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RESUMEN

Este trabajo estudié la obesidad y el sobrepeso, con el fin de identificar si estos
eventos se estan presentando en la poblacion escolar estudiada y de ésta manera
dar a conocer los resultados hallados, Enfermeria cumple un papel importante en
la Promocion de la Salud y Prevenciéon de la enfermedad, de ésta forma se deben
identificar casos presentes de obesidad y sobrepeso en 74 escolares que se
encuentren en grado jardin en edades entre los 5y 7 afios. El muestreo fue de
tipo aleatorio. EI método y tipo de estudio fue exploratorio descriptivo, con un

enfoque cuantitativo. Se utilizaron las variables de peso, talla, edad y sexo.

En los resultados se determind que la prevalencia de obesidad es alta,
independientemente del indicador y del criterio utilizado, la edad mas afectada fue
la de 6 afios con un porcentaje del 39% de obesidad, en cuanto al sexo, las nifias
superan notablemente a los nifios con un porcentaje de 43% de obesidad

femenina, frente a un 27% de obesidad masculina.



ABSTRACT

This work studied obesity and overweight, in order to identify whether these events
are occurring in the school population studied and in this way to publicize the
results found, Nursing plays an important role in Health Promotion and Prevention
the disease, how it should be identified present cases of obesity and overweight in
74 students who are in grade garden at ages 5 and 7 years. The sampling was
random. The method and type of study was descriptive exploratory, with a
guantitative approach. Variables weight, height, age and sex were used.

In the results it was determined that the prevalence of obesity is high, regardless of
the indicator and the criteria used, the most affected age was 6 years with a
percentage of 39% of obesity, based on sex, girls clearly exceeded the children

with a percentage of 43% of obese women, compared to 27% of male obesity.



INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad son un problema de proporcionalidad epidemioldgica.
“Las grasas que se ingieren con los alimentos son convertidas por las Lipasas del
intestino delgado en triglicéridos y &cidos grasos libres, que al llegar al higado son
transformados en Lipoproteinas y finalmente llegan a los adipocitos™. La lipolisis
libera energia y por consiguiente calor, a través de la liberacion de acidos grasos
libres y glicerol, Identificandose que “la causa fundamental del sobrepeso y la

obesidad es un desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas™.

En el mundo, se ha producido: Un aumento en la ingesta de alimentos
hipercal6ricos que son ricos en grasa, sal y azlcares pero pobres en vitaminas,
minerales y otros micronutrientes, y un descenso en la actividad fisica como
resultado de la naturaleza cada vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo,
de los nuevos modos de desplazamiento y de una creciente urbanizacién. Las
estadisticas provenientes de algunas regiones de América Latina reflejan un
incremento en la prevalencia de obesidad y sobrepeso.

Actualmente, no existe claridad sobre la situacion del sobrepeso y obesidad en los
paises en vias de desarrollo, incluidos muchos de Latinoamérica. Colombia

atraviesa una delicada crisis nutricional.

En cifras y segun la mas reciente Encuesta Nacional de Situacién Nutricional —
ENSIN 2010, “el 17,5% de los nifios y nifias de 5 a 17 afios en Colombia sufre de
obesidad y sobrepeso, Orinoquia y Amazonia con el 15,9%, la Region Atlantica

1 SCWARTZ WM, et al. Insulin and the central regulation of energy balance. Endocrine rew 1994;
14: 109-18

2 MORENO, G. Manuel. Definicion y clasificacién de la obesidad. En: revista médica clinica los
condes. Vol. 23, no. 2, p. 124-128


http://www.icbf.gov.co/portal/page/portal/PortalICBF/NormatividadGestion/ENSIN1
http://www.icbf.gov.co/portal/page/portal/PortalICBF/NormatividadGestion/ENSIN1

con el 13,0%, y la Region Pacifica con el 20,1% son las regiones con los indices
mas altos de obesidad y sobrepeso infantil™.

En Monteria, no son muchos los reportes que aborden el problema de obesidad y
sobrepeso en escolares de forma especifica. El dato mas reciente sobre el estado
de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 10 afos, fue de “Asociacion entre
condicion fisica y adiposidad en escolares, en el cual se analizo la relacion entre la
condicion fisica y los indicadores antropométricos de adiposidad, se midio la
condicion cardiorrespiratoria (CCR), flexibilidad, fuerza explosiva de miembros
inferiores (FEMI), fuerza resistencia abdominal (FRA), indice de Masa Corporal

(IMC), masa adiposa (PMA), y perimetro abdominal (PA)".

Esta investigacion esta relacionada, con el aumento a nivel mundial de la obesidad
y sobrepeso en los nifios, que se constituye un problema que cada dia se ha ido
incrementando, y que estan catalogandose entre los mas importantes, desde el
punto de vista sanitario y de salud publica, lo cual genera morbilidad y mortalidad

en los paises tanto desarrollados como en via de desarrollo.

De acuerdo a lo anterior, se genera un interrogante ¢Cual es el niumero de
estudiantes de jardin, de dos instituciones educativas de la ciudad de Monteria,

gue presentan segun su IMC sobrepeso y obesidad?

Teniendo esto en cuenta se hace necesario, hacer un estudio de investigacion
sobre, la obesidad y sobrepeso, segun el IMC, en escolares en edades entre 5a 7

afos, para determinar el estado nutricional en que se encuentran éstos infantes,

3 Ministerio de la Proteccién Social, Instituto Nacional de Salud, Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar. Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN) 2010.

4 LEMA, L, et al. Asociacion entre condicion fisica y adiposidad en escolares de Monteria,

Colombia. En: Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte.
Junio de 2013.

10



con el fin de progresar en acciones que permitan intervenir para evitar a largo

plazo complicaciones relacionados con la obesidad.

11



1. OBJETIVOS

1.1 GENERAL
Determinar la condicién nutricional de Obesidad y Sobrepeso, segun IMC en nifios

de jardin de dos instituciones educativas de la ciudad de Monteria, Gimnasio
Unicordoba vy la Institucion Educativa Antonio Narifio (sede Ciudad Monteria), del

presente afo.

1.2 ESPECIFICOS
Caracterizar la poblaciéon segun los pardmetros de edad y sexo.

Identificar el porcentaje % de sobrepeso segun indice de masa corporal IMC.

Identificar el porcentaje % de obesidad segun indice de masa corporal IMC.

Analizar la condicién nutricional de la poblacion de nifios de edades entre 5 a 7
afios de jardin, mediante la evaluacion de indicadores antropométricos: edad,

peso, talla, indice de masa corporal

12



2. MARCO REFERENCIAL

2.1 MARCO TEORICO

“En la época victoriana, la obesidad era sinbnimo de riqueza, salud, erotismo y
belleza, quien mas tejido adiposo tenia, mas resistiria a las enfermedades

cronicas, como la tuberculosis, etc.®”

Dos grandes eventos provocaron el cambio: por un lado, la Revoluciéon
Industrial, que puso al hombre delante de una maquina y con ello se
redujo su consumo energético a 200 calorias diarias (antes de la
industrializacion, el consumo promedio era de 1, 000-1, 500 calorias por
dia), y los alimentos comenzaron a ser mas elaborados, aumenté su
porcentaje de grasas y disminuyé el consumo de fibras y residuos; por
otro lado, el descubrimiento de los antibiéticos modificd el concepto de
salud, con lo que ya no fue necesario tener grasa acumulada para resistir
a las infecciones®.

“Sin embargo, pasaron muchos afios para que la obesidad fuera reconocida como
una enfermedad”’, y “en 1901, se publicé un articulo sobre el aumento de la
morbimortalidad de las personas con sobrepeso y a partir de ese momento, todas
las compafiias de aseguradoras se interesaron por el tema”, ademas

consideraron necesario “incrementar las primas de seguro a los individuos con

5 VENTRIGLIA, Irene, et al. Obesidad, otra mirada. Buenos Aires, Argentina Ed. Médica
Panamericana. 2012.

6 LAMO, Jaime. El nuevo sistema agroalimentario en una crisis global. En: Mediterraneo
econémico. Colecciéon estudios socioeconémicos. 2009. Vol. 15.

7 ALVAREZ RC. La obesidad, problema personal y problema de salud publica. En: Revista
Facultad de Medicina UNAM. Vol. 40 Julio-Agosto. 1997: 128-131.

8 VENTRIGLIA. Op. Cit, p. 119.
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exceso de peso, dado que ellos tenian una vida més corta y los conceptos de
salud y belleza se modificaron en toda la sociedad™.

A partir de este evento, fue cuando “los meédicos comenzaron a estudiar la
obesidad, no como una “condicién” del paciente, sino como un padecimiento”°.
Para 1991, los Institutos Nacionales de Salud (NHCS) de los Estados Unidos de
Norteamérica (EUA) convocaron a una Conferencia del consenso sobre la
obesidad, y concluyeron que “la obesidad es una enfermedad mortal, que produce
0 agrava una gran cantidad de padecimientos”!. Con esta afirmacién, “la
obesidad, en particular la obesidad severa, ha pasado a considerarse como una
enfermedad, y por ende aparece como tal en la X Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades (CIE) y Problemas Relacionados con la Salud,
de la OMS (E-66.0: Obesidad debida a exceso de calorias; E-66.9 Obesidad
simple; E-66.8 Obesidad Mérbida)™?. “Dada su magnitud y trascendencia, es
reconocida en 1997, por expertos en la OMS como un problema de salud publica

mundial”13,

9 pid., p. 121.

0L AMO. Op. Cit, p. 129.
111 AMO. Op. Cit, p. 130.

12 |bid., p. 129.

13 HALABE, J. Consecuencias médicas de la obesidad. Gaceta Médica México. 1999. Vol. 5.
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2.1.1 Epidemiologia

La obesidad se ha considerado “uno de los problemas méas importantes de salud
publica™4, reflejado a un “aumento en la morbilidad y mortalidad,

representando una importante proporcién del costo en salud™®.

En términos generales, “las mujeres presentan mayores tasas de obesidad que los
hombres, aunque éstos ultimos tienen mayores tasas de sobrepeso en el ambito

mundial”1b,

Respecto a la asociacion entre nivel socioeconémico y obesidad, se ha
observado una relacion positiva para los hombres, pero negativa para las
mujeres en paises en vias de desarrollo. Los datos mas informativos
sobre la prevalencia de la obesidad en el plano mundial provienen del
estudio OMS-MONICA,; esta informacién fue recolectada en el periodo de
1983-1986, donde se incluyeron 48 poblaciones mundiales en su
mayoria europeas, revelando que la prevalencia promedio de obesidad
de los centros europeos participantes fue de 15% en hombres y 22% en
mujerest’.

En los EUA, se estima “una prevalencia de 20% en hombres y 25% en mujeres, de
acuerdo a las cifras obtenidas del Tercer Estudio Nacional de Salud y Nutricién
(NHANES), siendo la poblacion de mayor riesgo los latino-americanos y afro-

americanos, alcanzando una prevalencia de 38.1% en hombres y 42.5% en

14 VASQUEZ, ROMERO. Valoracion del estado de nutricién del nifio en México. Part Il. Boletin
Médico Hospital Infantil México. 2001. Vol. 58; 565-575.

15 GRUPO NACIONAL DE TRABAJO SOBRE LA PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA
OBESIDAD. Cuidado Médico en pacientes obesos: Asesoramiento para Profesionales de la Salud.
enero 1, 2002; No. 65; p. 81.

16 SECRETARIA DE SALUD. Manual de Prevencion. Promocién de la Salud y Tratamiento de la
Obesidad. Programa de Salud del Adulto y el Anciano., p. 1-75.

17 LAMO. Op. Cit, p. 129.
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mujeres, con un pico mayor entre las edades de 60 a 69 afos™®. “Las
estimaciones actuales, indican que el 64% de los adultos en éste pais presentan

sobrepeso y 30.5% son obesos™®.

Por otro lado, los paises en vias de desarrollo tienen un problema similar, al que
se agrega la falta de estadisticas confiables. “Datos de Argentina, Colombia,
Paraguay, Peru y Uruguay, muestran que la mitad de su poblacion tiene

sobrepeso y mas del 15% son obesos”?°,

La posibilidad de que la obesidad coexista con alguna otra enfermedad crénica es
alta, al analizar “la prevalencia de obesidad en la poblacién diabética, fue de
40.1%, situacion que contrasto con la prevalencia de la obesidad en la poblacién
no diabética, que fue del 26.9%, lo anterior representd un riesgo aproximadamente
de 1.8 (I.C. 1.7-1.9) veces mas de desarrollar diabetes si se tiene obesidad™.

Por otra parte, “el 46.8% de los pacientes obesos registré hipertension arterial al
momento de la encuesta, mientras que, la prevalencia de hipertension arterial en
la poblacion no obesa fue del 24.6%, representando un riesgo aproximadamente
2.6 veces mas de ser hipertenso si se es obeso, durante el ENSA-2000, ademas
de la prevalencia de la obesidad, se encontr6 una frecuencia elevada de otros

factores de riesgo cardiovasculares”®.

18 |bid., p. 12.

19 SECRETARIA DE SALUD. Manual de Prevencion, Promocion de la Salud y Tratamiento de la
Obesidad. Programa de Salud del Adulto y el Anciano.

20| AMO. Op. Cit, p. 130
21 |pid., p. 74.

22 SECRETARIA DE SALUD. Op. Cit, p. 23.
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Ademas, “en los EUA, Europa y Australia, la prevalencia de sobrepeso se ha
duplicado méas del doble en la ultima década, de acuerdo a la Tercera Encuesta
Nacional de Salud de los EUA se estima que 14% de los escolares y adolescentes

de ese pais presentan obesidad”*.

2.1.2 Definicién

El estado nutricional es el resultante del balance entre la ingesta y las necesidades
energéticas y de nutrientes del organismo, lo que expresa distintos grados de
bienestar de las personas y que, en si mismos, son dependientes de la interaccién
entre la dieta, los factores relacionados con la salud y el entorno fisico, social,

cultural y econdémico.

La obesidad ya constituye una enfermedad compleja que involucra
alteraciones en los mecanismos de regulacion del apetito y control
de metabolismo energético; es una enfermedad crénica y
recidivante, que puede ser controlada por tratamiento pero sigue
siendo incurable. Los factores de riesgo para desarrollar obesidad
involucran factores asociados al comportamiento, socioculturales,
metabdlicos, psicolégicos y un componente genético. Los factores
comportamentales incluyen los patrones de consumo de alimentos
y el nivel de actividad fisica. El sobrepeso y la obesidad son
problemas de salud que en muchos paises y para algunos grupos
de edad adquiere la connotacion de problema de salud publica.
Inicialmente se consideraba como un problema de los paises
desarrollados pero hoy se sabe con certeza que también es un
problema evidente en paises en desarrollo como una
manifestacion mas de la pobreza. El exceso de peso afecta
principalmente a la poblacion adulta y al parecer en mayor
proporcion a las mujeres, sin embargo, cada vez cobra mayor
importancia en la poblacion infantil y en los adolescentes, como
consecuencia no solo de los cambios en los habitos de
alimentaciéon sino también como una manifestacion de la

2 \VASQUEZ. Op. Cit, p. 568.
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disminucion de la actividad fisica y el incremento del
sedentarismo.

Existe gran evidencia de la relacién del sobrepeso y la obesidad
con el aumento del riesgo de otros problemas de salud que
incluyen hipertension, dislipidemias, enfermedades
cardiovasculares, diabetes, enfermedades crénicas de las vias
respiratorias, osteoartrosis, cancer de seno, vesicula biliar,
endometrio y préstata. La mayoria de estas patoldgicas son de
alta prevalencia en la poblaciéon colombiana y forman parte del
grupo de primeras causas de morbimortalidad, indicando que
seguramente representan una carga econémica importante para el
sistema de salud, por el incremento en la demanda de atencion
médica; probablemente también guardan relacion con la
disminucién en la capacidad productiva y calidad de vida de los
individuos?.

Para definir la obesidad, “se debera contar con métodos que evallen con gran
precision el tejido graso™® y “para la medicién exacta de la grasa corporal se
requiere de técnicas complejas’®. Estas incluyen “la medicion de la densidad
corporal, la determinacién de grasa o agua por medio de dilucibn quimica o
isotépica, la mediciéon de un isétopo de potasio”™’ y “la absorciometria por rayos X
de energia doble; y para la grasa regional se puede medir con exactitud por

resonancia magnética o por tomografia computarizada™®. Aunque “son

mediciones exactas de la grasa corporal, no siempre se puede contar con ellas™®.

2 NEUFELD, Lynnette, et al. En: NUTRICION EN COLOMBIA: Estrategia de pais 2011-2014.
25 |bid., p.13.

26 BRITO, G. Manejo del peso corporal y tratamiento dietético de la obesidad. Revista de Nutricion
Clinica. 1999-2009; No. 2; p. 74.

27 AGUILAR. Op. Cit, p. 469.

28 BRAY, GA. Obesidad. En: Principios de Medicina Interna. 152 ed., FAUCI, et al. editors. D.F.
México. Ed. McGraw-Hill Interamericana.2004., p. 515.

2 BRITO. Op. Cit, p. 76.
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2.1.3 indice de masa corporal o indice de Quetelet (IMC)

El IMC, “propuesto por Quetelet en 1871, retomada por Garrow, con el propdsito
de determinar la obesidad. Mediante éste método indirecto, pero accesible para el
diagnéstico de obesidad™C. Se basa en “dos mediciones simples: la talla sin
zapatos y el peso con la minima ropa™! y “se calcula dividiendo el peso sobre la
talla al cuadrado (IMC=P/T2), expresando el peso en kilogramos y la talla en

metros”32.

Se determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un IMC
27 y en poblacion de talla baja (para hombres < .60 metros y mujeres
<1.50 metros) >25. Y para sobrepeso, con la existencia de un IMC de 25
y < 27 y en poblacién de talla baja 23 y < de 25. Es un muy buen
indicador de la relaciéon que existe entre el peso y la cantidad de grasa en
un individuo, ajustado por la influencia de la talla, es decir, que con el
peso y la talla puede determinarse si el individuo tiene un peso normal,
sobrepeso u obesidad. Ademas, éste IMC correlaciona con muchos otros
procedimientos antropométricos en cuanto a la prediccion de riesgo de
morbilidad y mortalidad®:.

Ademés el IMC presenta algunas limitaciones derivadas de las
propiedades del mismo indice y de las caracteristicas de la poblacion por
estudiar. Por un lado, como ya se menciond, el IMC, depende de la
estatura, lo que significa que los individuos mas altos tendran valores
mas elevados del indice sin que impligue necesariamente mayor
porcentaje de grasa corporal. Por otro lado, la poblacion latinoamericana,
en relacibn con otros grupos, puede tener complexiéon corporal mas
gruesa, térax mas ancho y tronco mas largo, lo que produciria que pese
mas sin que tenga exceso de grasa corporal®.

% CASTRO. Op. Cit, p. 16.

31 FAJARDO, AR. Obesidad. En: El Internista: Medicina Interna para Internistas. 12. Edicién.
Halabe, JC, et al. Editores. México; Ed. McGraw-Hill Interamericana. 2011., p.161.

2 FAJARDO. Op. Cit, p. 162.

3 CASTRO. Op. Cit, p. 18.

34 Ortiz, HL. Evaluacion nutricional de adolescentes. Composicion corporal. Revista Médica IMSS.
Mayo-Junio 2002. No. 40., p. 223.
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2.1.3.1 Medicion de cintura

La valoracion de la circunferencia de la cintura es una metodologia sencilla y
eficaz para determinar la presencia de obesidad abdominal, o cual se constituye
en un factor de riesgo para la aparicion de enfermedades como diabetes tipo 2,
hipertension, y las cardiovasculares, debido a la alta relacion que tiene con la

acumulacion de grasa intraabdominal

Segun Fonseca, “para que la Circunferencia de Cintura sea eficaz a la hora de
identificar riesgo de padecer enfermedades, se debe: medir en el sitio correcto
(ubicado a través de puntos 0seos, que tenga relacién con la cantidad de grasa
acumulada en la region visceral, y que sea el mismo que en la tabla normativa
utilizada), utilizar la herramienta adecuada (cinta métrica de acero flexible
calibrada en centimetros, con graduaciones en milimetros, no mas ancha de 7
mm, y tener un espacio en blanco de al menos 3 cm antes de la linea de registro
del cero), y utilizar una tabla normativa adecuada (construida a partir de relaciones
directas entre CC y factores de riesgo, y a partir de la poblacion especifica en

donde se aplicara)®".

Es asi como a pesar de que el perimetro de la cintura ha sido aceptado como una
medicion importante para determinar obesidad abdominal, sus puntos de corte han
sido sometidos a debates y existen diferentes criterios al respecto. Es por esto que
en los talleres previos a la realizacién del operativo de campo de la ENSIN 2010,
se discutié este aspecto el cual tuvo algunos cambios con relacion a la ENSIN
2005.

3 Fonseca Centeno, Z., et al. Encuesta nacional de la situacion nutricional en Colombia ENSIN
2010. En: Bogotd4, Colombia: ICBF.
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2.1.3.2 Tabla de percentiles de Crecimiento

Son las tablas de percentiles de peso y talla de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). “En todas las tablas de percentiles de la OMS, el eje horizontal
expresa la edad, y en el eje vertical el peso o latalla segin sea latabla, las
diferentes lineas que van marcadas con P3, P15, P50, P85y P97 corresponden a
los percentiles 3, 15, 50, 85 y 97.
Un percentil expresa el porcentaje de poblacion que siendo normal esta por debajo

de esa lineas®”.

2.1.3.3 Antropometria

Implica obtener “mediciones fisicas de un individuo y relacionarla con normas que
reflejan su crecimiento y desarrollo, las variables valiosas comunes son: estatura,
perimetro cefélico, peso, espesor de pliegues cutaneos y medidas de otros

perimetros™’.

Los factores étnicos, los familiares, de peso de nacimiento y ambientales afectan
estas variables por lo que deberan tomarse en cuenta al valorar las medidas
antropométricas, “la ventaja de estos métodos indirectos, consiste en que son

econdémicos y facilmente aplicables en el consultorio médico”8.

3 ORTIZ, Manuel Ricardo Ruiz. Tablas Antropométricas Infantiles. Univ. Nacional de Colombia,
2008.

37 LAQUATRA, I. Nutricién para el control del peso. Valoracién alimentaria y clinica. En: Nutricién
y Dietoterapia de Krauze. Edicion 10. Mahan, Escottstump, editores. México. Ed. McGraw-Hill.
2001., p 386.

38 |pid., p. 387.
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El método mas barato y utilizado en la clinica es el estudio de la
asociacion entre edad, sexo, peso y talla. Este método tradicional define
como obesidad al indicador peso para la talla de un nifio >+2
desviaciones estandar de la mediana del patron de referencia del NCHS
como criterio diagndstico, recomendado por la OMS y adoptado también
por la Secretaria de Salud, pero ésta clasifica a su vez al sobrepeso al
indicador peso para la talla de un nifio con +0.99 a +1.99 desviaciones
estandar de la mediana del patron de referencia del NCHS como criterio
diagnéstico®®.

2.1.3.4 Componentes del peso corporal

El peso corporal es la suma de tejido éseo, masculo, 6rganos, liquidos corporales
y tejido adiposo. Parte de estos componentes o todos estan sujetos a cambios
normales como un reflejo del crecimiento, el estado reproductor, variacion en los
niveles de ejercicio y los efectos del envejecimiento. El agua que constituye hasta
60 y 65% del peso corporal, es el componente mas variable, y el estado de
hidratacion induce a fluctuaciones de varios kilogramos. El musculo e incluso la
masa esquelética se ajustan en cierta medida para apoyar la carga cambiante de
tejido adiposo. Sin embargo, la verdadera pérdida de peso y el aumento excesivo
en éste se relacionan principalmente con un cambio en el tamafio de los depdsitos
de grasa. Para ello, hay que tener en cuenta, que “el contenido de grasa corporal
es muy variable entre individuos del mismo sexo, peso y talla; y el promedio de
grasa es mayor en mujeres que en hombres, ya que representa entre 20 y 25% en

el género femenino y entre 10 y 15% en el masculino™o,

39 VASQUEZ, ROMERO. Valoracion del estado de nutricién del nifio en México. Parte 1. Boletin
Médico Hospital Infantil México. 2001. No. 58., p. 565.

41 AQUATRA. Op. Cit, p. 390.
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El tejido no adiposo a menudo se describe en términos de masa corporal magra
(MCM). Las medidas de “la masa libre de grasa (MLG) o tejido desprovisto de toda
la grasa extraible, sélo se determinan mediante el andlisis directo de la carcasa,
en tanto que la masa corporal magra puede establecerse clinicamente, es mas
alta en los varones, aumenta con el ejercicio y es mas baja en mujeres y en

ancianos; es el principal factor que determina la tasa metabdlica en reposo™-.

2.1.4 Etiologia

“La obesidad durante la infancia y adolescencia es resultado de una compleja
interaccion entre factores genéticos, psicolégicos, ambientales y socioeconémicos,
como: estacion del afio, regidn geografica, densidad de poblacion, educacion,

ingresos, tamafio de la familia y actividad, etc.”#2.

Los factores del estado de salud y ambiente en que se desarrolla el nifio
tienen un papel principal en la génesis de la obesidad. La obesidad se va
produciendo con el transcurrir de los dias, meses y afios, y las tendencias
actuales muestran claramente como en el desarrollo de la obesidad
nutricia domina progresivamente la influencia de los cambios en el estilo
de vida, en tanto que se hace menos frecuente la obesidad de origen
organico. Dada esta situacidon, es importante conocer los habitos
alimentarios y la actividad fisica de una poblacién, ya que a diferencia
de la carga genética, resulta ser modificables y por tanto se podria
disminuir el riesgo a presentar la obesidad y las enfermedades crénicas
no transmisibles®.

4 bid., p. 391.
42 VALENZUELA, Alex. Obesidad. Santiago de Chile: Ed. Mediterraneo. 2006. 450 p.

48 CASTRO. Op. Cit, p. 45.
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2.1.5 Historia natural de la obesidad

Los individuos pueden desarrollar sobrepeso a cualquier edad, pero es mas
frecuente en determinadas etapas. Al nacer no se puede diferenciar por el peso
quienes se volveran o no obesos posteriormente, excepto los nacidos de madres
diabéticas en quienes se aumenta la probabilidad de obesidad, “al nacer existen
muchos individuos que terminardn con sobrepeso y un grupo mas pequefio que
nunca lo desarrollar4, denominados como pre-sobrepeso y nunca sobrepeso y
empleando los datos de NCHS de prevalencia del IMC > 25 kg/m2 como la linea
divisoria entre ellos, varios estudios epidemioldgicos sugieren que un tercio de los
adultos con sobrepeso lo desarrollaran antes de los 20 afios y dos tercios
después de esta edad; es decir, de 75-80% de los adultos desarrollaran
sobrepeso en algin momento de su vida, entre 20-25% antes de los 20 afios y

50% después de ésta.

Algunos individuos con sobrepeso desarrollaran problemas clinicamente
importantes como DM, HAS, patologia biliar o sindrome metabdlico. Una
poblacion se puede subdividir en cuatro subgrupos: nunca sobrepeso,
pre-sobrepeso, sobrepeso preclinico y sobrepeso clinico. Los primeros
nunca desarrollaran sobrepeso, aunque sdOlo puedan identificarse de
forma retrospectiva; el segundo grupo comprende un IMC inferior a 25
kg/m2; cuando se desarrolla sobrepeso sin problemas clinicos de
importancia se trata de sobrepeso preclinico, pero si con el paso del
tiempo o mayores incrementos del peso presentan signos clinicos de
DM, HAS, patologia biliar o dislipidemia, se pueden clasificar como
sobrepesos clinicos. Como la mayoria de los pre-sobrepeso terminara
con sobrepeso es importante lograr el maximo conocimiento posible de
los factores de riesgo®®.

44 SVARCH, A.G. Obesidad (primera parte). Revista Mexicana de Pediatria. Enero-Febrero
2003. Vol.10. p 83.

4 |pid., p. 85.
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2.1.5.1 Factores prenatales. La ingestion calérica materna puede influir en el

tamafo, forma y futura composiciéon corporal del nifio. Como se ha sefalado
anteriormente, los lactantes nacidos de madres diabéticas tienen un riesgo mayor
de convertirse en nifios y adultos con sobrepeso, “los lactantes de bajo peso para
la edad gestacional, de talla corta o con un perimetro cefalico pequefio tienen mas
riesgo de desarrollar obesidad abdominal u otra comorbilidad asociada a la

obesidad en etapas ulteriores™.

2.1.5.2 Lactancia hasta los tres anos

En condiciones normales durante el primer afio de vida, el peso corporal se triplica
y la grasa corporal se duplica. El aumento de grasa corporal sélo es un parametro
importante de prediccion de la obesidad en lactantes y nifios pequefios que tienen
progenitores con sobrepeso. El lactante por encima de la percentil 85 entre uno y
tres afos de edad presenta un riesgo cuatro veces mayor de sobrepeso en la
edad adulta. Si uno de sus progenitores lo tiene, comparado con los lactantes sin
sobrepeso. Si ninguno de los progenitores tiene sobrepeso, el sobrepeso infantil
no lo predice en la fase temprana de la vida adulta. Estas observaciones son
similares a otras realizadas anteriormente, que sugerian “un riesgo de
obesidad en adultos del 80% en niflos con los dos progenitores con sobrepeso,

40% con un progenitor con sobrepeso y en menos de 10% si ninguno tenia

% SVARCH., Op. Cit, p. 86.
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sobrepeso, ademas los datos sugieren que la lactancia natural y duradera es un
factor importante de proteccion contra el desarrollo de obesidad™’.

2.1.5.3 Obesidad entre los tres y diez anos

El periodo entre los tres y diez afios es importante para predecir el futuro
sobrepeso. El “rebote de adiposidad” describe el aumento del peso y el IMC de
muchos nifios cuando empieza la socializacion entre los 5 y 7 afos.
Aproximadamente la mitad de los escolares con sobrepeso lo mantendran de
adultos. El riesgo de sobrepeso en la edad adulta es por lo menos el doble en
nifios con sobrepeso con relacion a los que no lo tienen. Este riesgo es de 3-10
veces mayor si el peso del nifio esta por encima del percentil 95 para la edad. El
sobrepeso en los progenitores también desempefia un papel importante en este
grupo. Casi el 75% de los nifios permanecieron con sobrepeso en la edad adulta
temprana si uno o los dos progenitores mostraban sobrepeso. Los nifios de 3-10
afos son sobrepeso y el progenitor también constituyen un grupo ideal para
intervencidn conductista. Cuando “el peso corporal se desvia de forma progresiva
de los limites superiores de la normalidad en este grupo de edad se denomina
obesidad progresiva, la cual suele ser grave y dura toda la vida, se acompafa del

aumento en el nimero de adipocitos™2.

47 pid, p. 87.

48 SVARCH., Op. Cit, p. 87.
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2.1.5.4 Desarrollo de sobrepeso en la adolescencia

El peso corporal durante la adolescencia es un buen parametro para su prediccion
en la edad adulta, “los adolescentes que superan la percentil 95 tendran una
probabilidad de 5-20 veces mayor de desarrollar sobrepeso en la edad adulta, a
diferencia de las edades mas jovenes, el sobrepeso de los progenitores tiene

menos importancia en la adolescencia, porque ya ha ejercido sus efectos”®.

2.1.5.5 Estabilidad del peso y variaciones ciclicas

El peso varia a lo largo del dia al comer y metabolizar los alimentos, de unos dias
a otros de unas semanas a otras y en periodos mas prolongados. Para
comprender la obesidad es importante entender las fluctuaciones y su relacién
con las variaciones ciclicas del peso al hacer dieta y su recuperacion (dietas en
yoy0). En grupos jovenes la probabilidad de una ganancia importante de peso es
sustancialmente mayor en las personas con sobrepeso que en las de peso normal.
Como es frecuente la incidencia de ganancia de peso en jévenes, son objetivo
fundamental de las medidas de prevencion. Las variaciones ciclicas del peso
relacionadas con el seguimiento de la dieta se conocen como dietas en yoyo,
refiriéndose a los ascensos y descensos del peso que se dan con frecuencia en
personas que hacen dieta pierden peso y cuando dejan de seguirla recuperan lo
gue perdieron, a veces mas. La posibilidad de que las pérdidas y ganancias sean
mMAas negativas que permanecer objeto de un apasionado debate, pero ‘la

mayoria de los estudios demuestran que las variaciones ciclicas de peso no

 |pid., p. 87.
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aumentan la grasa corporal ni afectan negativamente la presion arterial, el

metabolismo de la glucosa o la concentracion de lipidos™®.

2.1.6 Fisiologia de la obesidad

La investigacion realizada a lo largo de las dos ultimas décadas ha provocado una
expansion sin precedentes de nuestros conocimientos sobre los mecanismos

fisiol6égicos y moleculares que regulan la grasa corporal.

Como modelo de referencia para analizar el mecanismo basico de la
alimentacion se emplea la retraccion (feedback), donde las sefales
aferentes indican a los controles centrales del cerebro la situacion del
ambiente externo e interno con relacion al alimento, a su vez, el
controlador central realiza la transduccién de estos mensajes en
sefales eferentes de control que gobiernan la busqueda y adquisicion
de comida; asi mismo, modulan el procesamiento del alimento en el
interior del organismo, finalmente, existe un sistema de control que
ingiere, digiere, absorbe, transporta, metaboliza y elimina los residuos
de la comida ingerida®?.

2.1.6.1 Balance energético y el sistema controlado. Primera ley de la
termodinamica

De acuerdo con ésta la obesidad es consecuencia de un desequilibrio ente el
consumo Yy el aporte de energia. EI consumo energético se puede dividir en tres
componentes fundamentales. El mayor de ellos es el consumo energético “en

reposo” o tasa metabdlica en reposo, seguido cuantitativamente por la actividad

50 |pid., p. 87.

51 SVARCH., Op. Cit, p. 88.
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fisica y el efecto térmico de la comida y la termogénesis. El consumo energético
en reposo. Consiste en la suma total de la energia necesaria para la sintesis
proteica, el mantenimiento de las funciones vitales y representa el 60-75% de las
necesidades totales diarias de energia. EI consumo energético guarda una
correlacion méxima con la masa corporal magra. Un consumo energético basal
bajo ha predicho en algunos estudios futuras ganancias de peso. La mezcla
metabdlica oxidada por el cuerpo esta relacionada con los tipos de alimentos
consumidos, la capacidad adaptativa del cuerpo y la velocidad de consumo
energético. Para mantener el equilibrio energético es necesario oxidar la mezcla
de combustibles ingeridos. La capacidad de almacenar hidratos de carbono en
forma de glucogeno es limitada, al igual que la de proteinas. Solo los depdésitos de
grasa se pueden expandir con facilidad para dar cabida a niveles de energia
superiores a las necesidades diarias. Una tasa elevada de oxidacion de hidratos
de carbono predice futuros aumentos de peso. Una explicacion de este fendmeno
es que cuando la oxidacion de los hidratos de carbono supera al aporte de los
mismos, el cuerpo necesita hidratos de carbono para reemplazar los depdsitos
limitados. Como “los &cidos grasos no pueden ser convertidos en hidratos de
carbono, los aminoacidos son convertidos en equivalentes de carbohidrato que
moviliza los depdésitos de grasa™?.

Asi mismo la “actividad fisica corresponde al 15% del gasto energético total, es el
Unico componente donde se puede intervenir para aumentar el gasto™3. La
cantidad de energia consumida en la actividad fisica esta relacionada con el peso
corporal. La actividad fisica disminuye gradualmente con la edad y a muchas

personas les resulta dificil mantener un programa de ejercicio regular.

52 SVARCH., Op. Cit, p. 89.

53 VENTRIGLIA., Op. Cit, p. 1010.
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Después de comer existe un aumento del consumo de energético que equivale
aproximadamente al 10% del gasto energético total diario. Este proceso es
controlado en parte por el sistema nervioso simpatico, “el control de la actividad
simpatica y su salida noradrenérgica ofrece una posible estrategia de tratamiento
de la obesidad, el efecto termogénico del alimento esta bloqueado cuando la

resistencia a la insulina es elevada”™®.

La termogénesis tiene por funcidn “la transformacién de la energia de los
triglicéridos almacenados en calor, por medio de proteinas de desacoplamiento en
la fosforilacion oxidativa, de éste balance energético, se mantiene aun vigente
una sencilla ecuacion para el tratamiento de la obesidad, y que es considerada

como la primera linea de intervencién en los primeros planes terapéuticos:

Disminucién del peso = Disminucién de la ingesta + Aumento del gasto™®.

2.1.6.2 Factores metabolicos y hormonales

El comportamiento alimentario es complejo e involucra un gran numero de factores
y estructuras anatomicas. En el hipotalamo existen dos areas que regulan la

ingestion de alimentos.

El nucleo ventrolateral del hipotdlamo, en donde se localiza el centro
del apetito, que puede ser estimulado por influencias externas, como
sabor y olor de los alimentos; influencias socioculturales, habitos, etc.
Existen diversos neurotransmisores que despiertan la sensacion del
apetito, de los cuales las mas estudiadas son la noradrenalina, el
acido gamma amino butirico (GABA), las beta-endorfinas, la dinorfina,

5 SVARCH., Op. Cit, p. 90.

> VENTRIGLIA., Op. Cit, p. 1011.
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las encefalinas y la galanina. El nucleo de la saciedad, que se
encuentra en el ndcleo ventromedial, asi como en los nucleos
hipotaldmicos dorso medial y supraquiasmético, regulado por varios
factores. Diversos péptidos y neurotransmisores gastrointestinales
actian como sefales entre el cerebro, el aparato gastrointestinal y el
tejido adiposo y, por lo tanto, se pueden relacionar con las causas de
obesidad®®.

2.1.6.3 Factores genéticos

Desde hace mucho tiempo se ha observado una relacién familiar en la obesidad,
casi siempre los nifios obesos son hijos de padres obesos y llegan a la edad
adulta siendo obesos. “El riesgo relativo de un nifio de llegar a ser obeso cuando
todos los demas miembros de su familia son obesos, es hasta de 27.5% en los
varones y de 21.2% en las mujeres, el tamafio de la familia es otro factor de riesgo
importante para la obesidad infantil, pues la frecuencia de aparicion de ésta
guarda relacion inversa con el namero de hijos, el 19.4% de los hijos Unicos son

obesos, contra el 8.8% de los hijos de familias de mas de cuatro hijos®’.

2.1.6.4 Factores socioculturales

Dos grandes factores socioculturales, desde principios de siglo hasta nuestros
dias, han influenciado desfavorablemente en el aumento de la prevalencia de la
obesidad. Ellos son “el sedentarismo y los cambios en el patron de alimentacion.
A principios de siglo, el comun de la sociedad norteamericana tenia un gasto

calérico de 1, 000 a 1, 200 calorias por dia en su actividad cotidiana”®.

56 VENTRIGLIA., Op. Cit, p. 16.

57 DORANTES, L., et al. Obesidad. Talla baja y Obesidad. 12edicion. Academia Mexicana de
Pediatria. México. 1997., p. 39.

8 VENTRIGLIA., Op. Cit, p. 1013.
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Actualmente, con la incorporacién de tecnologias, dicho gasto se ha
reducido a 200 calorias por dia y tal diferencia se traduce en un aumento
de cuatro a cinco kilogramos por afio. Los ingleses realizaron mediciones
similares y determinaron que el patron de actividad cotidiana en estos
ltimos veinte afios presentd una disminucion de ochocientos calorias por
dia. 1 A este factor de marcado descenso del gasto caldrico se le suma el
fuerte aumento del porcentaje de grasa en los alimentos. Los cambios en
la alimentacion, la incorporacion de los “Fast-Food”, hacen impacto en la
sociedad en todos sus estratos, fundamentalmente en los nifios vy
adolescentes®.

2.1.6.5 Manifestaciones clinicas

La creencia de algunos padres y médicos de que el lactante obeso es sinGnimo de
salud es falsa. Al principio el aumento de peso es paulatino y progresivo, los
padres estan contentos porque su hijo se ve sano, después regordete y al final
gordo cuando ya sobrepasé 20% de su peso ideal. “Los nifios son por lo general
pasivos, reprimidos, obsesivos, timidos, su gran apetito obedece a una actitud de
escape, comen de manera compulsiva, tienen bajo rendimiento escolar y
deportivo, su tez es rubicunda, rolliza o rechoncha, con tejido adiposo aumentado,
huesos anchos, pene oculto por el paniculo adiposo aumentado en la regién

pubica y cifras de tension arterial discretamente por arriba de lo normal”°,

59 VENTRIGLIA., Op. Cit, p. 1014.
6 SVARCH., Op. Cit, p. 87.
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2.1.7 Consecuencias de la obesidad

La mayoria de los defectos resultantes de la obesidad son
consecuencias metabdlicas  de la produccién de &cidos grasos y
péptidos debida al aumento de tamafio de los adipocitos; otras secuelas
son consecuencia del aumento de la masa de grasa, las principales son
tasas mas elevadas de mortalidad y morbilidad. Se ha calculado que la
obesidad es responsable de casi tres cientos mil muertes anuales. A
medida que aumenta el peso corporal existe un incremento curvilineo
de la mortalidad por cardiopatia, DM, HAS y cancer. La morbilidad
asociada al aumento del tamafio de los adipocitos y sus productos de
excrecion se puede dividir en varios grupos de enfermedades®.

2.1.7.1 Diabetes Mellitus

Incluso pequefios aumentos del IMC y del tamafio de los adipocitos se acompafan
de un incremento significativo del riesgo de desarrollar DM, parte de éste se
puede explicar por el aumento de las demandas de secrecién de insulina que
recae sobre el pancreas. “El potencial de restablecer la funciébn pancreatica a
través de la pérdida de peso subraya la importancia de la prevalencia y

tratamiento precoz de la obesidad”®?.

2.1.7.2 Cardiopatia isquémica

Con la obesidad creciente se produce en ambos sexos un aumento de la

mortalidad por cardiopatia.

61 |pid., p. 87.

62 SVARCH., Op. Cit, p. 87.
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Este aumento es mas pronunciado en individuos cuyo IMC es mayor o
igual a 27-29 y varia segun las etnias, el riesgo de cardiopatia asociado
al IMC elevado es mayor en la raza blanca que en la negra. El
incremento del riesgo de muerte cardiovascular puede atribuirse a
varios factores como disminucién del nivel del colesterol de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL) que acompafia la resistencia de la
insulina y obesidad; aumento de la concentracion del inhibidor- 1 del
activador del plasmindgeno, factor que evita la coagulacién en el interior
de los vasos sanguineos; e incremento de la tension arterial que
acompafia a la obesidad. Los estudios muestran que todos estos
factores se revierten hacia limites normales con la pérdida de peso®.

2.1.7.3 Hipertension arterial sistémica

Se ha demostrado un aumento de la presion arterial en funcion del IMC. Varios
sucesos pueden explicarlo como la elevacion de la concentracion de insulina que
incrementa la reabsorcién de sodio por el tabulo renal. Ademas, en los obesos las
variaciones de la resistencia vascular y de la funcién cardiaca necesarias para
compensar el crecimiento del flujo sanguineo contribuyen al aumento de la
tensién arterial. “La HAS puede presentarse de 10-20% de los nifios y
adolescentes obesos, se relaciona directamente con una mayor ingesta de sodio
que favorece el incremento de la volemia y el gasto cardiaco, la frecuenciay el
grado de la HAS evolucionan en proporcion directa al exceso de peso; si éste se

manifiesta desde temprana edad, tendra un mal pronéstico en la edad adulta”*.

63 |pid., p. 88.

5 |pid., p. 88.
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2.1.7.4 Patologia de la vesicula biliar

El riesgo de desarrollar colelitiasis aumenta intensamente a medida que se
incrementa el IMC, la explicacion mas légica es “el aumento lineal de la
produccion de colesterol que acompafa a los depdsitos crecientes de grasa, a
medida que se eleva la produccién de colesterol, lo hace su excrecion y la
presencia de factores de nidificacion en la vesicula biliar aumenta el riesgo de

calculos biliares”>.

2.1.7.5 Cancer
La incidencia de cancer de endometrio, mama, colon y vesicula biliar aumenta en

mujeres obesas; mientras que los hombres obesos sufren de colon y prostata.

El aumento de la producciébn de compuestos estrogénicos, debido a la
conversion de la androstendiona en estriol en el tejido adiposo por la
aromatasa, puede explicar el riesgo de cancer. Como esta velocidad de
produccién esta relacionada al tamafio de los depdésitos adiposos puede ser
una fuente importante de compuestos estrogénicos, especialmente en mujeres
posmenopausicas muy obesos. La morbilidad asociada a la obesidad puede
atribuirse directamente a la masa del tejido adiposo®®.

2.1.7.6 Trastornos respiratorios

La funcion respiratoria rara vez esta perturbada en el nifio o adolescente obeso;
sin embargo, puede observarse un patrén respiratorio restrictivo.

En los casos con sindrome de Pick-wick, complicacion de la obesidad
exdgena extrema en la que se presenta una grave dificultad respiratoria,

6 SVARCH., Op. Cit, p. 87.

66 |bid., p. 88.
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hipoventilacion alveolar, con una disminucion de los volumenes
pulmonar, corriente y de reserva espiratoria. Entre las manifestaciones
se encuentran policitemia, hipoxemia, cianosis, hipertrofia cardiaca,
insuficiencia cardiaca congestiva y somnolencia. Las altas
concentraciones de oxigeno pueden ser peligrosas como
tratamiento de la cianosis, porque puede que la respiracion dependa
exclusivamente del efecto estimulante de la hipoxia. La reduccion de
peso es importante y debe lograrse lo mas rapido posible®’.

2.1.7.7 Apnea del sueiio

La apnea del suefio es un problema grave en los individuos con sobrepeso, es
mas frecuente en hombres. “La obstruccién intermitente de las vias aéreas por la
noche provoca suefio irregular y disminucion de la oxigenacién por aumento de la
masa de grasa en la zona faringea, para compensar aumenta la somnolencia
durante el dia y la hipoventilacién, el tratamiento consiste en perder peso VY utilizar

mascarillas de presiéon positiva continua en las vias aéreas por la noche™,

2.1.7.8Trastornos articulares

El exceso de peso aumenta el riesgo de lesiones articulares. Este problema
progresa con la edad y es una de las consecuencias mas costosas de la
obesidad. Las manifestaciones musculo esqueléticas asociadas con la obesidad
en los nifios y adolescentes son incremento en la talla, determinada por una
aceleracion inicial del crecimiento con cierre temprana de la epifisis; y la

epifisiolisis de la cabeza femoral, también llamada coxa vara de los adolescentes,

7 pid., p. 88.

6 SVARCH., Op. Cit, p. 88.
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se produce por un mecanismo de deslizamiento progresivo que se desprende del
cartilago de conjuncion y se desplaza hacia atrds y hacia abajo, lo que

ocasiona finalmente una necrosis de la misma, en 85% de los casos es unilateral.

El cuadro clinico se inicia generalmente por arriba de los 10 afios con
claudicacion indolora, que conforme progresa se hace dolorosa y con
limitacion a la rotacién interna del miembro inferior. Los pacientes
obesos que presentan pies planos laxos son dificiles de tratar hasta no
resolver el problema de sobrepeso. Por ultimo, la hiperlordosis lumbar
con lumbagos es un trastorno frecuente en los pacientes obesos, lo
gue provoca molestias que van limitando cada vez mas su actividad,
de por si minima®.

2.1.8 Tratamiento

Con la implementacion de los tratamientos para baja de peso se logré gue muchos
pacientes obesos cumplieran este objetivo. Sin embargo, “de todos los pacientes
que completaron un tratamiento para bajar de peso, dos tercios lo recuperaron
luego de un afio y todos los pacientes volvieron a su peso basal luego de cinco
afios de tratamiento y el 90% de los pacientes sometidos a cualquier programa
de pérdida de peso, pierden mas de 11.3 kilogramos vuelven a recuperarlo antes
de los 3 afios, debido a la magnitud de este fracaso terapéutico, se empezaron a

buscar sus causas”’®.

6 |pid., p. 89.

O VENTRIGLIA., Op. Cit, p. 1018.
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Uno de los principales problemas detectados consistio en que el
descenso del peso se realizé a expensas de una sola variable: la dieta.
Esta, por lo general, era restrictiva y por ello generaba ingesta de tipo
compulsivo de los alimentos que fueron restringidos o prohibidos. Por
otro lado, no se incorpord a la actividad fisica como pilar terapéutico y
no se consideré a la obesidad como una enfermedad crénica, que
debe ser tratada de por vida, al igual que la HAS, DM. Es comun que
muchos programas para bajar de peso se propongan metas irreales
(tanto en peso como de tiempo), sin tener en cuenta diversos factores
como son: los afios de exceso de peso, la edad, el sexo de los
pacientes, los antecedentes hereditarios familiares, la cantidad de afios
en dieta (personas que estan a dieta de manera crénica), la edad de
comienzo de la enfermedad, etc. Comprender a la obesidad como una
enfermedad cronica, de origen heterogéneo y multifactorial, es
fundamental para lograr la implementacion de programas de prevencion
y para disminuir el peso.

La dificultad consiste en promover y lograr cambios en los habitos, en
las reglas familiares y culturales, en el esquema corporal y en las
conductas compulsivo-adictivas. Resulta fundamental lograr el
compromiso Y la participacion del paciente en el tratamiento y llegar a
un acuerdo en los resultados finales y en el tiempo para lograrlos. Hay
que evitar la aparicion de los mecanismos compensadores metabdlicos
gue se producen naturalmente en toda persona cuando disminuye la
ingesta y desciende su peso. Las fallas en las respuestas terapéuticas
al tratamiento de la obesidad se deben al hecho de no haber podido
lograr el compromiso y la participacion del paciente y al desarrollo de
mecanismos metabdélicos compensatorios que intentan mantener el
peso corporal alterado’.

2.1.9 Prevencioén

Debido a la limitada efectividad del tratamiento, especificamente en el nifio
obeso, cada dia se tiende a dar mayor importancia a la prevencion de la obesidad,

para lo cual se han intentado programas de intervencioén en la comunidad o en la

71 |bid., p. 1019.

72 |bid., p. 1020.
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familia, a gran escala. “Por lo que resulta fundamental identificar a los nifios con
riesgo para desarrollar obesidad, en base a las variables familiares asociadas al

desarrollo de obesidad”’s.

2.1.9.1 Manejo dietético

La dieta es la piedra angular del manejo de la obesidad infantil y del adolescente y
el objetivo no sélo es producir una disminucion de peso en el sujeto tratado, sino
en forma ideal inducir cambios en los hébitos de la alimentacién en el entorno
familiar que produzcan una nutricion mas sana, tanto del paciente como de la
familia. “El tratamiento dietético del nifio obeso debera estar encaminado a bajar
el aporte energético total diario respetando los requerimientos nutricionales
correspondientes a su edad y tomando en cuenta en forma muy importante el

establecimiento de habitos alimentarios”’4.

2.1.9.2 Recomendaciones generales

La orientacibn a las madres de familia y a las personas encargadas de la
alimentacion  de los nifios asi como a los propios pacientes debera darse
tomando en cuenta los principios basicos para integrar una dieta recomendada.
“‘Las recomendaciones nutrimentales se cubren con una dieta basada en una

variedad de alimentos provenientes de los diferentes grupos: cereales vy

73 DORANTES., Op. Cit, p. 50.

74VENTRIGLIA., Op. Cit, p. 1021.

39



tubérculos, leguminosas, tejidos animales, leche y huevo, tejidos vegetales y

frutas, grasas y azlcares”’®.

El disefio de la dieta debera incluir todos los grupos de alimentos arriba
mencionados, considerando la disponibilidad, la aceptacién, el precio de
los alimentos para cada condicién socioeconémica, asi como los habitos
y costumbres alimentarias del paciente y la familia. Existen pocas
probabilidades de que se siga una dieta si ésta ha sido disefiada sin la
intervencion de los interesados. La capacitacién del paciente y la familia
para que ellos mismos programen su alimentacion rendira mayores
posibilidades de éxito. La dieta debera ser variada, para evitar el tedio de
una misma alimentacion y debe cubrir la cantidad de calorias requerida
en cada caso; siguiendo estas recomendaciones la dieta cubre
automaticamente todos los requerimientos de nutrimentos’.

En el caso del paciente pediatrico es conveniente sugerir o disefiar un menu
familiar del que pueda ser participe nuestro paciente y en el que las raciones de
los alimentos se adecuaran a cada miembro. Otro aspecto importante es la
relacion alimentaria como un proceso interactivo en el que participan la madre o
quien la sustituya y el nifio; por ejemplo: es una observacion comidn que hay
menos interaccion verbal entre madres e hijos obesos, en tanto que su
alimentacion es mas abundante y el ritmo es mas rapido. Para lograr una relacion
alimentaria positiva la madre o la persona encargada se hara responsable de lo
que ofrece y cémo lo ofrece en tanto que el nifio se hara responsable de cuanto
come, mas aun, sera responsable de comer o no hacerlo, lo que lo ayuda a
aprender a seleccionar alimentos fuera del ambito del hogar, y corregir o evitar
habitos nocivos desde la infancia y a regular en forma conveniente la cantidad de
alimentos ingeridos. Se sugiere evitar utilizar los alimentos como premio o castigo
disminuyendo asi la importancia que muchas veces el nifio obeso le otorga a la

cuestidon de la alimentacion entorno a la cual gira el resto de su vida. “Desde el

s DORANTES., Op. Cit, p. 38.

8 VENTRIGLIA., Op. Cit, p. 1021
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afno de edad el nifio se debe integrar a la comida familiar, para entonces ya no
come a libre demanda y se puede y debe adaptar al ritmo de la familia, su
capacidad gastrica es reducida y su actividad fisica es constante por lo que las
comidas pequefias y frecuentes se adaptan mejor a sus necesidades, asi por lo
general, se prefiere se hagan tres comidas mayores y dos colaciones a media

mafiana y media tarde”"’.

La ventaja de que el pequefio se acostumbre a tener un horario de comidas en
lugar de comer a cualquier hora de manera desordenada, reside a que aprende a
sentir hambre y a saciarla, y en consecuencia a regular su ingestion. “En los
nifos y los adolescentes los requerimientos energéticos han sido ya calculados y
varian de acuerdo a la edad y en los adolescentes de acuerdo al sexo, de manera
que el primer paso sera calcular los requerimientos de nuestro paciente, y se
recomienda mantener un déficit energético diario entre 500-1,000 kcal, de esta
manera, Si nuestro paciente tiene cinco afios y peso 30 kilogramos, sus
requerimientos energéticos seran de 2, 00 kcal por dia, por lo que iniciariamos

una dieta de reduccién con una cantidad de 2,000 kcal por dia”8.

En la actualidad, se utilizan con mayor frecuencia dos diferentes regimenes
dietéticos; en los dos se hace énfasis mantener y preservar un aporte de
proteinas adecuado para la edad del paciente. “En el primer caso se trata de la
dieta en que se elimina la ingesta de carbohidratos; en ella se permite la ingesta
de carne, huevo, leche y sus derivados, asi como de verduras, en tanto que la de
frutas y leguminosas es limitada y se proscribe la ingesta de azlcar, harinas y
alimentos que las contengan, éste tipo de dieta no siempre es bien tolerada por la

carga de solutos especialmente de proteina que contiene y no puede ser

77 DORANTES., Op. Cit, p. 38.

78 |bid., p. 38.

41



mantenida por un tiempo prolongado debido a la cetosis que ocasiona; por lo
tanto no debe ser utilizada""°.

Por otro lado, la dieta que actualmente es mas favorecida es la dieta balanceada
con limitacion en calorias; “los regimenes dietéticos de este tipo permiten el
aporte de nutrientes esenciales y de proteinas de manera que el crecimiento y
desarrollo en los pacientes no se ve afectado, permite una gran variedad y una
presentacion adecuada de los platillos mediante el uso racional de sustituciones y
puede ser seguida por tiempo ilimitado en tanto se mantenga un control médico
periddico, se recomienda que la dieta mantenga una proporcién de 55- 60% de
carbohidratos, de 20-25% de grasas y de 15-20% de proteinas™®.

2.1.9.3 Tipos de dietas

En nifios lactantes menores es raro que se lleguen a utilizar dietas hipocaldricas;
s6lo en casos en que el incremento de peso sea exagerado y no obedece a
alguna alteracion metabdlica o endocrina, se sugieren medidas conservadoras
como aumentar la dilucion de la férmula o retrasar la aglactacidén o incrementar el
tiempo entre tetadas. “En el preescolar frecuentemente uno puede estar satisfecho
con mantener la curva de incremento de peso en una meseta esperando que el
incremento corrija la desproporcion entre peso y talla, de manera que medidas
razonables y l6gicas como adoptar un horario de alimento, evitar la ingesta entre

comidas y las golosinas, son generalmente suficientes para alcanzar el objetivo™,

79 |bid., p. 39.
8 |bid., p. 39.

81 DORANTES., Op. Cit, p. 40.
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2.1.9.4 Ejercicio

Es evidente que las modificaciones en los habitos de vida que se han suscitado en
la época moderna han también incrementado la aparicion de obesidad en forma
mas frecuente en la poblacién; la disponibilidad de alimentos que se obtienen en
forma por demas sencilla y facil y la actividad sedentaria, nos distancian mucho
del individuo de otras épocas que requeria de la caza, pesca o actividades
agricolas para obtener el alimento; los nifios tampoco han escapado de este
fenémeno; los reducidos espacios de vivienda y los pocos lugares dedicados a la
actividad fisica que se observan en las grandes ciudades, donde se concentra la
mayoria de la poblacion permiten y alientan que nuestros nifios no practiquen la
actividad fisica indispensable; a esto tenemos que agregar que a diferencia de
paises bien desarrollados en nuestras escuelas no se le da importancia al deporte
como parte integral del desarrollo humano. “Esta falta de estimulo para la
actividad fisica aunado al aumento en el tiempo dedicado por los nifios a ver
television o realizar trabajos escolares disminuye el consumo energético y en
consecuencia favorecen el desarrollo de sobrepeso. De tal manera que un
incremento en la actividad fisica es parte importante en el tratamiento de la

obesidad”éz.

82 pid., p. 40.
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Al sugerir a los padres de un nifio obeso su incorporacién a una actividad
fisica, debemos tener en cuenta varios factores: disponibilidad de tiempo
y de lugar para realizarla, gusto personal y el gasto que va a ocasionar.
Idealmente el ejercicio debe ser regular, es decir de preferencia diario y
por un tiempo minimo; debe ser un ejercicio aerébico que mantenga una
elevacién de la frecuencia cardiaca por lo menos durante 10 minutos;
debe ser una actividad que en principio le agrade al nifio, que pueda
desarrollar cerca de su domicilio lo que evita la pérdida de tiempo por la
transportacion y que permita su incorporacion paulatina y hasta donde
sea posible no ocasione una frustracion al nifio obeso que habitualmente
es poco habil en los deportes®?,

2.1.9.5 Tratamiento farmacoloégico

Los esfuerzos de los investigadores se han encaminado a la obtencion de
farmacos que rednan las siguientes caracteristicas ideales: que disminuyan el
apetito, que incrementen el gasto energético, que permitan una pérdida de peso
gradual y sostenida, que permitan al paciente mantener dicha pérdida de peso aun
afos después de que se suspendié el tratamiento, que carezca de efectos
colaterales indeseables, que no cause adiccion. “La mayoria de los farmacos hoy
utilizados tienen una historia de fracaso, recuperacion con ganancia de peso
perdido al suspender el tratamiento, abuso, efectos adversos y uso inadecuado,
en el momento actual estamos aun lejos de encontrar el farmaco ideal para el

control de la obesidad”s*.

$ DORANTES., Op. Cit, p. 41.

8 |bid., p. 48.
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Probablemente el primer farmaco utilizado especificamente para el
manejo del sobrepeso fue la anfetamina. Su uso clinico inicial fue para
el tratamiento de la narcolepsia, observandose que los pacientes que
la utilizaban disminuian su ingesta de alimentos y mostraban una
mejoria de su estado animico. Estas observaciones motivaron su
administracion en sujetos que deseaban bajar de peso pero carecian
de la voluntad para mantener un régimen dietético. En un principio los
resultados fueron muy alentadores; sin embargo, fue evidente que
también se desarrollaba una tolerancia pocas semanas después de
iniciar el tratamiento, por lo que se requeria aumentar la dosis para
tratar de mantener el mismo efecto inicial; dicho efecto disminuia
constantemente creando un estado de adiccion.  Sus efectos
anorexigénico y de alerta se hallan mediados por la liberacién de
noradrenalina  de las neuronas noradrenérgicas centrales. Los
efectos colaterales incluyen depresién, estados de péanico, tendencia
suicida u homicida, confusién, agresividad, libido aumentada,
ansiedad, delirio, alucinaciones paranoides, que pueden observarse
en cualquier individuo que ingiere cantidades suficientes durante un
periodo prolongado. Los efectos sobre el sistema cardiovascular
incluyen cefalea, calosfrios, palidez, rubor, palpitaciones, arritmias,
dolor anginoso, HAS, hipotension, y colapso circulatorio. Los efectos
sobre el aparato digestivo incluyen mucosas orales secas, gusto
metalico, nauseas, vomitos, diarrea o dolor abdominal. En la
actualidad, no esta autorizado su empleo en nuestro pais debido a
varios accidentes algunos de ellos fatales relacionados con su uso y
en menores de edad hay una total contradiccion®.

En estudios comparativos de grupos de obesos utilizando alguno de
los anteriores agentes anorexigénicos y placebo se observé que los
grupos tratados perdian entre 3 y 5.6 kilogramos mas que el grupo
control en periodos cortos de tres meses; esto debe de tomarse en
cuenta antes de elegir alguno de estos medicamentos por la
implicacién costo beneficio que conlleva. La dexfenfluoramina es el
Unico farmaco que se ha utilizado por periodos hasta de doce meses.
En los diferentes trabajos publicados se menciona que la presencia de
efectos adversos es semejante tanto en pacientes que ingieren
dexfenfluoramina como en los pacientes de los grupos control. En el
uso de dexfenfluoramina y mazindol en adolescentes obesos
refractarios al tratamiento con dieta muestra descenso de peso en un
60% de los pacientes tratados a corto plazo (tres a seis meses); la
dexfenfluoramina tiene un menor efecto anorexigénico pero puede
resultar util especialmente en casos de hiperfagia de origen nervioso y
muestran menores efectos secundarios (insomnio, nerviosismo,
palpitaciones o0 mareos) que el mazindol el cual utilizamos cuando el
primero ha fallado®

8 |pid., p. 50.

8 DORANTES., Op. Cit, p. 50.
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2.2 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Después de realizar una busqueda bibliografica sobre el proyecto de investigacion
gue se adelanta, se puede decir que se encontraron algunos trabajos de grado e
informes de investigacién, que hacen referencia a la obesidad y sobrepeso, a

continuacion se relacionan algunos de ellos.

En México se realiz6 un trabajo de investigacion referente a la, “Prevalencia de
sobrepeso y obesidad en el noroeste de México por tres referencias de indice de
masa corporal: diferencias en la clasificacion, cuyo objetivo fue determinar y
comparar la prevalencia de sobrepeso en escolares de una region del noroeste de
México por tres criterios de indice de masa corporal para la edad (IMC/edad). Un
total de 604 nifios de 6 a 10 afios fueron evaluados en 17 municipios del estado de

Sonora, México durante el afio 2002"¢.

En Ecuador se realizé un trabajo de investigacion referente a la “Prevalencia de
sobrepeso y obesidad en estudiantes adolescentes ecuatorianos del area urbana,
se trata del primer estudio nacional para establecer la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en estudiantes adolescentes en Ecuador’®. La muestra estudiada fue
de 2.829 estudiantes, 1.461 mujeres y 1.368 varones, entre 12 y 19 afios. De
estos, 1.435 estudiantes estuvieron matriculados en 60 colegios publicos y
privados de las seis principales ciudades de la Costa y 1.394 estuvieron

matriculados en 60 colegios de las seis principales ciudades de la Sierra. A los

8 RAMIREZ, E. et al. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en el noroeste de México por tres
referencias de indice de masa corporal: diferencias en la clasificacion. En: archivos
latinoamericanos de nutricion. vol. 56, no. 3, p. 33-39.

8 BALDEON, M, et al. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en estudiantes adolescentes
ecuatorianos del area urbana. En: archivo latino. vol. 58, N°. 2, p. 139.
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participantes se les midié el peso y la talla y se calcul6 el indice de Masa Corporal
(IMC).

En Monteria-Colombia, se hall6 un estudio similar al propuesto,
Asociacién entre condicion fisica y adiposidad en escolares de
Monteria, Colombia, El objetivo fue analizar la relacion entre la
condicion fisica y los indicadores antropométricos de adiposidad.
Estudio transversal, en 534 escolares de 6 a 12afos de edad del
municipio de Monteria. Se midi6 la condicion cardiorrespiratoria (CCR),
flexibilidad, fuerza explosiva de miembros inferiores (FEMI), fuerza
resistencia abdominal (FRA), indice de Masa Corporal (IMC), masa
adiposa (PMA), y perimetro abdominal (PA). Las asociaciones entre
adiposidad y la condicion fisica se analizaron con modelos de
regresion logistica. Se encontr6 que el sobrepeso esta asociado a baja
CCR (ORa = 2,7, p<0,0001); el PA elevado esta asociado a baja FRA
(ORa = 2,2, p<0,02), y a baja CCR (ORa = 3,3, p<0,001); el PMA
elevado esta asociado a baja CCR (ORa = 2,7, p<0,0001)%°.

Las conclusiones a las cuales se llegaron en estos tres trabajos resefiados son:

v" El uso de distintos criterios de referencia de IMC/edad genera variaciones en la

estimacion de casos de sobrepeso y obesidad.

v' Se hacen necesarias medidas de intervencion inmediatas para prevenir y tratar

estos graves problemas de Salud Publica.

v’ La condicidn fisica esta asociada a la adiposidad.

8 LEMA, L etal. Op. Cit,, p, 1, 2.
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3.4 MARCO CONCEPTUAL

Sobrepeso y Obesidad: EI sobrepeso y la obesidad se definen como una

acumulacion anormal o excesiva de grasa que supone un riesgo para la salud.

Absorciometria: Técnica cuyo objeto es la obtencion del espectros
electromagnético correspondiente a un determinado elemento, que previamente
se ha irradiado con un haz de luz cuya longitud de onda resulta conocida. Esta
radiacion monocromatica se hace incidir sobre la muestra objeto de estudio, para
obtener el espectro de la radiacion de salida, al ser analizada por medio de un

espectrofotometro.

Adipocitos: Las células adiposas, adipocitos o lipocitos son las células que
forman el tejido adiposo. Son células redondeadas, de 10 a 200 micras, con un

contenido lipidico que representa el 95% del peso celular.

Andrégenos: son hormonas sexuales masculinas y corresponden a la
testosterona, la androsterona y la androstenediona. Los andrégenos son
hormonas esteroideas derivados del ciclopentanoperhidrofenantreno, cuya funcion

principal es estimular el desarrollo de los caracteres sexuales masculinos.

Androstendiona: La androstenediona o androstendiona (también conocida como
4-androstenediona) es una hormona esteroide de 19-carbonos producida en las
glandulas suprarrenales y en las gonadas como un intermediario en el proceso
bioquimico que produce al andrégeno testosterona y a los estrégenos estrona y

estradiol.
Anfrepamona: EI dietilpropion es un anorexigeno (depresor del apetito)

considerado que produce menos alteraciones del sistema nervioso central que la

mayoria de los farmacos de esta categoria terapéutica. También es considerado
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como uno de los més seguros para los pacientes con hipertension. Es una droga

estimulante simpaticomimética derivada de la anfetamina.

Anorexigénico: Es wuna sustancia supresora o0 depresora del apetito,
comercializada como suplementos dietéticos o como farmaco y administrada con

el objetivo de perder peso.

Aromatasa: La aromatasa es una enzima que es responsable de un paso
fundamental en la biosintesis de los estrégenos. Debido a que los estrégenos
promueven ciertos canceres y otras enfermedades, los inhibidores de aromatasa

son frecuentemente usados para tratar dichas enfermedades.

Dislipidemia: Alteracion en el patron lipidico. Habitualmente, hace referencia a las
situaciones de hiperlipoproteinemia.

Epifisidlisis: La epifisiolisis es un término médico que se refiere a una fractura del

cartilago de crecimiento o fisis de un hueso largo.

Estriol: El estriol es un metabolito del estradiol. Pertenece a la categoria de

hormonas sexuales, subcategoria de los estrégenos.

Glicerol: es un alcohol con tres grupos hidroxilos (—OH). Se trata de uno de los
principales productos de la degradacién digestiva de los lipidos, paso previo para
el ciclo de Krebs y también aparece como un producto intermedio de la

fermentacién alcohdlica.
Leptina: también conocida como proteina OB, es una hormona producida en su

mayoria por los adipocitos aunque también se expresa en el hipotalamo, el ovario

y la placenta.
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Lipasas: es una enzima que se usa en el organismo para disgregar las grasas de
los alimentos de manera que se puedan absorber. Su funcion principal es catalizar

la hidrdlisis de triacilglicerol a glicerol y acidos grasos libres

Lipolisis: Descomposicion de los lipidos alimentarios en &cidos grasos durante la

digestion

Termogénesis: Parte de la termorregulacion que genera calor en el organismo
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3.5 MARCO LEGAL

RESOLUCION 2121 DE 2010. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Por
la cual se adoptan los Patrones de Crecimiento publicados por la Organizacion
Mundial de la Salud, OMS, en el 2006 y 2007 para los nifios, nifias y adolescentes

de 0 a 18 afios de edad y se dictan otras disposiciones.

Articulo 1° Objeto: Adoptar los patrones de crecimiento publicados en el 2006
por la Organizacion Mundial de la Salud — OMS para los nifios y nifias de 0 a 5
anos; y los publicados en el 2007 para los nifios, nifias y adolescente de 5 a 18
afos, contenidos en el Anexo Técnico que forma parte integral de la presente

resolucion.

Articulo 2° Campo de aplicacion: Las disposiciones contenidas en el proyecto
de resolucién aplican a las entidades territoriales de orden nacional,
departamental, distrital y municipal de salud, a las regionales y seccionales del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, a los profesionales del sector
académico y cientifico encargados de la formacion de profesionales de la salud,
entidades relacionadas con la seguridad alimentaria y nutricional y demas
entidades que requieran la utilizacion de los patrones de crecimiento en nifios,

nifias y adolescentes de 0 a 18 afios.

Articulo 3° Uso general: Los Patrones de Crecimiento adoptados en la presente
resolucién son un instrumento para la clasificacion nutricional de los nifios y nifias
de 0 a 18 afos a nivel individual y poblacional, siendo insumo para las acciones
de monitoreo, vigilancia, investigaciones académicas y cientificas, entre otros,

dirigidas a mejorar el estado nutricional de los nifios, niflas y adolescentes.

Anexo técnico: En el grupo de nifios, nifias y adolescentes de cinco a diez afios

se deben utilizar los indicadores: talla para la edad e indice de Masa Corporal
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(IMC), tanto a nivel individual como poblacional. A diferencia del grupo anterior, en
este no se incluy6 el indicador peso para la talla, teniendo en cuenta que los
resultados de la comparacion de los patrones de la OMS con los de la NCHS
muestran que este indicador es muy similar al del indice de masa corporal por
edad en niflos y nifias de 5 a 9 afios. Por ello, la OMS ha publicado solamente el
IMC/E, para simplificar y dar continuidad al IMC desde el nacimiento hasta la edad

adulta.

DECRETO 2771 DE 2008. EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE
COLOMBIA. Por el cual se crea la Comision Nacional Intersectorial para la
coordinacién y orientacion superior del fomento, desarrollo y mediciéon de impacto

de la actividad fisica.

Articulo 1°. Objeto y &mbito de aplicacion. El presente decreto tiene por objeto
la creacion de la Comision Nacional Intersectorial para la coordinacién y
orientacién superior del fomento, desarrollo y medicion de impacto de la actividad

fisica, en los &mbitos nacional y territorial.

Articulo 3°. Funciones de la Comisiéon. La Comisién Nacional Intersectorial,

tendra las siguientes funciones:

1. Coordinar y desarrollar estrategias para la promocién de estilos de vida
saludables y prevenciéon y control de Enfermedades Crénicas No Trasmisibles
(ECNT).

2. Ejercer la coordinacion, formulacion, gestion, ejecucion y evaluacion de

programas y proyectos intersectoriales y comunitarios dirigidos a promover la

actividad fisica y los estilos de vida saludables a nivel nacional y territorial.
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3. Coordinar con todas las entidades del orden nacional la inclusion en sus
presupuestos de recursos para la promocion y prevencion de la salud y el
fortalecimiento de los estilos de vida saludables de los colombianos, mediante la
adopcion de programas que a partir de la actividad fisica garanticen un uso

eficiente de los mismos.

4. Orientar el marco normativo sobre el cual se fundamenta el desarrollo de

programas y proyectos de actividad fisica en cada uno de los sectores.

5. Promover y coordinar acciones para que las entidades publicas, privadas y de
cooperacion internacional, coadyuven la ejecucion de politicas de promocion de la

actividad fisica y los estilos de vida saludables.

6. Disefiar y desarrollar alianzas, estrategias, planes, programas y proyectos con
los distintos organismos que integran la comisibn que permitan promocionar
estiios de vida saludable en la poblacibn colombiana a fin de reducir el

sedentarismo y las enfermedades cronicas no trasmisibles.

7. Dar herramientas a las entidades territoriales para la creacién o mejoramiento

de programas de actividad fisica con una perspectiva intersectorial y comunitaria.

8. Sugerir mecanismos preventivos de estilos de vida saludables para su adopcion
por las entidades educativas a nivel general (basica primaria y secundaria, media

y educacién superior) en coordinacioén con el Ministerio de Educacion.

9. Disefar en coordinacion con el Ministerio de la Proteccion Social e integrantes
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y del Sistema de Proteccion
Social, estrategias para la prevencion del sedentarismo dentro de las actividades

de salud ocupacional de las empresas.
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10. Apoyar a los municipios en sus propuestas para la generacion de escenarios
en el espacio urbano como parques, zonas verdes y transporte alternativo, que
promuevan e incentiven la actividad fisica, en coordinacion y con base en los
pardmetros técnicos y normatividad vigente de los Ministerios de Transporte y

Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial.

11. Disefar e implementar estrategias de movilizacion y socializacién, con el
acompafnamiento de los medios de comunicacion, en la promocion de la actividad

fisica.

12. Evaluar peridodicamente los avances de los programas, proyectos

intersectoriales de promocion de la actividad fisica.

13. Las demés necesarias para el cumplimiento de los objetivos de la Comision

Nacional Intersectorial.

LEY 1355 DE 2009. EL CONGRESO DE LA REPUBLICA. Por medio de la cual
se define la obesidad y las enfermedades crénicas no transmisibles asociadas a
esta como una prioridad de salud publica y se adoptan medidas para su control,

atencion y prevencion.

ARTICULO 10. DECLARASE. La obesidad como una enfermedad cronica de
Salud Publica, la cual es causa directa de enfermedades cardiacas, circulatorias,
colesterol alto, estrés, depresion, hipertension, cancer, diabetes, artritis, colon,
entre otras, todos ellos aumentando considerablemente la tasa de mortalidad de

los colombianos.

ARTICULO 40. ESTRATEGIAS PARA PROMOVER UNA ALIMENTACION
BALANCEADA Y SALUDABLE. Los diferentes sectores de la sociedad
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impulsaran una alimentacién balanceada y saludable en la poblacion colombiana,

a través de las siguientes acciones:

— Los establecimientos educativos publicos y privados del pais en donde se
ofrezcan alimentos para el consumo de los estudiantes deberan garantizar la

disponibilidad de frutas y verduras.

— Los centros educativos publicos y privados del pais deberan adoptar un
Programa de Educacién Alimentaria siguiendo los lineamientos y guias que
desarrollen el Ministerio de la Proteccién Social y el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar, para promover una alimentacién balanceada y saludable, de

acuerdo con las caracteristicas culturales de las diferentes regiones de Colombia.

— El Gobierno Nacional a través del Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural,
debera establecer mecanismos para fomentar la produccion y comercializacion de
frutas y verduras, con participacion de los entes territoriales, la empresa privada y

los gremios de la produccion agricola.

ARTICULO 50. ESTRATEGIAS PARA PROMOVER ACTIVIDAD FISICA. Se

impulsaran las siguientes acciones para promover la actividad fisica:

— El Ministerio de Educacion Nacional y las Instituciones Educativas en desarrollo
de las Leyes115 de 1994 y 934 de 2004, promoveran el incremento y calidad de
las clases de educacion fisica con personal idoneo y adecuadamente formado, en

los niveles de educacion inicial, basica y media vocacional.

PARAGRAFO. El Ministerio de Proteccién Social reglamentara mecanismos para
gue todas las empresas del pais promuevan durante la jornada laboral pausas
activas para todos sus empleados, para lo cual contardn con el apoyo y

orientacion de las Administradoras de Riesgos Profesionales.
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ARTICULO 70. REGULACION EN GRASAS TRANS. El Gobierno Nacional a
través del Ministerio de la Proteccion Social y del Invima, reglamentara y
controlara los contenidos, y requisitos de las grasas trans en todos los alimentos,
con el fin de prevenir el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades cronicas no
transmisibles asociadas a estas, para lo cual contar4 con un plazo de seis (6)

meses a partir de la promulgacion de la presente ley.

ARTICULO 80. REGULACION EN GRASAS SATURADAS. El Gobierno Nacional
a través del Ministerio de la Proteccion Social y del Invima, reglamentaréa los
contenidos, y requisitos de las grasas saturadas en todos los alimentos, con el fin
de prevenir el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades crénicas no
transmisibles asociadas a estas, para lo cual contard con un plazo de seis (6)
meses a partir de la promulgacion de la presente ley.

ARTICULO 90. PROMOCION DE UNA DIETA BALANCEADA Y
SALUDABLE. En aras de buscar una dieta balanceada y saludable el Ministerio
de la Proteccion Social, establecerd los mecanismos para evitar el exceso o
deficiencia en los contenidos, cantidades y frecuencias de consumo de aquellos
nutrientes tales como acidos grasos, carbohidratos, vitaminas, hierro y sodio, entre
otros que, consumidos en forma desbalanceada, puedan presentar un riesgo para
la salud. Para esto, contard con un plazo de seis (6) meses a partir de la
promulgacion de la presente ley.

ARTICULO 11. REGULACION DEL CONSUMO DE ALIMENTOS Y BEBIDAS
EN CENTROS EDUCATIVOS. Las instituciones educativas publicas y privadas
que suministren el servicio de alimentacion de manera directa o a través de
terceros, deberan ofrecer una diversidad de alimentos que cubran las necesidades
nutricionales de su comunidad, siguiendo, entre otras referencias, las guias

alimentarias del Ministerio de la Proteccion Social y del ICBF, velando por la
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calidad de los alimentos que se ofrecen y de conformidad con los lineamientos
establecidos por el Ministerio de la Proteccion Social a que se refiere el articulo 8o

de la presente ley.

PARAGRAFO. Las instituciones educativas publicas y privadas deberan
implementar estrategias tendientes a propiciar ambientes escolares que ofrezcan
alimentacion balanceada y saludable que permitan a los estudiantes tomar
decisiones adecuadas en sus habitos de vida donde se resalte la actividad fisica,
recreacion y el deporte, y se adviertan los riesgos del sedentarismo y las
adicciones. Para el desarrollo de esta estrategia podran contar con el apoyo de las

empresas de alimentos.

ARTICULO 20. DIA DE LUCHA CONTRA LA OBESIDAD Y EL SOBREPESO Y
LA SEMANA DE HABITOS DE VIDA SALUDABLE. Declarese el 24 de
septiembre como el Dia Nacional de Lucha contra la Obesidad y el Sobrepeso y

su correspondiente semana como la semana de habitos de vida saludable.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Para efectos de esta investigacion se hara un estudio de tipo exploratorio
descriptivo, con un enfoque cuantitativo, con el fin de identificar, describir y
analizar las condiciones nutricionales de sobrepeso y obesidad en los nifios
escolares de grado jardin de dos instituciones educativas de la ciudad de

Monteria.

4.2 ESCENARIO DEL ESTUDIO

La investigacion se desarrolld6 en dos instituciones educativas de la ciudad de
Monteria la Institucion Educativa Antonio Narifio (sede ciudad monteria) y
Gimnasio UNICOR teniendo como escenario el grado de jardin de las respectivas

instituciones. Cada institucion se encuentra compuesta por dos grados de jardin.

4.3 POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

La poblacion de referencia son los 92 escolares que pertenecen a los grados de
jardin de las instituciones educativas Institucion Educativa Antonio Narifio (sede
ciudad Monteria) y Gimnasio UNICOR que se encuentran entre las edades de 5 a

7 afnos.

La muestra fueron 74 escolares de la poblacion. El tamafio de la muestra se

calculd en el paquete estadistico STATSTM, version 2001, con un nivel de
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confianza de 95%, margen méaximo de error tolerable del 5% y porcentaje

estimado de la muestra 50%.

El muestreo es de tipo aleatorio por conveniencia debido a las particularidades de

la poblacion a estudiar.

4.4 UNIDAD DE ANALISIS

Es cada una entidades que presenta un valor de alguno de los atributos
observados en el estudio; en este caso son nifios de ambos sexos del grado

jardin con edades entre los 5y los 7 afos.

4.5 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Los instrumentos y técnicas para recolectar la informacién fueron los patrones de
crecimiento que son la herramienta fundamental para el sistema de vigilancia y
seguimiento nutricional de un nifio o nifia o de una poblacion. Son un instrumento
clave para el fomento, la aplicacion y medicion de indicadores de salud y
nutricion. Las gréficas permiten definir canales de crecimiento, los cuales estan

destacados con curvas.

La presente investigacion estd enmarcada® segun la Resolucion 2121 del afio
2010 donde se adoptan los patrones de crecimiento y desarrollo de los nifios y
nifias de 0 a 18. Durante la aplicacion de los instrumentos, por lo cual se le solicitd

un consentimiento informado (anexo A) a los padres de familia o acudientes de la

% COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Resolucién 2121 (9 de junio de 2010).
Por la cual se adoptan los Patrones de Crecimiento publicados por la Organizacién Mundial de la
Salud, OMS, en el 2006 y 2007 para los nifios, nifias y adolescentes de 0 a 18 afios de edad y se
dictan otras disposiciones. Diario Oficial No. 47.744 de 18 de junio de 2010.
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muestra para tomar la informacion, esto se realiz6 a través de los profesores de

educacion fisica de las dos instituciones educativas.

4.6 ANALISIS DE PRUEBA PILOTO

Se realiz6 una prueba piloto, en una institucion educativa a 9 escolares entre las
edades de 5 a 7 afios de grado jardin, los cuales fueron escogidos al azar. Esta
se aplicé mediante la toma de peso, talla e implementacién de las curvas de

crecimiento y desarrollo de la OMS estipuladas en la resolucién 2121.

Durante la aplicacion de la prueba no se encontré sesgos de seleccién, confusion,

e informacién, por lo cual no fue necesario realizar ajustes.

4.7 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.7.1 Inclusién

v’ Estar matriculado en algunas de las dos instituciones educativas.

v Pertenecer al grado de jardin de alguna de las dos instituciones educativas.

v' Estar entre las edades de 5 a 7 afios.

v" Tener disposicion y colaborar frente a la presente investigacion.
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4.7.2 Exclusion

v'Nifios menores de 5 afios de edad.

v'Niflos mayores de 7 afios de edad.

v'Nifios que no estudian en las instituciones educativas.

v"No tener consentimiento informado firmado por los padres o acudiente.

3.8 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacién fue analizada utilizando variables categoricas como peso y talla,
se calcularan las proporciones y las comparaciones entre subgrupos hechas
mediante la formula de IMC. Se aplicaran los procedimientos de la investigacion
destinados al analisis de muestreos complejos que contienen conglomerados
(instituciones educativas) y estratos (sexo, grupo de edad), que son Utiles para la

estimacion de sobrepeso y obesidad.
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4.8 Instrumentos
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Grafica 2. indice masa corporal nifias
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Tabla 1 Caracterizacién segun los parametros de sexo
Resultados segun IMC Femeninos Masculinos
Obesidad 16 10
sobrepeso 8 13
Adecuado 10 12
Riesgo de delgadez 3 2
Delgadez 0 0
Total muestra 37 37

Fuente: Resultados obtenidos de las curvas de crecimiento y desarrollo

La tabla 1 muestra la caracterizacion del estado nutricional que presentan los

nifios segun IMC, establecidos por parametros de sexo.
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Grafica 3 porcentaje IMC segln el sexo
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Graficando la informacién de la tabla uno se obtiene el siguiente resultado: El 43%
de las nifias sufren de obesidad, el 22% sufren sobrepeso, el 27% tienen un peso
adecuado y el 8% tienen riesgo de delgadez. En cuanto a los nifios, el 27% sufren
de obesidad, el 35% padecen sobrepeso, el 32% tienen un peso adecuado y el 5%
tiene riesgo de delgadez. Se puede apreciar que el porcentaje de delgadez es 0
para cualquiera de los dos géneros. Si se tiene en cuenta solo el nUmero de nifios
con sobrepeso y obesidad, en la grafica, se puede observar que el porcentaje es
alto en los dos casos y se ve una relacion inversamente proporcional, mientras
que el porcentaje de niflas con obesidad es mayor (niflas 43%>27% nifos), Si
tenemos en cuenta el sobrepeso, aqui el porcentaje de nifios lo supera (nifios 35%

>22% nifias).
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Tabla 2 Caracterizacion segun los parametros de edad

Resultados segun IMC 5 afios 6 afios 7 afios
Obesidad 5 13 8
Sobrepeso 7 14 0
Adecuado 14 5 3
Riesgo de delgadez 3 1 1
Delgadez 0 0 0
Total 29 33 12

Fuente: Resultados obtenidos de las curvas de crecimiento y desarrollo

Grafica 4 Clasificacién IMC segln la edad
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Fuente: Porcentajes obtenidos de las curvas de crecimiento y desarrollo
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En la gréfica 4 se puede observar que el mayor indice de obesidad se presenta
en niflos (de ambos sexos) de 6 afios con un 39%, seguidos por los nifios de 7

afios con un 37%, los nifios de 5 afos solo reflejan un 17%.

En cuanto al sobrepeso el mayor indice se presenta también a la edad de 6 afios,
segun el estudio realizado con un 42%, seguido por un 24% en la edad de 5 afos.

A los 7 afios ninguno de los menores incluidos en la muestra presenta sobrepeso.

4.9 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Se notifico a las directivas de las dos Instituciones Educativas sobre los objetivos y

los propésitos del estudio, para que diera la aprobacion para su realizacion.

Se obtuvo la firma del consentimiento de los padres de familia de los escolares,
qgue participaron en el estudio, después de haberles explicado los propdésitos del

mismo.

Se garantizo la confidencialidad y el anonimato de la persona que proporciond la
informacion. Los datos obtenidos en el estudio serdn usados con fines
investigativos y académicos, los cuales no fueron ni seran revelados a ninguna

persona, agencia publica o privada.

El aspecto ético de esta investigacion esta acogido®® por la Resolucion N° 8430,
articulo 11. El riesgo fue minimo, porque solamente involucra el procedimiento de

pesar y tallar a los sujetos del estudio.

%1 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucién N° 008430 (4 de octubre de 1993). Por la
cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.
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5. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

5.1 ANALISIS

Se realizé un estudio de tipo exploratorio descriptivo, con un enfoque cuantitativo.
El universo fue los 92 escolares y la muestra de 74 nifios y niflas que pertenecen a
los grados de jardin de las instituciones educativas Antonio Narifio y Gimnasio
UNICOR (sede ciudad Monteria) que se encuentran entre las edades de 5 a 7

afos. Estos se seleccionaron a través de un muestreo aleatorio simple.

5.2 Discusioén de resultados

Segun los registros de la Ultima encuesta realizada por el ICBF en Colombia a
Nifios, nifias y adolescentes de 0 a 17 afios: en el grupo poblacional de 0 a 17
afos, se presentan los resultados teniendo en cuenta los patrones de referencia
de la OMS, segun la Resolucion 2121 del 9 de junio 2010 del Ministerio de la
Proteccion Social. Los indicadores analizados fueron: talla para la edad, peso

para la edad, peso para la talla e indice de Masa Corporal IMC.

La prevalencia de sobrepeso u obesidad ha aumentado un 25,9% en el dltimo
quinquenio. Uno de cada 6 nifios y adolescentes presenta sobrepeso u obesidad;
esta relacion aumenta a medida que se incrementa el nivel del SISBEN y el
nivel educativo de la madre (9,4% en madres sin educacién frente a 26,8% en
madres con educacion superior). El exceso de peso es mayor en el area
urbana 19,2% que en la rural 13,4%. Los departamentos con mayores
prevalencias de sobrepeso u obesidad con 31,1% San Andrés, 22,4% Guaviare y
21,7% Cauca.
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Uno de cada dos colombianos presenta exceso de peso. Las cifras de exceso de
pesol aumentaron en los ultimos cinco afios en 5,3 puntos porcentuales (2005:
45,9% y 2010: 51,2%). El exceso de peso es mayor en las mujeres que en los
hombres (55,2% frente a 45,6%). Aunque en todos los niveles del SISBEN se
presentan prevalencias altas que superan el 45%, el indicador es mayor
en los niveles més altos del SISBEN (4 o m&s). La mayor prevalencia de exceso
de peso se presenta en el area urbana (52,5%), lo que supera el promedio
nacional. Esta misma proporcion se presenta en 22 departamentos del pais. Los
departamentos con mayor prevalencia de exceso de peso son San Andrés y
Providencia (65,0%), Guaviare (62,1%), Guainia (58,9%), Vichada (58,4%) y
Caqueta (58,8%).

Como se evidencia en la gréfica N° 3 hay un mayor porcentaje de sobrepeso y
obesidad a nivel general independientemente del sexo y la edad, presentandose
un 35,13% de obesidad y un 28,3% de sobrepeso de la muestra estudiada, esto
se debe probablemente a que en los ultimos afios segun estudios realizados por
el ICBF se ha aumentado el consumo de alimentos hipercaléricos, inactividad
fisica, sedentarismo y a que los nifios se han adaptado a las habitos alimenticios
y de vida que llevan sus familias; por lo cual éste resultado obtenido guarda
similitud a los hallados en la mas reciente Encuesta Nacional de Situacion
Nutricional ENSIN 2010 en la cual en el pais hay un 17,5% de obesidad y
sobrepeso entre las edades de 5 a 17 afios distribuidos en las diferentes regiones

del pais.
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Asi mismo en el presente estudio se observo, que hubo una relacidén inversamente
proporcional entre el sexo y prevalencia de sobrepeso y obesidad, ya que se
presentd un 47% de Obesidad en las nifias frente al 23% de obesidad en nifios, en
cuanto al sobrepeso fue mayor en nifios en un 35% frente al 22% en nifias; esto
es, la frecuencia de obesidad fue mas alta en nifias mientras que el sobre peso fue
mas alto en nifios. Estos es probable a que el nifio se integra a los habitos
dietéticos de los padres y/o costumbres del medio en que vive, adoptando vicios
y/o costumbres, alterando por completo su integridad; considerados a estos nifios,
en un futuro no muy lejano a las alteraciones o dafios de la obesidad, con el
subsecuente aumento en la morbimortalidad, e impacto psicosociobioldgico.

Guardando similitud con la investigacion propuesta por RAMIREZ, “Prevalencia de
sobrepeso y obesidad en el noroeste de México por tres referencias de indice de
masa corporal: Un total de 604 nifios de 6 a 10 afos fueron evaluados en 17
municipios del estado de Sonora, México durante el afilo 2002, Las nifias en este
estudio mostraron valores mayores de sobrepeso y obesidad que las nifios.
Reportando una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifias (28.6%)

que en nifios (25.7%).
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6. CONCLUSIONES

Se analizaron 2 jardines infantiles y un total de 37 nifios y 37 nifias, para un total
de 74 con edades entre los 5 y los 7 afios. Los resultados mostraron altos
porcentajes de obesidad y sobrepeso.

La prevalencia de obesidad es alta independientemente del indicador y del criterio
utilizado y la edad méas afectada fue la de 6 afios con un porcentaje del 39% de

obesidad.

En cuanto al sexo, las nifias superan notablemente a los nifios con un porcentaje

de 43% de obesidad femenina, frente a un 27% de obesidad masculina.
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7. RECOMENDACIONES

7.1 ALA INSTITUCION OBJETO DEL ESTUDIO

= Es indispensable que el personal de Enfermeria encargado de los controles de
Deteccion Temprana de las Alteraciones de Crecimiento y Desarrollo en menores
de 10 afios, tomen medidas respecto a la nutricion en instituciones educativas y

hacer énfasis en el plato alimenticio.

= Crear programas educativos y proyectos investigativos que potencialicen las
habilidades y acciones de autocuidado en los nifios y nifias de cada institucion

educativa de la ciudad de Monteria.

= Vincular a la familia en los procesos terapéutico para el cuidado y promocién de

actividades de autocuidado y la prevencién de complicaciones cardiovasculares.

= Utilizar los resultados obtenidos en el presente estudio como un referente en el

cuidado de los sujetos.

7.2 A LA UNIVERSIDAD DE CORDOBA

Fortalecer a traves del convenio docencia servicio la planeacion e implementacion
de programas tendientes a la capacitacion del personal responsable del cuidado

de éstos menores.
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ANEXO Al. CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO A2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO B. OBSERVACION SISTEMATIZADA
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