues hay una tendencia a recuperar el peso perdido con gran
facilidad de ahi la importancia de la vigilancia estrecha en el peso de los nifios

y porque las consecuencias pueden ser graves®.
4.2 BALANCE ENERGETICO.

El balance energético de un organismo es indispensable para mantener el peso

estable y este se expresa con la formula:
Ingreso energético = Gasto energético

El consumo y gasto de energia se mide en kilocalorias (Kcal.) o Calorias (Cal);

1 Kcal. *°
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4.3 GASTO ENERGETICO.

La necesidad de comer diariamente obedece a la necesidad de obtener
nutrientes para el recambio de tejidos y sintesis de moléculas funcionales tales
como enzimas. Sin embargo, la principal causa de la ingesta es cubrir los
gastos de energia como combustible para las funciones de los érganos, para el
gasto energético corporal de tipo basal o de reposo y para el gasto en la

actividad fisica. Abarca los mecanismos termdgenos como son:

1. Metabolismo basal en reposo (MRB)............ 60-70%
2. Termogénesis inducida por la dieta.................. 10%
3. Termogénesis inducida por el ejercicio...........20-30%

Metabolismo basal en reposo (MRB): es la energia que se gasta por el
organismo en una unidad de tiempo en condiciones basales (reposo fisico y
mental absolutos y ayuno de 12 horas). Representa los gastos necesarios para
mantener una temperatura corporal constante, tono muscular, sintesis
proteinica, metabolismo cerebral, potencial de accién y contraccion del
miocardio entre otros. El 60-70% del metabolismo basal es originado por 4
organos: corazon, higado, riibn y cerebro. Estos gastos basales estan

influenciados por:*

e El peso: aumentan con la disminucion del peso, pero permanecen

estables si se estudian por m? de superficie corporal.

e El sexo: las mujeres gastan de 5 a 7% menos de energia que los
hombres, ya que son menos musculosas Y fisiolégicamente poseen mas

grasa.

e La edad: las necesidades energéticas del crecimiento en nifios y
adolescentes son considerables. En el adulto permanecen estables de
los 20 a 35 afios, luego, bajan de 3 a 5% por decenio. Las Unicas
excepciones son el embarazo y la lactancia, que comprenden un gasto

adicional.
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Al incremento del metabolismo basal en reposo, en respuesta a diversos
estimulos, se le denomina termogénesis y estos pueden ser: la ingesta de
alimentos, ejercicio, exposicion al frio o calor, tabaquismo, influencias
psicologicas como el miedo, estrés o la administracion de medicamentos u

hormonas.

Termogénesis inducida por la dieta: la ingesta de alimentos requiere un
gasto energético. La termogénesis por dieta tiene dos componentes:

a. Obligatorio: relacionado con un incremento en el consumo
energético como la ingestion, absorcion, metabolismo vy

almacenamiento de los nutrimentos.

b. Adaptativo o facultativo, varia de acuerdo al estado nutricional del
individuo y a la cantidad d y calidad de alimentos ingeridos. Esta
componente es estimulado por el sistema nerviosa autbnomo; la
insulina y las hormonas tiroideas desempefian un papel

permisivo.

Termogénesis inducida por el ejercicio: es el componente que mas puede
variar y es responsable de una pérdida de gran cantidad de energia en
personas muy activas; sin embargo, en personas sedentarias la termogénesis

por ejercicio es de solo 20 a 30% del gasto energético.

Ademas existe una regulacion hipotaldmica del peso corporal, y hoy dia se
encuentran descritos los principales neurotransmisores implicados en la
regulacion del apetito y el gasto energético existiendo sefiales orexigenas y

anorexigenas descritas en la siguiente tabla:?



Centros del SNC que comandan el apetito:
nicleos ventromedial y paraventricular.
Area lateral hipotilamo
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Sup'l;_{;:t:f; e Estimulantes del apetito
Proteina relacionada Regulador de la trascripcion de
con Agouti cocaina vy anfetaminas (CART)
e e
Calanin Dropamina
Gutamato | Recoperes e mebcoruns
MNeuropeptido ¥ POMC
MNMorepinefrina MNeurotensina
Opioides (B-
endorfinas, dinorfina, Serotonina (5HT)
metencefalinas)
Orexinas
Hipocretinas

Adaptado de: Speiser F, Rudolf M, Anhalt H, et al. Consensus statement:
childhood obesity. (] Clin Endocring] MMetab 902 18711887, 20035113

4.4 ADIPOCITOCINAS

En la sefalizacion y balance energético hay sustancias generadas en el

adipocito conocidas como adipocitocinas y péptidos intestinales.

» LEPTINA: desde que se describié el gen Oby posteriormente la leptina, se
ha entendido gran parte de la fisiopatologia de la obesidad; es una
adipocitocina de 167 aminoacidos con mayor expresion en el tejido adiposo,
pero también se ha documentado su expresion en los ovarios, musculo
esquelético, estomago hipofisis e higado. Juega un papel importante en la
acumulacién de grasa en el organismo, actla como un aferente en la

sefalizacion de la saciedad. Es codificada en el gen 7q31.3.

Su deficiencia congénita es exdtica y se ha descrito como causa de
obesidad temprana asociada a hiperfagia y resistencia a la insulina. Sus
niveles séricos estan directamente relacionados con el porcentaje de grasa
corporal. En pocas palabras se puede describir como un regulador del peso
corporal, por informar el estado de reserva energética al hipotalamo,

generando disminucién en la ingesta.?
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» ADIPONECTINA: es la mas prometedora de las adipocitocinas en cuanto a

terapéutica de obesidad. Consta de 247 aminoécidos. Circula en el plasma
en concentraciones entre 5 a 30 pg/ml. Los niveles circulantes de
adiponectina dependen del sexo, son mas bajos en hombres que en
mujeres. Se ha demostrado que los andrégenos disminuyen la secrecion de
adiponectina in vitro. En cuanto a masa corporal, se ha demostrado una
relacion inversa entre IMC y adiponectina2. Es ampliamente secretada y
expresada en el adipocito.

El tejido adiposo intraabdominal es el mayor productor de adiponectina y
acidos grasos libres. La adiponectina aumenta el efecto de la insulina sobre
la inhibicion de la produccion hepatica de glucosa. Estas condiciones hacen
gue su funcion mejore la sensibilidad de la insulina y disminuya el riesgo
aterogeénico y cardiovascular y que se reporten niveles plasmaticos bajos en

sujetos hipertensos y diabéticos.

FNT-a: también llamado caquectina, se produce en los macréfagos y en el
tejido adiposo donde genera una accion in situ relacionada con resistencia a
la insulina por la activacion de cinasasserina que compiten con el receptor

de insulina por la fosforilacion de sus sustratos.

RESISTINA: se ha propuesto como el péptido implicado en la secuencia

patogénica adipocito obesidad- resistencia a la insulina.

Péptidos gastrointestinales

GHRELINA: producido en mas del 70% en las células oxinticas del
estbmago, es un potente orexigeno. Tiene un comportamiento circadiano y
alcanza maximos niveles en horas de la mafiana, pero ese pico maximo de
secrecion se produce justo antes de las comidas, como si se tratara de un

iniciador de la ingesta®.

PEPTIDO YY: su mayor produccion esta relacionada con la ingesta de
comidas grasas. Su administracion parenteral ha demostrado propiedades

anorexigenas tanto en individuos obesos como delgados.
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5. CONSECUENCIAS DE OBESIDAD INFANTIL

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte
prematura y discapacidad en la edad adulta. Pero ademéas de estos mayores
riesgos futuros, los nifilos obesos sufren dificultad respiratoria, mayor riesgo de
fracturas e hipertension, y presentan marcadores tempranos de enfermedad
cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos psicoldgicos. Los riesgos
sobre la salud asociados al sobrepeso y obesidad son generalmente conocidos

por las personas con este problema y por la sociedad en general.?®

e Alteraciones psicosociales: Marginacion, inseguridad, pérdida de
autoestima, alteraciones en la percepcion del esquema corporal.

e Respiratorias: Sindrome de Pickwick, Apneas obstructivas del suefio,
sindrome de hipoventilacion alveolar.

e Alteraciones cardiovascular: Cardiopatia isquémica, Enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia ventilatoria.

e Ortopédicas: Necrosis de la cabeza del fémur , Incurvacion de la tibia
(enfermedad de Blount)

e Piel: Estrias, Seudoacantosis.

e Alteraciones metabdlicas: Dislipidemias ,  Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia, Aumento de lipoproteinas de baja densidad (LDL),
Aumento de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), Descenso de
lipoproteinas de alta densidad.

e Anormalidades en el metabolismo de los glacidos: Resistencia a la
insulina, Hiperinsulinemia, Intolerancia a la glucosa.

e Enfermedades de la vesicula biliar: Mayor frecuencia de litiasis.
6. PREVENCION
6.1 Ejercicio fisico

La obesidad es un estado peligroso para cualquier organismo, ya que esta
comprobado que los mayores niveles de grasa causan estrés intracelular. El
tejido adiposo no es tan sélo un depdsito inerte de almacenamiento de

excedentes de energia, sino mas bien, es un érgano activo que modula
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diversas funciones bioldgicas y sintetiza y secreta multiples citocinas que

serian los posibles vinculos entre la obesidad, la resistencia a la insulina.

Existen gran cantidad de estudios que demuestran la relacion inversa entre
actividad fisica y adiposidad. Muchos de ellos han puesto de manifiesto la
importancia de la intensidad a la que se practica la actividad para prevenir la
obesidad y el sobrepeso. En algunas revisiones se correlaciona no sélo el nivel
de actividad con la grasa corporal en un momento determinado de la infancia,

sino en cuénta grasa tendrd una vez transcurridos una serie de afios®.
6.2 Acciones beneficiosas de la actividad fisica

e Contribuye al desarrollo integral del nifio

e Previene la obesidad en esas etapas y también en la

e futura edad adulta.

e Correcta formacion de los huesos con mayor mineralizacion y reduccion del
riesgo de osteoporosis en la edad adulta.

e Mejora la maduracién del sistema nervioso motor y de la coordinacion
motora.

e Incremento de la masa muscular, del metabolismo basal y del gasto
energeético.

e Mejora el rendimiento escolar y la socializacion.

e Contribuye a la adopcion de habitos saludables, ya que se asocia a menor
tabaquismo, alcoholismo y drogadiccion.

El grado de obesidad, la edad, las patologias afiadidas, las preferencias

individuales, e incluso, las posibilidades econémicas de la familia determinan el

tipo de actividad a recomendar. En algunos casos el nifio o adolescente obeso

estd incapacitado para realizar cualquier tipo de ejercicio, y la recomendacion,

en este primer momento, es el caminar como Unica actividad posible para su

realizacion. Una vez iniciado el proceso se ha demostrado que pequefios

incrementos en el tiempo y en la intensidad de la caminata resultan eficaces

para inducir pérdida de peso®.

Los ejercicios mas recomendados para ser realizados por los obesos son los

aerobicos, por consumir mayor cantidad de energia y crear menos productos
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de desecho nocivos al organismo (como el acido lactico), asi como por utilizar
como fuente de energia, ademas de los carbohidratos, los lipidos. Ademas se
estima que deberian realizarse al menos 60 minutos al dia de actividad, con
una intensidad de moderada a vigorosa. Algunos deportes 0 ejercicios a
realizar de tipo aerdébico son:

» La carrera continua, los deportes colectivos, natacion, bailes, ciclismo,

tenis, etc.
El programa de ejercicio fisico debe cumplir con determinadas condiciones:

e Calentamiento: movilidad articular durante 5 minutos como minimo.

e Tipo de trabajo fisico: Cardiovascular (aerdbico), no superar las 140
pulsaciones por minuto.

o Etapas: Dividido en etapas de 10-15 minutos cada una durante las
primeras semanas.

e Intensidad: Se incrementa en 3% cada 3 minutos.

e Duracion: 4 a 6 semanas.

e Frecuencia: entre 20 y 30 minutos tres dias a la semana.

Algunas pautas para conseguir éxito en la actividad fisica son:

- Aumentar gradualmente la actividad fisica, comenzando por ejercicio muy
suave.

- El ejercicio debe ser diario, nunca esporadico.

- Buscar pares con fines parecidos.

- Evitar en los apartamentos el uso de ascensor y volver a las escaleras.

- Si el nifio utiliza bus para desplazarse al colegio, lograr si es posible que el

bus lo deje unas 5 cuadras antes de llegar.

Quizda, uno de los aspectos mas importantes para fomentar la actividad fisica
es limitar las actividades sedentarias. Se recomienda la limitacion de la
television, el computador y los videojuegos, etc. a una o dos horas maximo por
dia.
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6.3 Dieta

6.3.1 Educacion alimentaria o alimentacion saludable: La restriccidon
alimentaria es el instrumento mas eficaz. En cuanto al régimen dietético, es
muy importante recordar que estamos en presencia de nifilos que estan en
pleno crecimiento y desarrollo. Por lo tanto, la meta es lograr en primer lugar
gue dejen de aumentar de peso ya que si el nifio crece normalmente, la
relacion peso para la talla se acercara gradualmente hacia la normalidad.''La
labor méas importante es educativa si se ensefia a las familias habitos
alimentarios sanos y adecuados, se lograra una prevencion de la obesidad que

es en realidad la forma mas eficiente de combatirla.

Al prescribir una dieta es importante tener en cuenta la edad del nifio y sus
necesidades energéticas. En el nifio mayor de 7 afios- 10 afios cuyas
necesidades son 1.800-2.300 kcal/dia, las dietas seran restrictivas en alimentos
de alto contenido energético. Se pueden utilizar dietas hipocaléricas, teniendo
presente que permitan un aporte adecuado de otros nutrientes no energeéticos,
como vitaminas y oligoelementos, y que sea facilmente realizable por el nifio y

la familia.?*

Necesidades alimentarias de una dieta equilibrada
= Hidratos de carbono: 55-60 % (la mitad polisacéaridos)
(pan, galletas, arroz, legumbres).
= Grasa: 25-30 % (la mitad de origen vegetal o de pescado) (frutos secos,
leche, aceites, huevos, mantequillas)
= Proteinas: 15 % (la mitad de origen animal) (quesos, pescado, leche,
carne)

= Vitaminas, minerales y agua (frutas, verduras, ensaladas).

Existen algunas pautas que se pueden recomendar a todos los pacientes,

adaptandolas segun la necesidad:

- Las cantidades deben ser variables y no fijas. No deben medirse,ni limitar
porque existiran momentos en que se querrd comer mas y en algunos

menos.
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- Realizar 4 comidas diarias (desayuno, almuerzo, merienda y cena).

- No comer nada entre las 4 comidas excepto si hay sed, agua.

- No tener en casa alimentos hipercal6ricos de facil acceso.

- La alimentacion debe ser parecida para toda la familia.

- Siempre comer formalmente en la mesa, sin discusiones durante la comida.

- No comer mientras se realizan otras actividades como leer, estudiar, ver
television, etc.

- Servir la comida en platos pequeiios. La vista influye notablemente, no solo
en lo apetitoso sino también en la valoracion subjetiva de la cantidad y
masticar despacio.

- Si algun dia es indispensable algo de comer entre comidas, elegir frutas,
verduras.

- Utilizar siempre preparaciones culinarias sencillas, evitando frituras y salsas.
Evitar alimentos ricos en grasas y azucares.

- Evitar siempre la repeticion de platos

6.4 Prevenciéon en el ambito escolar

Después del hogar, la escuela primaria es el siguiente espacio donde el nifio
pasa el mayor tiempo alrededor de 4.5 horas diarias en el momento actual. La
asistencia de los nifios a la escuela tiene como objetivos el aprendizaje de
conocimientos, la identificacion y el desarrollo de sus potencialidades
intelectuales, psicomotoras y emocionales; asimismo son de gran relevancia el
aprender a tomar decisiones y el adquirir habitos de vida saludable, incluyendo
los de alimentacion y ejercicio. Para estos Ultimos objetivos, se ha dicho que la
escuela tiene que ser un ambiente saludable.’” Ademas ofrece un ambito
apropiado para prevenir y tratar la obesidad a través de un enfoque
multidisciplinar se puede influir en las conductas alimentarias y en los niveles

de actividad fisica.

La escuela puede dejar de ser parte del ambiente obesogénico y transformarse
en un punto de venta de productos saludables. En los bares escolares la
reglamentacion debe especificar qué productos, alimentos y bebidas cumplen

con caracteristicas nutritivas saludables, para que puedan venderse,
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promoviendo las frutas, agua natural y otros productos lacteos sin o con escasa

grasa. Al mismo tiempo debe especificar qué productos, alimentos y bebidas,

no podran venderse, es decir estaran prohibidos, por estar catalogados como

de riesgo para la salud de los nifios.*?

La intervencion de la escuela sera ofrecer pautas para prevenir la obesidad

infantil y esta basada en tres pilares fundamentales:

v" Una dieta saludable.

v Ejercicio fisico moderado y regular.

v' Habitos de vida activos.

De acuerdo con los datos alarmantes de sobrepeso y obesidad infantil en

nuestro pais el Ministerio de Salud publica del Ecuador (MSP) se ha planteado

como objetivo®®:

Fomentar una alimentacion saludable y promover la actividad fisica, para
prevenir el incremento de sobrepeso y obesidad en las diferentes etapas
del ciclo de vida, logrando reducir la morbilidad y mortalidad por las

enfermedades cronicas.

ACTIVIDADES 2012 PROPUESTAS POR EL MSP:

Implementacion de la norma para prevencion primaria del Sobrepeso y
obesidad (S/OB), en nifios, niflas y adolescentes (Direcciones
provinciales y escuela a nivel nacional).

Capacitacion en Guia de actividad fisica dirigida al personal de salud.

Propuesta de la estrategia para reduccion del consumo de azucar, sal y

grasas en el Ecuador.

Elaboracion de material educativo e informativo sobre etiquetado

nutricional.

Implementacién de campafias de comunicacién e informacion dirigida a

prevenir y a combatir el S/OB.
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= Seguimiento a la aprobacién del Reglamento de Publicidad.

= Conformar comités coordinadores de nutricion y prevencion del S/OB a

nivel provincial.

En el @mbito escolar segun estudios realizados por el MSP se ha determinado
que el 66% de escolares y adolescentes no consumen fruta y en su mayoria
prefieren los productos procesados (SECIAN 2005)'®. De acuerdo a estos
datos se ha planteado como Objetivo en los bares escolares controlar los
parametros higiénicos e indicadores nutricionales que permitan que los
alimentos y bebidas que se preparan y expenden sean sanos, nutritivos e
inocuos. En el afio 2011se llevaron a cabo las siguientes actividades
obteniéndose estos resultados:

e 80% de Instituciones Educativas socializadas sobre Acuerdo Bares

Escolares

e 100% de Administradores de Bares capacitados sobre alimentacion y

nutricion.
e 24 Comités provinciales de BE conformados y en funcionamiento
e 20 provincias cuentan con diagnodstico situacional de Bares Escolares.

e Guia para bares escolares con preparaciones locales
v ACTIVIDADES PLANIFICADAS PARA EL 2012: Seguimiento y monitoreo
de bares escolares.

v METAS: 80% de Instituciones Educativos que cumplen el acuerdo

interministerial de bares escolares.



MATERIALES
Y
METODOS
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e Tipo de Estudio

Se trata de un estudio descriptivo, de tipo transversal, que evaluara la
Importancia de los factores de riesgos modificables de sobrepeso y obesidad
infantil en las alumnas que pertenecen a la escuela “ZOILA ALVARADO DE
JARAMILLO “de la ciudad de Loja durante el periodo mayo-octubre del afio
2012.

e Universo

Esta constituido por las 204 alumnas que pertenecen al sexto y séptimo afo de
educacion basica de la escuela “ZOILA ALVARADO DE JARAMILLO “.

e Muestra
Esta compuesta por 82 alumnas de sexto y séptimo afio de educacion basica.
e Criterios de Inclusion

1. Nifas matriculadas en el sexto y séptimo afio de la escuela Zoila
Alvarado de Jaramillo.
2. Niflas que acepten participar por escrito en el presente trabajo

investigativo
e Criterios de exclusion
1. Nifas que presenten enfermedades endocrinas.

e Técnicas , Procedimiento e Instrumentos
Para el desarrollo del presente trabajo de investigacion se realizoé lo siguiente:
- Revision de la literatura.

- Peticion a la directora de la escuela para que autorice la realizacion del

trabajo de campo.

- Previo al consentimiento informado se procedi6 a obtener el peso y talla de
las alumnas usando las técnicas conocidas, para identificar el grado de

sobrepeso y obesidad infantil se establecio el indice de masa corporal.
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- En la hoja de registro se anot6 los valores encontrados y se los compar6
con la tabla actual de la clasificacién del IMC de la OMS.

- Se utilizo las curvas de crecimiento de la OMS 2007, para ubicar los
resultados obtenidos e identificar en las nifias sobrepeso -obesidad de

acuerdo a los percentiles 85y 97.

- Se aplicé una encuesta a los padres de familia de las alumnas de sexto y
séptimo afio de la escuela a través de la cual se determiné los factores de
riesgo modificables (habitos alimenticios, actividad fisica)

- Luego de de obtener los datos en las encuestas se realizo charlas sobre la

importancia de practicar habitos alimentarios saludables y actividad fisica.

- Posteriormente se realiz6 la tabulacion de datos, discusion de resultados,

elaboracién de conclusiones y recomendaciones.
e Técnica de medicion del peso

Para la toma del peso la bascula se debe encontrar en una superficie plana y
firme. Antes de iniciar, comprobar el adecuado funcionamiento de la bascula y
su exactitud; El "0.0" indica que la balanza esta lista. Colocar al nifio con muy
poca ropa en el centro de la plataforma. El nifio debe estar erguido con los
hombros abajo, los talones juntos y con las puntas separadas.Esperar unos
segundos hasta que los numeros que aparecen en la pantalla estén fijos.
Colocarse frente a la pantalla, verla en su totalidad para leer los nUmeros en

forma correcta. Leer el peso en voz alta y anotarlo.?®
e Técnica para mediciéon de latalla

Para la medicién de la talla se coloca al nifio descalzo con los talones en el
borde posterior de la placa, los pies juntos, las rodillas bien extendidas,
apoyando en la barra vertical del estadimetro las nalgas, la espalda y el cuello.
La cabeza bien recta, la mirada en horizontal para que se adapte al plano de
Frankfurt. Deslizar la escuadra del estadimetro de arriba hacia abajo hasta

topar con la cabeza del nifio. Se registra en centimetros con un decimal.?®
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e Calculo de indice masa corporal

Para establecer la presencia sobrepeso y obesidad, uno de los indices mas
accesibles y practicos que tienen una correlacién adecuada con el exceso de
grasa, es el indice de masa corporal (IMC) que se obtiene dividiendo el peso en
kilogramos sobre la talla en metros al cuadrado. Se utiliza la siguiente férmula:

PESO (Kg..)

TALLA2 (Mts.)

» Instrumentos
e Hoja de registro de datos en la que constara el peso, talla e indice de
masa corporal.
e Encuesta dirigida al padre o madre de familia con la aplicacion de una
encuesta piloto para garantizar la debida comprension de las preguntas

formuladas.



RESULTADOS
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1. Edad De Alumnas De Sexto Y Séptimo Afo

Tabla N°1
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
- 9aflos 10 12.19%
10 afios 38 46.34%
11 afios 34 41.46%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Hoja de registro de datos
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N°1

EDAD DE LAS ALUMNAS

H 9 afos
m 10 afos

w11 anos

Interpretacion y analisis

Se puede apreciar que el 46.34% corresponde a la edad de las alumnas de 10

afos , el 41.46% a la edad de 11afios y el 12.20% a los 9 afios .



2. Sobrepeso y Obesidad Infantil segun IMC

Tabla N° 2
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CLASIFICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
DE IMC
Peso insuficiente 11 13.41 %
Normal 57
69.51%
Sobrepeso 13
15.85%
Obesidad Grado | 1
1.22 %
82 100%
TOTAL

FUENTE: Hoja de registro de datos

ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N° 2

IDENTIFICACION DE SOBREPESOY

OBESIDAD SEGUN IMC

1,22%

B Peso insuficiente
m Normal

M Sobrepeso

B Obesidad Grado |

Interpretacion y Andlisis

De acuerdo a los resultados obtenidos el 69.51% presenta peso normal, el

15.85% sobrepeso, el 13.41% peso insuficiente y el 1.22% obesidad Grado I.
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3. Identificacion de Sobrepeso y Obesidad Infantil segun percentiles

Tabla N° 3
FRECUENCIA PORCENTAJE
Peso insuficiente 11 13.41 %
(<P3)
Normal (P3-P85) 57
69.51%
Sobrepeso (P>85) 13
15.85 %
Obesidad (>97) 1
1.22 %
82 100%
TOTAL

FUENTE: Hoja de registro de datos
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

GRAFICO N° 3

SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL SEGUN
PERCENTILES

1,22%

M Peso insuficiente (<P3)
H Normal (P3-P85)

m Sobrepeso (P>85)

W Obesidad (>97)

Interpretacién y Analisis

Se puede apreciar que el 69.51% corresponde al percentil 3-85 el 15.85%
representa al percentil mayor a 85, el 13.41% al Percentil menora 3y el 1.22%

al percentil mayor a 97.
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FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

. Consumo de golosinas (chocolates, caramelos, helados )

Tabla N°3

Sl 69 ' 84.15%
NO 13 15.85 %
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Sol6rzano

Grafico N°3

CONSUMO DE GOLOSINAS

ESI ENO

Interpretacion y Andlisis

De acuerdo a los resultados obtenidos el 84.15% manifestaron que si existe

consumo de golosinas en las nifias mientras que el 15.83% contesto que no.
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5. Frecuencia de consumo de golosinas (chocolates, caramelos,
helados).

Tabla N° 4
1 vez al dia 11 13.41 %
1- 2 v/ semana 39 47.56%
Todos los dias 19 23.17%
No consume 13 15.85%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N°4

FRECUENCIA DE CONSUMO DE
GOLOSINAS

13,41%

W 1vez aldia
MW 1-2veces semana
M Todos los dias

B Noconsume

Interpretacion y Analisis

Se puede apreciar que el 47.56% consume golosinas una a dos veces a la

semana, el 23.17% todos los dias, el 15.85% contestaron que no consume

y el 13.41% una vez al dia.
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6. Frecuencia De Consumo De Comida Rapida (Hamburguesas, Papas
Fritas, Gaseosas).

TablaN°5
FRECUENCIA PORCENTAJE
1- 2 veces/dia 3 3.66%
1-2 veces/ 36 43.90%
semana
3-6 veces/semana | 12 14.63%
1-2 veces/ mes |31 37.80%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N°5

FRECUENCIA DE CONSUMO DE COMIDA
RAPIDA

3,66%

De acuerdo a los resultados el 43.90% consume 1-2 veces a la semana, el

m1- 2veces/dia
m 1-2 veces/ semana
W 3-6 veces/semana

W 1-2 veces/ mes

Interpretacion y Andlisis

37.80% consumen 1- 2 veces al mes, el 14.63% consumen 3-6 veces a la

semanay el 3.66%1-2 veces al dia.



7. Consumo de carbohidratos (galletas, pan).

Tabla N° 6

FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 74 90.24%
NO 8 9.76%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N° 6

CONSUMO DE CARBOHIDRATOS

Interpretaciéon y andlisis
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Se puede apreciar que el 90.24% si consume carbohidratos mientras que el

9.76% no lo hace.
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7. Frecuencia de consumo de carbohidratos

Tabla N° 7
I = e
~ Todoslosdias 3  4390%
1 vez /semana 26 31.71%
1- 2 veces /semana 12 14.63%
No consume 8 9.76%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N°7

FRECUENCIA DE CONSUMO DE CARBOHIDRATOS

B Todoslos dias M 1vez /semana m1- 2veces /semana B Noconsume

Interpretacion y Andlisis

Se observa que 43.90% consume hidratos de carbono todos los dias. El

31.71% una vez a la semana, el 14.63% 1-2 veces a la semana, el 9.76% no

consume.
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8. Consumo de alimentos entre comidas

TablaN° 8
Si 71 86.59%
NO 11 13.41%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N°8

CONSUMO DE ALIMENTOS ENTRE COMIDAS

mS!
mNO

Interpretacion y Andlisis

Se puede apreciar que el 86.59% si consume alimentos entre las comidas,

mientras que el 13.41% no tiene ese habito.
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9. Tipo de alimentos consumidos entre comidas

Tabla N° 9
TIPO DE | FRECUENCIA PORCENTAJE
ALIMENTO
Bocadillo 24 29.27%
Refrescos 25 30.49%
Frituras, dulces 18 21.95%
Frutas 4 4.88%
No consume 11 13.41%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N°9

TIPO DE ALIMENTOS CONSUMIDOS ENTRE
COMIDAS

m Bocadillo

W Refrescos

o Frituras, dulces
W Frutas

® Noconsume

Interpretacion y Andlisis

Se puede observar que el 30.49% consume refrescos, el 29.27% bocadillos, el
21.95% frituras y dulces, el 13.41% no consume alimentos entre comidas y el
4.88% frutas.



57

SEDENTARISMO

10.Préactica de deporte o actividad Fisica

Tabla N° 10
FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 47 57.32%
NO 35 42.68%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N° 10

PRACTICA ALGUN DEPORTE O ACTIVIDAD
FISICA

Interpretacion y Andlisis

De acuerdo a los resultados obtenidos el 57.32% si practica deporte o

actividad fisica mientras que el 42.68% no realiza ninguna actividad.



11. TIPO DE DEPORTE

Tabla N° 11
TIPO DE DEPORTE FRECUENCIA | PORCENTAJE
Ciclismo 3 3.65%
Baile 19 23.17%
Natacion 8 9.76%
Bastkeball 13 15.85%
Futbol 4 4.88%
No realiza actividad fisica 35 42.68%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N°11

TIPO DE DEPORTE O ACTIVIDAD FISICA

3,66%

Interpretacion y Andlisis

® Ciclismo
H Baile

B Natacion
M Bastkeball
W Futbol

B Norealiza actividad fisica
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Se aprecia que el 42.68 no realiza actividad fisica alguna mientras que el
23.17% practica baile, el 15.85% Bastkeball, el 4.88% futbol y el 9.76%

natacion y el 3.66 ciclismo.
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12.Frecuencia de préctica de deporte o actividad fisica

TABLA N° 12
FRECUENCIA PORCENTAJE
1vez ala semana 25 30.49%
2-3 veces semana 11 13.41%
4 veces 0 >semana 7 8.54%
Todos los dias 4 4.88%
Nunca 35 42.68%
Total 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas.
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N° 12

FRECUENCIA DE PRACTICA DE ALGUN DEPORTE
O ACTIVIDAD FISICA

W 1lvez alasemana
W 2-3 veces semana
W 4 veces 0 >semana
W Todos los dias

= Nunca

4 88%

Interpretacion y Andlisis

Se observa que el 42.68% no realiza actividad fisica, el 30.49% practica 2-3
veces a la semana, el 13.41 % una vez a la semana, el 8.54% 4 o mas veces a

la semana y el 4.88% realiza deporte todos los dias.



13. Tiempo de practica de algun deporte o actividad fisica

Tabla N° 13

FRECUENCIA PORCENTAJE
lhora 31 37.80%
2horas 15 18.29%
3horas 1 1.22 %
Nunca 35 42.68%
Total 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N° 13

TIEMPO QUE PRACTICA DEPORTE O

ACTIVIDAD FISICA

®m lhora ®™2horas w3horas

Interpretacion y Andlisis

Se aprecia que el 42.68%

mNunca
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no realiza actividad fisica, mientras que 37.80%

practica una hora a la semana, el 18.29% 2 horas y el 1.21% 3 horas a la

sémana.



13. Observa televisiéon
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Tabla N° 13
FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 76 92.68%
NO 6 7.32%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas

ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N°13

OBSERVA TELEVISION

732%

Interpretacion y Analisis:

El 92.68% si observa television, mientras que el 7.32% no dedica tiempo a

esta actividad.
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14. Horas que observa television.

Tabla N° 14
FRECUENCIA PORCENTAJE
1 hora 25 30.49%
2 horas 17 20.73%
3 horas 18 21.95%
4 horas 9 10.98%
5 horas 7 8.54%
nunca 6 7.31%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Sol6rzano

Grafico N° 14

HORAS QUE OBSERVA TELEVISION

7.32%
8,54%

H 1 hora

H 2 horas

W 3 horas

m 4 horas

H 5 horas

B nunca

Interpretacion y Andlisis:

De acuerdo a los resultados obtenidos el 30.49% mira tv una hora al dia el
21.95% 3horas, el 20.73% 2 horas diarias, el 10.98% 4 horas, el 8.54% 5 horas

y el 7.32% nunca observa television.
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15. Con que frecuencia observa television

Tabla N° 15
FRECUENCIA PORCENTAJE
1-3 veces/semana | 11 13.41%
4-5 veces/semana |15 18.29%
6-7 veces/semana | 14 17.07%
Todos los dias 36 43.90%
Nunca 6 7.31%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Sol6rzano

Grafico N° 15

FRECUENCIA DE OBSERVACION DE TV

7,32%

B 1-3veces/semana

m 4-5veces/semana

[ 6-7 veces/semana

B Todos los dias

m Nunca

Interpretacion y Analisis:

De acuerdo a los resultados obtenidos el 43.90% mira television todos los dias,
el 18.29% 4-5 veces en la semana, el 17.07% 6 -7 veces a la semana, el

13.41% de 1-3 veces a la semanay 7.32% no observa television.
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16 Consumo de alimentos mientras observa television.

Tabla N° 16
FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 60 73.17%
NO 22 26.83%
TOTAL 81 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N° 16

CONSUMO DE ALIMENTOS MIENTRAS
OBSERVA TELEVISION

Interpretacion y Analisis:

El 73.17% si consume alimentos cuando mira television mientras que el

26.83% revela que no lo hace.
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17 . Uso de internet o videojuegos

Tabla N° 17
FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 66 80.49%
NO 16 19.51%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N° 17

USO DE INTERNETY VIDEOJUEGOS

ESI ENO

Interpretacién y Analisis:

Se puede apreciar que el 80.49% si usa internet y videojuegos mientras que

el 19.51% no los usa.



18. Tiempo dedicado al internet o videojuegos

Tabla N° 18
FRECUENCIA PORCENTAJE

1 hora al dia 28 34.15%

2 horas al dia 22 26.83%
1-3veces ala 16 19.51%
semana

No usa 16 19.51%
TOTAL 82 100%

FUENTE: Encuesta dirigida a los padres de familia de las alumnas
ELABORACION: Pamela Picoita Solérzano

Grafico N° 18

m 2 horas al dia

m 1 hora al dia

Interpretacion y Andlisis

TIEMPO DEDICADO A ESTA ACTIVIDAD

m1-3veces alasemana
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Se observa que el 34.15% usa internet por 1 hora al dia, el 26.83%dos horas

al dia, el 19.51% de 1- 3 veces a la semana y el 19.51% no los usa.



DISCUSION
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La obesidad infantil es un problema de salud cada vez méas importante en
nuestro pais. En la mayoria de los casos (hasta el 95%) tiene una causa
exdgena; es decir, determinada por el balance caldrico y relacionada con la
dieta y la actividad fisica. La identificacion del sobrepeso y la obesidad en la
infancia, constituye un aspecto importante de la atencién preventiva, que
afectan a la mejoria de la salud fisica, social y emocional de los nifios y que
puede repercutir en la edad adulta.”

En la presente investigacion sobre los “Factores de riesgo modificables de
sobrepeso y obesidad Infantil en las alumnas de sexto y séptimo afio de
educacion basica que pertenecen a la escuela Zoila Alvarado de Jaramillo de
la Ciudad de Loja durante el periodo Octubre-Mayo del 2012”, se determind
gue de las 82 alumnas que fueron parte de este estudio el 15.85% presento
sobrepeso, mientras que el 1.22% muestra obesidad grado I. Ademas resulta
esencial conocer los habitos alimentarios de las nifias en la mayoria de ellas
existe consumo frecuente de carbohidratos, comida rapida, golosinas. Con
respecto al sedentarismo se identifico que el 57.32% realiza deporte o
actividad fisica de forma infrecuente y el 42.68% de las alumnas no realiza

deporte alguno.

Al comparar los resultados obtenidos en nuestro estudio con investigaciones a
nivel internacional citamos una tesis realizada en el afio 2010 por la Dra.
Guiomar Hernandez en la cual se determind la prevalencia de sobrepeso,
obesidad y factores de riesgo en el grupo escolar de 7 a 12 afios, en una
escuela publica de la ciudad de Cartagena- Colombia. Segun los resultados,
se puede evidenciar sobrepeso en un 15,99% y obesidad de 8,12%. Esto nos
indica, que existe tendencia al aumento en las cifras de sobrepeso y obesidad.
Ademas existe consumo diario de cereales, lacteos, almidones y grasas, y un
porcentaje muy bajo consume verduras y frutas. Con relacién a la actividad

fisica, un alto porcentaje de los escolares nunca la realiza.

Estos datos concuerdan con un estudio efectuado en la ciudad de
Concepcidén- Chile por la Dra. Maria Claudia Medina con el objetivo de describir

la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes de las
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escuelas Municipal “Octavio M. Tasquer” y Nacional de Comercio “Republica
de Panama” e identificar los factores etioldgicos. Se estudié a 164 nifos y
adolescentes de 9 a 16 afios. Se evaluaron las variables edad, sexo, indice de
masa corporal (IMC), tipo de dieta, nivel de actividad fisica y presencia de
antecedentes familiares. De los cuales el 16% de los nifios y adolescentes
estudiados presentaron sobrepeso u obesidad, 31% realiza una dieta
inadecuada, 54% tiene un nivel de actividad fisica inadecuado y 48% presenta

antecedentes familiares de sobrepeso u obesidad.

En nuestro pais se realizé un estudio en la ciudad de Cuenca para determinar
la prevalencia de sobrepeso y obesidad, segun indice de masa corporal, en la
escuela bilingtie interamericana y factores asociados durante el afio 2007-2008
en una poblacion escolar entre 5y 12 afos, por la Dra. Cristina Almache Lazo y
el Dr. Manuel Ramon Cérdova es un disefio descriptivo de corte transversal en
el que se incluyeron 530 escolares: 295 mujeres (55,7%) y 235 varones
(44,3%).La prevalencia de sobrepeso fue del 18,9% y de obesidad del 15,3%.
El sobrepeso en las mujeres fue del 7,5% y en los varones del 11,3%. La
obesidad fue del 4,5% en las mujeres y del 10,8% en los varones. Ademas la
asociacion con habitos nutricionales no saludables y sexo masculino fue

significativa tanto en el sobrepeso como en la obesidad.

Segun un estudio transversal de la universidad Catodlica de Guayaquil durante
los meses de octubre a diciembre de 2010 realizado por realizado por Dra.
Katya Barberan, Roberto Escala, Sofia Suco para identificar el sobrepeso y
obesidad infantii como factor predisponente de hipertension arterial. Se
seleccion6 dos escuelas fiscales, una en el area urbana del canton Guayaquil y
otra en el area rural del canton Nobol; La poblacion estudiada fue de 320
participantes comprendidos entre 5 a 12 afios de edad, de los cuales 50%
correspondia al género femenino y 50% masculino. En el total de los escolares
estudiados, se encontr6 que 60 (18.75%) presentaban sobrepeso y 78
(24.38%) obesidad. Se observo que en Nobol predomina el bajo peso con un

total de 6 participantes (3.75%) mientras que en Guayaquil solo hubo 3
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(1.88%). Asimismo, en Guayaquil predomina el sobrepeso y obesidad con 31
nifos (19.38%) y 43 nifios (26.88%) respectivamente.

Es importante la relacion que existe en los diferentes estudios analizados con
el nuestro cuyos datos son casi similares con los resultados de la investigacion
efectuada en paises como Colombia (Cartagena), Chile y a nivel nacional en la
ciudad de Cuenca y Guayaquil en nifios en edad escolar se puede identificar
porcentajes importantes de sobrepeso y obesidad infantil.

Por lo anotado, es inevitable que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
los escolares va en aumento en todos los paises del mundo. En todos los
estudios en los que se ha investigado las prevalencias y frente a un aumento
incontrolable del sobrepeso y aun la obesidad, los investigadores coinciden en
sefialar como la primera causa el tipo de alimentacion y por supuesto su
calidad. De ahi la importancia de hacer una prevencion adecuada de las
enfermedades cronicas no trasmisibles relacionadas con la nutricion, es
importante que las acciones educativas se dirijan a los nifios y las nifias

concienciandoles de la importancia de su propia salud.



CONCLUSIONES
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Luego de haber realizado el presente trabajo de investigacion para determinar
los factores de riesgo modificables de sobrepeso y obesidad infantil se

concluye que:

e EI 15.85% de las alumnas estudiadas presenta sobrepeso y el 1.22%

muestra obesidad grado I.

e Los factores de riesgo asociados al sobrepeso y obesidad infantil son
los habitos nutricionales inadecuados y el sedentarismo o0 escasa
actividad fisica.

e En cuanto a los habitos alimentarios se identifico que el 47.56%
consume golosinas, el 43.90 % comida rapida y en igual porcentaje los
carbohidratos, la frecuencia de consumo es de una a dos veces a la
semana y todos los dias respectivamente, ademas el 86.59% consume

alimentos entre comidas que por lo general son poco saludables.

e En lo que se refiere al sedentarismo se identifico que el 42.68% de las
alumnas no realiza actividad fisica alguna mientras que el 57.32% si
practica basketball y baile en mayor porcentaje una vez a la semana por

lapso de una hora aproximadamente.

e La mayoria observa television todos los dias por una a dos horas y
consume alimentos cuando realiza esta actividad asi como también

utilizan internet una hora todos los dias.

e En el hogar y en el ambito escolar se evidencia que a pesar de tener
cierto grado de conocimiento de los habitos saludables estos no se

practican adecuadamente.



RECOMENDACIONES
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Comunicar a los padres de familia sobre el impacto que tiene la obesidad
infantil en la calidad de vida de las nifias mediante la realizacion de talleres,
charlas o foros.

Se recomienda a los padres que ofrezcan a los nifios alimentos sanos,
saludables y que disminuyan el consumo de dulces, grasas y alimentos

con escaso valor nutritivo.

Fomentar la actividad fisica y el deporte e integrarla en las rutinas de la
familia asi como planificar paseos o participar en juegos activos como andar
juntos en bicicleta, caminar, nadar, bailar, saltar la cuerda, etc, por lo menos

60 minutos diarios.

Limitar el tiempo que los nifios pasan frente a la television o juegos de
video, uso de ordenador, lo ideal seria que el tiempo de exposicidbn no

supere los 60 minutos al dia.

Se recomienda a los padres de familia realizar controles médicos frecuentes
en aquellos niflos que presentan sobrepeso u obesidad para modificar su

dieta, actividad fisica 'y disminuir las complicaciones que produce.

En el ambito escolar informar a los nifilos y maestras las consecuencias
negativas que tiene los habitos alimentarios inadecuados y la escasa
actividad fisica en nuestra salud y promover practicas como ir caminando o

en bicicleta a la escuela asi y disminuir el consumo de comida rapida.

Promover en los bares escolares el consumo de frutas, cereales y alimentos
sanos a través de diferentes formas de preparacién para que sean mas

agradables a su gusto.
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ENCUESTA DIRIGIDA A LOS PADRES DE FAMILIA DE LAS ALUMNAS DE
LA ESCUELA “ZOILA ALVARADO DE JARAMILLO”

ALIMENTACION:

1. ¢Consume su hijo golosinas ( chocolates, caramelos, helados) ?
Si()No()
¢,Con que frecuencia los consume?
__Unavez al dia

__Una o dos veces a la semana
__Todos los dias

1. ¢Con qué frecuencia su hijo consume alimentos como hamburguesas,

papas fritas ,gaseosas, etc.?

____1-2 veces/mes
____1-2 veces/semana
____ 3-6 veces/semana
____1-2 veces/dia

_____ 3 0mas veces/dia

3. . ¢(Consume galletas, pan, etc.? Si () No ()

¢,Con que frecuencia las consume?

__Unavez ala semana
__Una o dos veces al mes

__Todos los dias

4. - ; Acostumbra comer entre comidas? Si () No ()
__Bocadillos
__Refrescos,
__Frituras, reposteria, dulces

----Frutas



5.- SEDENTARISMO

¢Realiza su hija algun deporte o actividad fisica? Si () No ()

5.1- ¢ Qué tipo de deporte realiza?

O

O

Ciclismo
Baile
Natacion
Véley
Basket boll
Futbol

5.2 ¢Cuantas veces por semana?

5.3- ¢ Cuanto tiempo?

6. ¢ Ve television? Si () No ()

6.1 ¢sCuantas horas aldia? ..........cccoviiiiiiiiiiiiii

6.2 . ¢Cuantas veces alasemana? .........ccccevivvinnnnnn..

6.3. Consume alimentos cuando mira television........................

7. ¢Acostumbra su hija utilizar internet o video-juegos ? Si () No ()

7.1.- ¢ Cuanto tiempo dedica a esta actividad?

GRACIAS
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HOJA DE REGISTRO — ALUMNAS DE SEXTO Y SEPTIMO ANO DE BASICA

NOMBRE

EDAD

PESO

TALLA

IMC
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CLASIFICACION DEL IMC SEGUN LA OMS

CLASIFICACION IMC
<18.5

Peso bajo
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado Il 35-39.9
Obesidad grado Il >=40

Fuente: Obesity and overweight. World Health Organization. http://www.who/int/whr/2003/en/

PERCENTILES
<3

>3.1<84

>85<95

>= 95
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INDICE DE MASA CORPORA EN NINAS 5-19 ANOS ( PERCENTILES)

Indice de Masa Corporal - NINAS y ADOLESCENTES (% ¢ Frorpun
Patrones de crecamiento de la OMS 2007 - 5 a 19 anos (percentiles)
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_‘; — e

Riesgo




85

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

Carrera de Medicina Humana

LOJA, DE 2012
YO,

(REPRESENTANTE LEGAL) AUTORIZO QUE LA NINA
.......................................... QUE CURSA EL ANO

DE EDUCACION BASICA, SE ENCUENTRA ASISTIENDO NORMALMENTE A
CLASES Y LEGALMENTE MATRICULADO EN SEXTO Y SEPTIMO ANO DE
EDUCACION BASICA PARTICIPE EN EL PRESENTE TRABAJO DE
INVESTIGACION SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES DE
SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL EN LAS ALUMNAS DE SEXTO Y
SEPTIM ANO DE EDUCACION BASICA DE LA ESCUELA ZOILA ALVARADO
DE JARAMILLO DE LA CIUDAD DE LOJA DURANTE EL PERIODO MAYO-
OCTUBRE DEL ANO 20012 ELABORADA POR LA ESTUDIANTE PAMELA
PICOITA SOLORZANO EGRESADA DE LA CARRERA DE MEDICINA
HUMANA.

FIRMA:

C.l:



86

INDICE

AUT ORI A . e e I
CERTIFICACION. ... ..t e e s I
AGRADECIMIENTO . ...t ittt Il
DEDICATORIA. .. e vV
RESUMEN . .. ..o e e Vv

SUMM A RY . \

INTRODUGCCION. ...t e e e 7
REVISION DE LA LITERATURA . ..o e, 11
Definicién de sobrepeso y obesidad infantil..................ooo 12

Caracteristicas del sobrepeso y obesidad infantil como enfermedad............. 12
indice de masa corporal (IMC).............iieuieie e, 13
Grados de sobrepeso y obesidad............ccooiiiiiiiiiii 17
TIPOS de 0bESIAAd. .. .t 18
Epidemiologia de sobrepeso y obesidad infantil..........................ol 20
[ (o] (oo | - VP 21
Factores ambientales. ...... ... 21

Factores gen@liCoS. ..o 22
Factores neuroendoCrinOS. ... ... ..o 23
Factores PSICOIOQICOS. ... .o e 23
FISIOPatolOgia. . ... 24
INGreso 0 APOrte ENEIGETICO. ... .ui ittt 26

Hidratos de CarbONO0. ....coooi e e e 26



87

Metabolismo de los Hidratos de Carbono. ..., 26
o o o 1= 27
Metabolismo de 10S liPIdOS.......o.oei 28
PrOtEINAS. ... 29
Metabolismo de las proteinas.........c.oooiiiii i 29
Balance energétiCo...... ..o 31
Gasto ENEIGELICO. ... 31
APOCIIOCINGS . ... 33
Consecuencias del sobrepeso y obesidad infantil................................L. 35
Prevencion de sobrepeso y obesidad Infantil....................ocoo 36
EJErcicio fiSICO. ... 36
Acciones beneficiosas de la actividad fisica..............cooiiiiiiiiiii, 36
DBta. . e 38
Educacion alimentaria.......... ..o 38
Prevencion en el ambito escolar.............oooii i 39
MATERIALES Y METODOS........ouiiiiiiieieee e, 42
RESULTADOS . . ..o e e 46
DISCUSION. ... e et e e 67
CONCLUSIONES. ... e 71
RECOMENDACIONES. ...t 73
BIBLIOGRAF LA . . .. e 75

ANEX O S . 79



