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RESUMEN

El sobrepeso y obesidad infantil es un problema de salud actual que afecta a
multiples poblaciones en todo el mundo. En nuestro pais, en los Ultimos afios, el
sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes a ido incrementando, afectando en
ellos organos y sistemas dando como resultado mdultiples enfermedades, las

cuales que repercuten en la vida adulta.

Se presenta un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y analitico que
comprende 541 alumnos de 5 a 17 afios del Colegio Concordia Universal del
Callao en este afio 2010. Se observd la prevalencia de sobrepeso y obesidad

relacionada a la circunferencia abdominal en las diferentes edades y género.

Encontramos que el 52,9% de la poblacion estudiada presenta IMC no saludable,
(IMC menor al percentil 5 y/o mayor igual al percentil 85, segun el Center of
Disease Control del afio 2000) y el 47,1% IMC normal. De ellos se observo que
los hombres presentan mayor prevalencia de obesidad y las mujeres mayor

sobrepeso.

Al relacionar IMC con circunferencia abdominal (CA) se obtuvieron datos
alarmantes. De todos los alumnos estudiados, la prevalencia de CA aumentada
(mayor del percentil 90, segun estudios McCarthy y Freedman) en los obesos es
del 98%, de los alumnos con sobrepeso es del 96,7% y de los que tienen IMC

normal, a pesar de ello, presentan 72,16% de CA aumentado.

Estos resultados nos demuestran que a pesar de tener un IMC normal o
adecuado existe un factor de riesgo adicional; la CA aumentada, siendo esta
principalmente causa de complicaciones metabdlicas y cardiovasculares, dando

lugar a enfermedades crénicas que aumentan la morbi-mortalidad en la adultez.



ABSTRACT

Overweight and obesity in children is a current health problem that
affects many people worldwide. In our country, in recent years, overweight and
obesity in children and adolescents been increasing affecting their organs

and systems resulting in many diseases that affect them in adulthood.

We present a prospective, transversal, descriptive and analytical study involving 541
students aged 5 to 17 years of the Universal Concordia College in Callao in 2010. We
observed the prevalence of overweight and obesity related to waist circumference at

different ages and gender.

We found that 52.9% of the studied population has no healthy BMI (BMI less than
5" percentile and/ or higher percentile equal to 85, according to he
Center of Disease Control 2000) and normal BMI 47.1%, with most students with

inappropriate weight regardless of waist circumferences. Of these it was observed

that men have higher prevalence of obesity and overweight women increased.

Alarming data were obtained, by linking BMI with waist circumference (WC); Of all
students surveyed, the prevalence of WC increased (more than 90 percent, according to
studies by McCarthy and Freedman) in all students with obesity were 98%, 96.7% in

students with overweight and 72.16% of those with normal BMI.

These results show that despite having a normal BMI, there is an additional risk factor; the
WC increased. This being mainly cause of metabolic and cardiovascular complications,

leading to chronic diseases that increase morbidity and mortality in adulthood.



INTRODUCCION

La obesidad infantii es una de las enfermedades de Salud publica mas serias e
importantes en el siglo XXI; representa un factor de riesgo de varias afecciones cronicas,
tanto de poblaciones desarrolladas como aquellas en vias de desarrollo. Ademas
constituye un problema econémico por los altos costos que se derivan de su atencion y
tratamiento.

En el afio 2010, la Organizacion Mundial de la Salud, estimo que existen 42 millones de
niflos menores de 5 afios con sobrepeso en todo el mundo, y de ellos, 35 millones viven
en paises en vias de desarrollo.

En Latinoamérica, no existen referencias claras actuales sobre la situacion del sobrepeso
y obesidad infantil, donde seria importante determinar si las prevalencias observadas
constituyen un problema de salud publica o son especulaciones derivadas de la situacion
que presentan los paises de mayor desarrollo.?

La ENDES (Encuesta Demografica y de Salud Familiar) en el afio 2000 mostré un
promedio nacional de sobrepeso y obesidad en nifios menores de cinco afos de 25,19%,
siendo més prevalente en ciudades con mayor nivel socioeconbmico como en Lima y
Arequipa, resultando lo contrario en Cerro de Pasco donde la desnutricion crénica es mas
evidente, lo cual responderia al crecimiento deficiente alcanzado por sus nifos.

Otros estudios realizados en Peru reportan que el sobrepeso y obesidad son
independientes del género, del nivel socioecondémico y del departamento donde se
habite.’

Mundialmente se viene reportando el aumento progresivo del sobrepeso y la obesidad
infantil, esto se atribuye principalmente a la mayor disponibilidad de nutrientes con alto
contenido caldrico asociado al predominio del sedentarismo y disminucion de la actividad
fisica en nifios y adolescentes.

Los habitos alimenticios y las preferencias en la comida son tempranamente
influenciadas por los habitos alimenticios familiares, asimismo, los nifios aprenden a ser
activos o inactivos por ejemplo de sus padres, un nimero reducido de ellos realiza
actividad fisica por al menos 60 minutos durante dia, como la OMS sugiere; estos habitos
si se establecen en la infancia, tienden a persistir en la edad adulta.*®

La obesidad infanto-juvenil constituye un factor de riesgo para el desarrollo de multiples
enfermedades; entre ellas las cardiovasculares, metabdlicas, ortopédicas, digestivas,
dermatoldgicas, psicosociales, neurolégicas y ciertas formas de cancer, perjudicando la
calidad de vida en la adultez y reduciendo la esperanza de vida. ?

Para el diagnostico, seguimiento y manejo de los casos de sobrepeso y obesidad es
imprescindible tomar en consideracion la importancia de la circunferencia abdominal
(CA) ademas del IMC, ya que se ha visto en diversos estudios internacionales el factor de
riesgo que este compromete, siendo la CA un buen indicador de obesidad central con
utilidad clinica y epidemioldgica. ®"®

La prevencion es de vital importancia para el control de esta nueva epidemia, la cual
contempla de una forma integral un equipo multidisciplinario que conste de Pediatra,
Endocrindlogo, Nutricionista, Fisioterapeuta, Psicologo, entre otros. Los programas de
prevencion son necesarios a nivel nacional y mundial para que fomenten la atencion en la
salud general en vez de centrarla solo en el peso del paciente; se debe abordar la
prevencion de una forma holistica en el area fisica, mental y social.



CAPITULO I.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de larealidad problematica

La prevalencia de obesidad y sobrepeso estan aumentando en las poblaciones adultas e
infantiles en todo el mundo.'. En nuestro pais se han realizado estudios tanto nacionales®
como regionales donde demuestran altas prevalencias de sobrepeso y obesidad, sin
embargo existe un riesgo adicional que solo a sido considerado en un numero reducido
de estudios; la circunferencia abdominal (CA).

Actualmente existen diversas formas de diagnosticar sobrepeso y obesidad en nifios y
adolescentes, sin embargo en nuestro medio el IMC (indice de Masa Corporal) ha
demostrado ser un indicador confiable y conveniente.® Ademas del IMC calculado, es de
suma importancia la medicion de la CA, ya que se ha observado que al igual que en los
adultos el sindrome metabdlico se asocia a la distribucion de grasa de tipo abdominal o
también llamada grasa visceral. *°

Existen varios estudios internacionales, realizados en ltalia, Estados Unidos, Inglaterra y
Espafia que avalan que el mejor y mas sensible indicador antropométrico de riesgo
cardiovascular es la circunferencia abdominal. ®"®** | |a cual tiene una correlacion positiva
con la resistencia a la insulina, aumento de lipoproteinas, de colesterol total , triglicéridos,
disminucion del HDL, etc., pudiendo desarrollar enfermedad cardiovascular, diabetes
mellitus tipo 2, entre otras y una mayor mortalidad. ****

En el Peri * se ha observado que la tendencia al sobrepeso y obesidad infantil estan

mayormente relacionados a la ingesta de comidas hipercaldricas, disminucion de la
actividad fisica durante el afio escolar asociado al sedentarismo dado por la cantidad de
horas que los nifios y adolescentes pasan viendo TV, jugando videojuegos o navegando
en Internet.

De manera que la obesidad en la infancia y adolescencia es un factor pronostico de la
obesidad en el adulto, y factor de riesgo de padecer enfermedades crénicas a largo
plazo; siendo muy importante la prevencion y la evaluacién precoz de la obesidad infantil
ya que es el mejor momento para intentar evitar la progresion de la enfermedad y la
morbilidad asociada a misma.

En nuestro pais existen evidencias de la creciente prevalencia de nifios y adolescentes
con sobrepeso y obesidad siendo este un problema de salud publica. Asociado a ello, el
riesgo de la circunferencia abdominal aumentada, que muchas veces no es tomado en
cuenta, nos indica alto riesgo de complicaciones metabdlicas y cardiovasculares en la
adultez, lo cual tienen su comienzo en la nifiez y adolescencia.



En una perspectiva de salud publica, se debe tener en cuenta que los paises vias de
desarrollo como el nuestro, tienen una doble carga creciente de enfermedad: Las
enfermedades infecciosas, la desnutricion y la mortalidad infantil, junto con las
enfermedades crénicas no transmisibles, asociadas con la alimentacion, tales como
sobrepeso y obesidad, donde el tratamiento de éstas son mas costosas que las
estrategias preventivas.

1.2 Formulaciéon del problema

El aumento de la prevalencia nacional e internacional del sobrepeso y obesidad infantil es
alarmante, mas aun cuando es asociado con una circunferencia abdominal aumentada la
cual le da un riesgo adicional.

Al no existir en el Peru trabajos semejantes y por la problemética descrita se plante6 lo
siguiente:¢,Cual es la prevalencia de sobrepeso y obesidad en alumnos de 5 a 17 afios
del Colegio Concordia Universal en el distrito de la Perla Callao y su relacién con la
circunferencia abdominal, segin genero, edad y grupos etéreos en el afio 2010?

1.3 Objetivos de lainvestigacion

1.3.1 Objetivo General

¢ Identificar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes del Colegio
Concordia Universal en el distrito de La Perla Callao, y su relacion con la circunferencia
abdominal en el afio 2010.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Determinar la prevalencia de peso adecuado, sobrepeso y obesidad en la poblacion
en general, segun genero, edades y grupos de edad (nifios: 5 a 11 afios y
adolescentes: 12 a 17 afos)

e Determinar la prevalencia de circunferencia abdominal normal y aumentada en la
poblacion en general, segun genero, edades, y grupos de edad.

e Determinar la relacién entre la prevalencia de peso adecuado, sobrepeso y obesidad
con la circunferencia abdominal en la poblacién general y segin grupos de edad y
edades.

1.4 Justificacion de lainvestigacion

Esta investigacion es necesaria para que pueda ser tomada como referencia sobre la
presentacion de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes de un colegio de nivel
socio-econdmico medio-bajo ya que, estas son escasas y actualmente en nuestro pais se
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usan referencias que responden a poblaciones diferentes, que estan sometidas a otras
condiciones de vida.

De lo mencionado anteriormente nace la inquietud de conocer la prevalencia en una
poblacion de 541 estudiantes de 5 a 17 afios de un colegio localizado en La Perla-Callao,
relacionandolo ala CA, por edades, grupos de edad y género.

Es importante esta investigacion para conocer el factor de riesgo cardiovascular y
metabdlico en los nifios y adolescentes en la poblacién estudiada. Ademas, permite
conocer la edad en que comienza a presentarse mayor prevalencia de obesidad y
sobrepeso, la relacion con el aumento de grasa visceral, asi como también la relacion con
el género.

Profesionalmente pone de manifiesto los conocimientos adquiridos durante la formacion
profesional; los resultados generan reflexion y discusién sobre el tema estudiado y
permite cimentar las bases para que surjan otros estudios partiendo de la probleméatica
aqui especificada.

1.5 Limitaciones del estudio

La primera limitacion esta relacionada con la poblacion en estudio, esta es multiétnica,
con enfermedades congénitas relacionadas a la obesidad, comorbilidades, factores de
riesgo y estilos de vida que son desconocidos los cuales no se tomaron en cuenta.

Otra limitaciébn de la investigacion estd relacionada con las posibilidades de
generalizaciéon de todos los resultados. En este sentido, y dada la metodologia utilizada,
no es posible la realizacion de ningun tipo de inferencia de naturaleza estadistica con la
intencion de generalizar los resultados a poblaciones mayores.

1.6 Viabilidad del estudio

La investigacion reunid caracteristicas, condiciones técnicas y operativas que aseguraron
el cumplimiento de sus metas y objetivos.

Se dispuso de un equipo humano especializado que apoyaron durante todo el proceso de
estudio: recoleccién de datos, codificacion, tabulacion, procesamiento, analisis de datos;
ademas de materiales suficientes para realizar el estudio en el tiempo disponible previsto.

Se conto con el asesoramiento del Dr. Roger Bevilagua Wong medico internista, director
del Hospital Octavio Mongrut y docente de la Facultad de Medicina Humana de la USMP
y el Dr. Maceda Nufiez médico endocrindlogo de INPPARES.

Para el procesamiento de datos obtenidos se conto con el asesoramiento y colaboracion
del Mg. Juan Luis Herrera Miranda.
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CAPITULO IIl.- MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Prevalencia de sobrepeso y obesidad en el &mbito internacional

Si bien es cierto que los estudios realizados sobre obesidad y sobrepeso en nifios y
adolescentes son incomparables en cantidad con los trabajos de investigacion hecha en
adultos, no cabe duda que existe una creciente prevalencia y un mayor riesgo de
padecerla.

Estudios de investigacién sefialan una tendencia epidemiolégica donde el sobrepeso y
obesidad tienden a incrementarse. En el Reino Unido se muestra un notable ascenso en
la proporcion de nifios en primaria con sobrepeso entre 1984 y 1994 ™ en EEUU la
prevalencia de obesidad en la nifiez es de 21,5% de afroamericanos y un 21,8% de
hispanos, ademas un 12,3% de blancos no hispanos padecen sobrepeso, el cual
aumento rapidamente entre 1986 y 1998 '°. En Australia estudios mas recientes sugieren
que del 16,1% al 16,9% de los nifios padecen sobrepeso y del 5,1% al 6,9% son
obesos.

En paises sudamericanos, estudios reportan una prevalencia de obesidad en nifios que
va aumentando afio a afio. En Brasil este aumento fue de un 17% en 1997 y en Chile se
observo un 14% de prevalencia en sobrepeso pero en adolescentes.*®

En Ecuador en el afio 2008, se realizé un estudio donde se buscé la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en estudiantes adolescentes de areas urbanas y se observo un
13,7% de sobrepeso y un 7,5% de obesos. Ademas el exceso de peso fue mas comun
entre los adolescentes matriculados en colegios particulares y de mejor posicion
economica. Y en relacion al género, el exceso de peso fue mas comun en las mujeres
que en los hombres."

En Venezuela, aproximadamente el 15% de adolescentes tienen exceso de peso, donde
el sobrepeso afecta més a las adolescentes mujeres (16%) que a los varones (14%)
mientras que la obesidad es mayor en los varones (2%) que en las mujeres (1,6%), lo
cual coincide con estudios ecuatorianos.”

Datos del 2005 indican que en Colombia, el exceso de peso en adolescentes (10 a 17

afios) alcanzé al 10,3%, siendo también mas frecuente en areas urbanas (11,6%) y en
muijeres. *°
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2.1.2 Prevalenciade sobrepeso yobesidad en el ambito nacional

Estudios realizados en nuestro pais reportan que el sobrepeso y obesidad es
independiente del género, del nivel socioeconémico y del departamento donde se habite.

Segun Endes en el afio 2000 muestra un promedio nacional de sobrepeso y obesidad en
nifios menores de cinco afios de 25,19%, siendo los mas afectados Tacna (57%),
Moquegua (42%) y Lima (41%) en nifios de 48 a 59 meses, extremadamente pobres y del
area urbana. Segun las proyecciones departamentales, Tumbes y Ucayali, a partir del
afo 2004, sobrepasarian el 50% de sobrepeso.

Ademas se observo que en el afio 2000, el sobrepeso en nifios de 6 a 9 afos era de
13.9% y 4,4% de obesidad **, a diferencia del grupo de 10 a 18 afios que fue de 7,9%."
Posteriormente en el 2004 se informo un aumento de ambos, llegando el sobrepeso a un
16,5%:_) en niflos de 6 a 10 afios y 13,9% en nifilos de 10 a 18 afios, la obesidad lleg6 a
7,9%

En nuestro pais, Pajuelo y colaboradores en el afio 2004 realizaron un estudio en Centros
Educativos Estatales del distrito de Uripa (Apurimac), Trujillo (La Libertad) y Lima. La
poblacion estudiada fue de 1234 nifios entre 6 a 10 afios de edad. Se observo que la
mayor presencia de patologia fue el sobrepeso en un 16,5%, siendo menos prevalente a
mayor edad. En el estudio se vio ademés que a mayor edad mas riesgo de tener
circunferencia abdominal aumentada, es decir mayor riesgo cardiovascular. Es asi que el
100% de los niflos de 10 afios con sobrepeso y obesidad tuvieron circunferencia
abdominal fuera de limites normales, lo contrario de los nifios de 6 afios. %

En el afio 2003 se demostré que el sobrepeso y la obesidad fueron mayores en la Costa
gue en las ciudades de la Region Andina y la Amazonia. La mayor prevalencia de exceso
de peso se presentd en Lima en donde el 31,6% de adolescentes varones tuvieron
sobrepeso y el 7,2% obesidad, mientras que el 20,8% de adolescentes mujeres tuvieron
sobrepeso y el 18,8% obesidad. *

Como ha sido expuesto anteriormente, datos nacionales e internacionales han sido
evaluados por afios, y es de gran interés comparar los resultados de la situacion
epidemiolégica de los paises vecinos con el propdésito de poder establecer semejanzas y
diferencias que permitan prevenir y tratar el problema del sobrepeso y obesidad en nifios
y adolescentes.

2.1.3 Circunferencia abdominal; factor de riesgo cardiovascular, entre otros.

En la mayoria de las investigaciones mencionadas se evaluaron principalmente dos
variables; que son peso y talla las cuales se utilizan para hallar el IMC segln los
percentiles de acuerdo a la edad. Actualmente no existen muchos estudios con una
poblacion considerable que investiguen ademas del IMC, la circunferencia abdominal, la
cual desde afios atras se investiga como factor de riesgo y relaciona con enfermedades
cronicas como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, ateroesclerosis, entre otros.

En estudios longitudinales de poblacion, realizados en varones y mujeres en
Gothenburg-Suecia hace muchos afios atrds, se encontraron resultados similares; la
obesidad central predecia la aparicion de angina de pecho, accidente cerebro vascular,
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ademas de los ya mencionados.”* Se ha reportado también que la grasa visceral se
encuentra significativamente relacionada al colesterol, triglicéridos y a la resistencia de
insulina; siendo bastante sensible y especifica para identificar a nifios con riesgo de
desarrollar complicaciones metabdlicas a futuro.

En Peru dan a conocer una amplia evidencia que la obesidad en los nifios esta asociada
ha factores de riesgo cardiovascular y a dislipidemias. Dentro de ellas, la de mayor
prevalencia encontrada es la hipertrigliceridemia; practicamente uno de cada dos nifios
obesos presentan valores dentro de lo que se considera riesgo alto: uno de cada tres
presenta hipercolesterolemia y uno de cada cuatro dislipidemia mixta.

En The Bogalusa Heart Study y McCarthy se reportd que la prevalencia de lesiones en la
arteria coronaria se incrementaba conforme avanzaba la edad y esta asociacion se hacia
més objetiva en aquellos que presentaban IMC elevado, colesterol y triglicéridos altos,
entre otros. ***’

En el afio 2009 en Londres se realiz6 un metanalisis en el cual se revisaron mdultiples
estudios de Medline, Embase, Web of Science, etc, sobre la relacion que existe entre el
IMC antes de los 30 afios de edad con el riesgo cardiovascular pasados los 30 afios. Los
resultados muestran que el IMC se relaciona positivamente con el riesgo cardiovascular
desde la infancia, por lo que se sugiere su estricto control durante esa etapa de la vida.?®

Estudios internacionales demuestran que el sobrepeso y obesidad causan alteraciones
en todos los sistemas, y no solo riesgo cardiovascular. Asi lo menciona un estudio ingles
realizado a lo largo de 40 afos, publicado en el International Journal of Obesity, el cual
dio a conocer que el sobrepeso en personas que estan a la mitad de su vida tienen un
mayor riesgo de presentar demencia en la vejez en ambos sexos, aun controlando las
comorbilidades ya conocidas. Este riesgo de demencia seria sujeto tanto al Alzheimer
como a la demencia de tipo vascular, siendo este tipo menos probable. *°

Ademas de las enfermedades cronicas no transmisibles, la obesidad esta relacionada a
problemas con los micronutrientes como las vitaminas antioxidantes que son solubles en
grasa, como el alfatocéferol y los betacarotenos. Decsi demostré que los valores de
estas vitaminas eran menores en nifios obesos que en los no obesos.*, Strauss confirmé
los hallazgos de Decsi e hipotéticamente atribuyd que esto podria deberse a que la
mayor cantidad de tejido graso “secuestra” este tipo de vitaminas, lo que incrementa el
riesgo de las enfermedades cardiovasculares.*

Investigaciones realizadas en adultos por Moor de Burgos y col.** reportaron que el &cido

ascorbico disminuia conforme se incrementaba el indice de masa corporal.
Wortsman y col.*® investigaron sobre la respuesta entre obesos y no obesos, de la
radiacion ultravioleta y de la suplementacion con 50 000 Ul de vitamina D2, encontrando
gue la respuesta en el grupo de obesos era mucho menor que en el grupo control.

Si bien estos dos ultimos trabajos han sido realizados en adultos, no llamaria la atencién
que lo mismo sucediera en nifios, por lo que seria importante y de gran validez realizar
este tipo de estudios en la poblacion infantil.
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Por otro lado, el nifio obeso no estad al margen de presentar anemia nutricional; este
hecho lo demuestra un estudio peruano que se hizo dentro de un nivel socioeconémico
bajo, en el que se encontr6 una prevalencia de anemia nutricional de 29,4% en nifios de
6 a 9 afios de edad con sobrepeso y obesidad. 3*

2.1.4 Estilos de vida

Si bien ya se ha demostrado a través de los afios que los factores involucrados en el
sobrepeso y obesidad son muchos, incluidos los genéticos o familiares, ambientales,
nutricionales, etc, alin no se conoce el factor preponderante.

Se han realizado estudios en donde se observa gue los factores externos conllevan a la
obesidad infantil y que el factor de riesgo méas asociado en algunos paises, es la
modificacién de los patrones de alimentacién con dietas de alto valor caldrico, y la
disminucion de la actividad fisica®,acumulandose el pobre gasto de energia en el tejido
adiposo.

El cambio del modelo econémico en la gran mayoria de los paises, Peru entre ellos, ha
contribuido a la modificacion de los estilos de vida, incorporando hébitos que han
modificado la dieta tradicional peruana. Esta nueva forma de alimentarse se caracteriza
por un consumo importante y frecuente de alimentos ricos en calorias, grasas,
especialmente grasas saturadas, grasas trans, sal y azucares simples.

Como un indice de sedentarismo se ha utilizado el tiempo destinado a la television y a los
videojuegos demostrando que la disminucién de este conlleva a la prevencion de la
obesidad ***® .Datos obtenidos del National Health Examination Survey han demostrado
gue el nimero de horas que se ve la TV tiene una relacion directa con el riesgo de
obesidad. La TV es el factor predictor mas importante de obesidad en adolescentes y
muestra un efecto dosis-respuesta.

Pueden encontrarse varias explicaciones a este hecho; como por ejemplo los siguientes:
la TV anuncia alimentos con alto contenido caldrico, los personajes de la TV muestran
malos habitos alimenticios, los nifios tienen méas posibilidad de tomar aperitivos mientras
ven la TV, y ademas la esta reemplaza otras actividades al aire libre que consumen mas
energia, como los juegos o deportes.

En un estudio internacional relacionado con lo mencionado anteriormente, se estimé que
por cada hora de television que el nifio ve se incrementa un 12% de riesgo de obesidad
en nifios de 9 a 16 afios, en los cuales se encontro que dedican en promedio 4.1+ / — 2.2
horas/dia a ver television o jugar videojuegos®”*

En Valencia, Espafia se observaron 2 asociaciones importantes en un grupo de 814
hombres y 958 mujeres, la prevalencia de obesidad fue mayor en un 30% por cada hora
adicional de television y un 24% menos por cada hora mas de suefio.*

Como se sabe el ejercicio fisico a sido relacionado con la obesidad infantil mediante
muchas investigaciones ya hace méas de 50 afios donde Bruch “° demostré que los nifios
obesos habitualmente son menos activos que sus pares no obesos. Esto ha quedado
confirmado en estudios subsecuentes **
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2.2 Bases tedricas

2.2.1 Sobrepesoy obesidad: Factores asociados

La obesidad constituye una pandemia que afecta a los diferentes grupos etéreos,
independientemente de la raza o el sexo. Esta se ha incrementado de forma alarmante y
constituye el principal problema de malnutricion en la poblacion infantil.

Este es un problema relevante por los altos costos que se derivan de su atencion y
porque representa un factor de riesgo de varias afecciones cronicas que son de
importancia para la Salud Pudblica. A su vez diferentes estudios sefialan que existe una
significativa correlacion entre el peso en la nifiez con el de la vida adulta.

Como definicion el sobrepeso es el aumento del peso corporal por encima de un patrén
dado en relacion con la talla, sin embargo un exceso de peso no siempre indica un
exceso de grasa, ya que puede ser resultado de aumento de masa 6sea, musculo o
fluidos. La obesidad es todo exceso de tejido adiposo que va acompafnado de elevacion
ponderal y representa un riesgo para la salud.

La obesidad tiene repercusion en toda la economia ya que implica alteraciones en
diferentes subsistemas. Es por ello que muchos especialistas mencionan como
consecuencia de la obesidad, el sindrome metabdlico, el cual incluye la
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, elevacion de la LDL y VLDL, disminucion de las
HDL, y aumento de la resistencia a la insulina.

No es por tanto un trastorno Unico, por el contrario se acepta que es un grupo
heterogéneo de trastornos asociados que repercuten grandemente en la morbilidad y
mortalidad de las poblaciones a través de altas incidencias de diabetes tipo Il
hipertension arterial, enfermedades cerebrovasculares , enfermedades cardiovasculares ,
algunos tipos de cancer y apnea obstructiva del suefio, entre otras. **

Es asi que para desarrollar la obesidad es necesario el efecto combinado de la
predisposicion genética y la exposicion a condiciones ambientales adversas. Los factores
genéticos rigen la capacidad o facilidad de acumular energia en forma de grasa tisular y
menor facilidad para liberarla en forma de calor, lo que se denomina como elevada
eficiencia energética del obeso. Se produce porque a largo plazo el gasto energético que
presenta el individuo es inferior que la energia que ingiere, es decir existe un balance
energético positivo. Esto se puede relacionar a la inactividad fisica ya que los nifios
dedican mucho tiempo a la television, a los juegos de video y se alejan de la practica de
deportes, las caminatas y los juegos al aire libre, lo cual condiciona una ganancia
excesiva de peso®

Estudios refieren que la obesidad presente en la infancia y la adolescencia es causa
principal de complicaciones vasculares en adultos jovenes, ademas de ser un factor de
riesgo importante para la formacién de un niumero elevado de adipocitos que facilitan el
deposito de las grasas. Ademas, el peso excesivo en nifios y adolescentes contribuye a
deformidades ortopédicas, reduccion de la actividad fisica y distorsion de la estética
corporaﬂ1 gue pueden afectar la autoestima, las relaciones interpersonales y su proyeccion
social.

Entre los principales factores ambientales asociados con la obesidad se encuentra la
relacion entre la ingesta de alimentos hipercaléricos y los niveles de actividad fisica. Se
acepta que el incremento de la actividad fisica contribuye de forma importante a disminuir
o evitar la obesidad. Varios investigadores sefialan la existencia de otros factores
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ambientales predisponentes a la obesidad como el “destete” temprano del lactante,
insuficiente uso de la lactancia materna, la ablactacion precoz antes del tercer mes de
vida y el consumo de mas de un litro de leche en el dia. También se mencionan la
formacion de malos habitos en la alimentacion como la ausencia de desayuno, ingestion
de grandes cantidades de alimentos en las Ultimas horas del dia y la ingestion de
alimentos con exceso de grasa o0 azucares simples.

Ademas de lo mencionado, la influencia genética se va a asociar a condiciones externas
como los habitos dietéticos y estilos de vida sedentarios, relacionados estos con la
disponibilidad de alimentos, la estructura sociologica y cultural que intervienen en el
mecanismo de regulacion del gasto y almacenamiento de la energia que es lo que define
la estructura fisica.

Estudios realizados con relacion a factores genéticos y antecedentes familiares de
obesidad, refieren que si ambos padres son obesos el riesgo para la descendencia sera
de 69 a 80 %; cuando solo uno es obeso sera 41 a 50 % y si ninguno de los 2 es obeso el
riesgo para el hijo o hija seréa solo del 9 %.*

2.2.2 Sobrepeso y Obesidad: Antropometria

Los estudios antropométricos permiten detectar las trasformaciones morfolégicas que son
expresion de alteraciones en tamafio, estructura y composicion corporal que responden a
determinado estado nutricional.

La antropometria, utiliza una medicion corporal simple, como el peso, la talla, las
circunferencias o pliegues grasos, en relacion con la edad y el sexo. También emplea la
asociacion de dos medidas corporales entre si, como la relacion de la talla con el peso o
la circunferencia de cintura con la de la cadera, siendo la circunferencia abdominal més
sensible y practica para hallar la distribucion centripeta o visceral del tejido graso.

Para el diagnéstico de sobrepeso y obesidad infantil se utilizan diversas referencias, ya
gue en ellos no es facil precisar el exceso de grasa porque el tejido adiposo varia segin
la edad, talla y sexo. Los criterios de mayor uso son los siguientes:

El recomendado por el comité norteamericano de expertos para la obesidad del nifio
(Barlow & Dietz, 1998; Flegal et al., 2001) que definié6 como nifio con sobrepeso a los que
tienen un indice de masa corporal con el percentil mayor igual a 85 y menor de 95 —
segun edad y sexo — y sobre el 95 para definir obesidad usando como referencia la CDC
2000 (Center of Disease Control and Prevention)

Otra referencia empleada en muchos paises para definir sobrepeso y obesidad infantil es
la de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), la cual define sobrepeso a los nifios
clasificados entre una y dos desviaciones estandares y obesidad sobre dos desviaciones
estandares del patrén antropométrico internacional (NCHS/OMS). Este criterio esta
basado en una distribucion normal de la relacion peso para talla.

Las referencias mencionadas son las que identificarian un menor nimero de nifios con
exceso de peso, sin embargo no se puede indicar que se trata de criterios de menor
sensibilidad porque la definicion de la referencia gold estandar o la precision del
verdad‘%ro punto de corte para definir exceso de peso u obesidad es todavia un tema
abierto
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2.2.3 Sobrepeso y obesidad: Prevenciéon, Tratamiento y Prondstico

En problema de Salud lo mas es plantear medidas preventivas y tener un apoyo
multidisciplinario el cual debe buscar las causas y tratar las diferentes enfermedades que
se presentan como consecuencia de esta patologia. Las actividades educativas deben
ser dirigidas a lograr una correcta nutricion con buenos habitos de alimentacion y estilos
de vida saludables, donde la actividad fisica sea suficiente y adecuada.

El prondstico de la obesidad en el nifio dependen de las acciones que se realicen sobre
ella y es un reto importante para el personal de salud por el elevado nimero de fracasos
gue se reportan en estos tratamientos.

El pronéstico de las afecciones que aparecen secundarias a la obesidad depende de la
disminucion de la adiposidad, pues en varios estudios se observo que con este resultado
se puede contribuir a normalizar la presion arterial, el nivel de colesterol, triglicéridos y la
tolerancia a la glucosa. En el tratamiento dietético de la obesidad en nifios y adolescentes
es necesario observar que se deben satisfacer las necesidades de nutrientes para su
crecimiento y desarrollo, lograr un cambio gradual del tejido graso por tejido magro, por lo
cual no se deben usar dietas restrictivas.

Por ultimo es necesario tener un seguimiento del nifio y de todo el grupo familiar para
lograr cambios beneficiosos tanto a corto como largo plazo. El equipo de salud debe
realizar estudios controlados sobre las diferentes intervenciones que puede lograr a nivel
de prevencion y promocion para lograr modificar habitos y comportamientos que llevan al
aumento de los factores de riesgo de la obesidad. *

2.3 Definiciones Conceptuales

Sobrepeso: Es el aumento del peso corporal por encima de un patron dado en relacion
con la talla, sin embargo un exceso de peso no siempre indica un exceso de grasa, ya
que puede ser resultado de exceso de masa 6sea, musculo o fluidos. *®*’

Obesidad: Es todo exceso de tejido adiposo que va acompafiado de elevacion ponderal
y representa un riesgo para la salud, teniendo como consecuencia alteraciones en todo el
organismo que conllevan enfermedades a futuro. *'

Indice de masa corporal (IMC) o de Quetelet relacionado a la edad en nifios es una
formula simple que sirve para hallar bajo peso, peso adecuado, sobrepeso y obesidad en
la poblacion infantil; se obtiene del cociente al dividir peso (kg) sobre talla (cm) al
cuadrado.

En este estudio se utilizaran las tablas percentilares de la CDC 2000 (Center for Disease
Control) estableciendo la siguiente clasificacion:

e Peso adecuado (IMC mayor o igual al percentil 5y menor al percentil 85)

e Sobrepeso (IMC mayor o igual al percentil 85 y menor al percentil 95)

e Obesidad (IMC mayor o igual al percentil 95).

Circunferencia abdominal (CA): Es la medida que se toma del borde inferior de la
dltima costilla y el borde superior de la cresta iliaca, al la mitad de esta distancia se
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coloca la cinta métrica y se toma la medida, esperando que la persona esté finalizando
una espiracion no forzada.

Circunferencia abdominal ampliada: Se define como mayor al percentil 90°. Estos
valores son los encontrados en estudios de investigacion realizados por Mc Carthy en
“The development of waist circumference percentiles in British children aged 5.0 = 16.9
publicado en Jocn Eupean Journal of Clinical nutrition y Freedman en el Bougalusa Heart
Study . **%’, siendo estas tablas percentilares utilizados en estudios peruanos similares.

Edad: Definido como el tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento de la persona
hasta el dia de hoy.

Para la investigacion se dividiran a la poblacion en 2 grupos etareos: nifios (5-11 afios) y
adolescentes (12-17 afios) segun la clasificaciones realizada por la UNICEF.

Talla: Definida como la medida de toda la longitud del cuerpo humano desde el vertex
hasta la planta de los pies medida en centimetros.

Peso: Definido como lafuerza con la cual un cuerpo actia sobre un punto de apoyo, a
causa de la atraccion de este por la fuerza de la gravedad, medida en kilogramos.

Riesgo cardiovascular: Son aquellos, habitos, patologias, antecedentes o situaciones
gue desempefian un papel importante en la probabilidad de desarrollar una enfermedad
cardiovascular (cardiopatia coronaria, ECV, arteriopatias periféricas, trombosis venosas y
arteriales, etc) en un futuro mas o menos lejano en aquellos individuos que la presentan.

Sindrome metabdlico: condicion patolégica asociada a resistencia a la insulina e

hiperinsulinemia que presenta un alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedad cardiovascular ateroesclerética. *°
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CAPITULO Il METODOLOGIA

3.1 Disefio metodoldgico.

La presente investigacion es de tipo prospectivo, transversal, descriptivo y analitico en el
cual se tomaran medidas antropométricas de cada estudiante de 5 a 17 afios que
pertenecen al CEP Concordia Universal en el afio 2010.

3.2 Poblacion y muestra

Poblacion Universo

Esta conformada por 549 alumnos del CEP Concordia Universal del Callao en el afio
2010, de los cuales 276 son varones, y 273 mujeres, todos ellos comprendidos entre 5 a
17 afos de edad.

Poblacibn muestra

La poblacién incluida en el estudio seran todos los alumnos que asistan al colegio el dia
en que se tomaran las medidas antropométricas y aquellos que cumplan los criterios de
inclusion.

Criterios de inclusion
e Alumnos con edades comprendidas entre los 5 a 17 afios cumplidos
e Alumnos con todas las medidas antropométricas realizadas correctamente; peso,

talla, y circunferencia abdominal
¢ Alumnos que hayan asistido a la toma de medidas antropométricas.

Criterios de exclusién
e Alumnos con edades no comprendidas entre los 5-17 afios

e Alumnos sin todas las medidas antropométricas realizadas correctamente: peso,
talla, circunferencia abdominal.
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3.3 Operacionalizacién de variables

ESCALA

DEFINICION TIPO DE VALORES DE
VARIABLE DIMENSIONES | 5pERaCIONAL VARIABLE DE VARIABLE
MEDICION
Atributo de la
Genero del persona segun L : 1. Masculino
Sexo paciente su condicion Cualitativa Nominal > Femenino
biolégica.
1. Nifios (5-11
Edad Edad De anos)
Edad cronoldgica | cronoldgicaen | Cuantitativa intervalo
en afos anos 2. Adolescente (12-
17 afos)
Peso en Determinacion | Cuantitativa
Peso kilogramos del peso en continua Pesoenkg
kilogramos
Determinacién
Ta!la en de la longitud Cuantitativa
Talla centimetros de la persona : Talla en cm
continua
del vertex hasta
la planta de los
pies
L o 1. Peso adecuado:
Peso/ talla al Medicion de Cuantitativa De >=5p - <85p
cuadrado kilogramos por continua intervalo 2 Sob _
indice de Masa metros al ~>0Drepeso:
Corporal (IMC) cuadrado >=85p - <95p
3. Obesidad:
>=95p
Perimetro
abdominal
_ _ Medida en medido con | Cuantitativa | Nominal | 1. Normal CC<90
Circunferencia centimetros cinta métrica 2. Aumentado
Abdominal (CA) del punto CC>90
medio de la

crestailiacay
borde inferior
de ultima
costilla
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Variables del estudio

-Variables Dependientes e Intervinientes
e IMC
e Circunferencia Abdominal

-Variables Independientes
e Peso
e Talla

-Variables Independientes e Intervinientes
e Edad
e Género

3.4 Técnicas de recoleccion de datos, descripcion de los instrumentos y
procedimientos de comprobacion de lavalidez y confiabilidad de los instrumentos.

En este estudio se recolectaron los nombres y apellidos abreviados de cada alumno
ademas de la edad y sexo. Las medidas antropométricas fueron tomadas, por quien
realizé la presente investigacion; el peso, talla y circunferencia abdominal es la
recomendada por Lohman.*

El peso fué obtenido subiendo a la balanza calibrada, a cada nifio sin zapatos y con ropa
liviana (uniforme de educacion fisica). La talla fué medida por Unica vez con el nifio
descalzo, los talones juntos, los hombros relajados y ambos brazos al costado del
cuerpo. Con la cabeza paralela al plano de Frankfurt se desliz6 la superficie horizontal
movil hacia abajo, hasta que tome contacto con la superficie més alta del craneo.

La circunferencia abdominal fué tomada con una cinta métrica no elastica, teniendo como
referencia punto medio entre el borde inferior de la Ultima costilla y el borde superior de
la cresta iliaca; se esper6 que el alumno/a esté finalizando una espiracion no forzada. Se
efectud la lectura segin la técnica recomendada por la OMS ***' y se ubic6 la cinta
perpendicular a la linea axilar y horizontal al piso, sin compresion de los tejidos.

Se midié en escala nominal (si tiene riesgo o no), y se utilizé como punto de corte el
Percentil 90, segun edad y sexo, correspondientes a los valores encontrados en el
estudio realizado por Mc Carthy,“The development of waist circumference percentiles in
British children aged 5.0 + 16.9 publicado en Jocn Eupean Journal of Clinical nutrition.

Los datos seran registrados y tabulados en el programa Excel 2007.

3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Se creara una base de datos en el programa Excel del office 2007, para su ingreso con
las variables definidas. Para el procesamiento de datos se utilizaria el software
estadistico SPSS version 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences) Se utilizaran
andlisis descriptivos univariados y bivariados en tablas de doble entrada, medidas de
resumen y de variabilidad, como frecuencia de presentacion, porcentajes, gréaficos
circulares y de barras.
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3.6 Aspectos éticos

El estudio se realiz6 contando con la autorizacion del Director del colegio, el Sr. Victor
Ocafa Peralta, ademas de la participaciéon voluntaria e informada de todos los alumnos
del colegio en estudio.

La investigacion se basé en la toma de medidas antropométricas y algunos datos
personales, siendo los nombres abreviados para que guarde confidencialidad.
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CAPITULO IV RESULTADOS

POBLACION POR GENERO Y EDAD

Edad Hombres Mujeres Total
5 anos 9 16 25
6 afios 31 38 69
7 anos 39 19 58
8 afnos 34 23 57
9 anos 32 28 60
10 afios 29 25 54
11 afios 24 22 46
12 anos 18 19 37
13 arios 25 29 54
14 afios 13 23 36
15 afios 10 18 28
16 afios 7 8 15
17 afios 0 2 2
Total 271 270 541

Tabla N° 1 Poblacién total por genero y edad

En la tabla N°1 se observa la poblacion final estudiada que fue de 541 estudiantes de 5 a
17 afos luego de aplicar los criterios de exclusion ya expuestos. De los 541 estudiantes,
271 fueron hombres y 270 mujeres. Se aprecia también la distribucién de la poblacion
segun sexo y edad
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IMC POBLACION TOTAL

Nivel de . .| Prevalenciapor
IMC Rango de percentil Frecuencia 100
12 2,2
Bajo peso | Menor que el percentil 5°
Normal Del percentil 5° a menos del 255 47,1
percentil 85°
Sobrepeso | Del percentil 85° a menos del 122 22,6
percentil 95°
Obesidad | Igual a o mayor que el percentil 95 152 28,1
Total 541 100,0
TablaN°2 IMC en la poblacion total
IMC Poblacion Total-Prevalencia por 100
2,2
M Bajo peso
B Normal
Sobrepeso
M Obesidad
47,1

Grafico N° 2 IMC en la poblacion total

Tabla y Grafico N° 2 muestran la prevalencia del IMC en la poblacién total estudiada; el
47,1 % de la poblacion presenta IMC normal, el 22,6% sobrepeso, el 28,1% obesidad y el
2,2% bajo peso.
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Grafico N° 3 IMC segun género

El grafico N° 3 muestra la prevalencia de IMC en toda la poblacién segun genero

encontrandose lo siguiente: el bajo peso y la obesidad es mas prevalente en los hombres
siendo el 2,95% y el 33,21% de ellos respectivamente.

El IMC normal y el sobrepeso predomina mas en las mujeres representando el 51,85% y
el 23,7% de ellas respectivamente.
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IMC GRUPO DE EDAD DE 5 A 11 ANOS
Nivel de . .| Prevalencia por
IMC Rango de percentil Frecuencia 100

Bajo peso | Menor que el percentil 5° 11 3,0

Normal Del percentil 5° a menos del 149 40,4
percentil 85°

Sobrepeso | Del percentil 85° a menos del 81 22,0
percentil 95°

Obesidad |Igual a o mayor que el percentil 128 34,7

95
Total 369 100,0

TablaN°4 IMC en el grupo etareo de 5 a 11 afios

IMC Grupo 5 a 11 Aios-Prevalencia por 100

3,0
B Bajopeso
® Normal
Sobrepeso
22,0
b ¥ Obesidad
40,4

Grafico N°4 IMC en el grupo etareo de 5a 11 afios

La Tabla y Grafico N° 4 muestra la prevalencia del IMC en el grupo de 5-11 afios de
edad; se observa un 40,4% de peso adecuado, un 34,7% de obesidad, un 22% de
sobrepeso y 3% de bajo peso.
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IMC GRUPO DE EDAD DE 12 A
17 ANOS

Nivel de . . | Prevalenciapor
IMC Rango de percentil Frecuencia 100

Bajo peso Menor que el percentil 5° 1 ,6

Normal Del percentil 5° a menos del 106 61,6
percentil 85°

Sobrepeso | Del percentil 85° a menos del 41 23,8
percentil 95°

Obesidad Igual a o mayor que el percentil 95 24 14,0

Total 172 100,0

TablaN°5 IMC en el grupo de adolescentes de 12-17 afios.

IMC Grupo 12 a 17 Anos-Prevalencia por

14,0 300

’

23,8

61,6

M Bajo peso

B Normal

Sobrepeso

B QObesidad

Grafico N°5 IMC en el grupo de adolescentes de 12-17 afios.

La Tabla y Gréfico N° 5 muestra la prevalencia del IMC en el grupo de adolescentes de
12 a 17 afios, donde se encontré un 61,6% de peso adecuado, un 14% de obesidad, un
23,8% de sobrepeso y un minimo porcentaje de 0,6% de bajo peso.
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Prevalencia IMC segun BP 0.0
edades N 24
Edad | IMC| Prevalencia 12 Sp 18
BP 0,0 OB 0,6
5 N 2,2 BP 0,2
SP 1,1 13 N 5,4
BP 0.7 BP 0’0
6 N 6,8 14 N 4,3
SP 1.7 SP 17
OB 3,5 OB 0.7
BP 0,4 BP 0,0
7 N 5,4 15 N 3,1
SP 1,7 SP 15
OB 3,3 OB 0,6
BP 0,9 BP 0,0
N 4,3 N 2,2
8 Sp 15 16 SP 0,4
G — o
BP 0,0 :
N 3.9 17 N 0,2
9 . SP 0,0
SP 3,0 OB 0,2
OB 4,3
BP 0,0
10 N 2,2
SP 2,4
OB 5,4
BP 0,0
1 N 2,8
SP 3,7
OB 2,0

TablaN°6 IMC segun edades

En Tabla N° 6 se muestra el IMC segun edades, observandose los siguientes resultados:
el 5,36% de la poblacién presenta obesidad a los 10 afios de edad, el 3,7% presenta
sobrepeso a los 11 afios, el 6,84% presenta IMC normal a los 6 afios y bajo peso el
0,92% a los 8 afios de edad.
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DIAGRAMA DE DISPERSION EDAD E IMC
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35,000000-

o
g o g (s} (o}
= 30,000000 - o © 4
P o g 2 ; 8 g g
E g8 o 9 o E g o
o 25000000 o g ] o
o o
o e 8 8
0 o 8
< 200000004 © E
= g E 8 8
o 8 8 © 8
E 15,000000 o 8 °© e ¥ o
=] %)
= o g

10,000000-]
T T T T T T |
B 8 10 12 14 18 18
EDAD

Gréfico N° 7 Diagrama de dispersion relacionando IMC con edad.

P pearson 0,522
Nivel de significacion 0,01

El grafico N° 7 es un diagrama de dispersion, el cual muestra que a medida que la edad
aumenta, el IMC también, presentando una correlacion de 0,52 de forma directa y
estadisticamente significativa.
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NIVELES DE IMC POR GENERO Y EDAD
PREVALENCIAS EN %

NIVELES GENERO Total
EDAD IMC

Hombres | Mujeres
BAJO PESO 0,00 0,00 0,00
5 NORMAL 1,11 3,33 2,22
SOBREPESO 111 1,11 1,11
OBESIDAD 1,11 1,48 1,29
BAJO PESO 0,74 0,74 0,74
6 NORMAL 5,90 7,78 6,84
SOBREPESO 1,48 1,85 1,66
OBESIDAD 3,32 3,70 351
BAJO PESO 0,37 0,37 0,37
7 NORMAL 7,01 3,70 5,36
SOBREPESO 1,48 1,85 1,66
OBESIDAD 5,54 1,11 3,33
BAJO PESO 1,85 0,00 0,92
8 NORMAL 4,43 4,07 4,25
SOBREPESO 2,21 0,74 1,48
OBESIDAD 4,06 3,70 3,88
BAJO PESO 0,00 0,00 0,00
9 NORMAL 3,32 4,44 3,88
SOBREPESO 2,95 2,96 2,96
OBESIDAD 5,54 2,96 4,25
BAJO PESO 0,00 0,00 0,00
10 NORMAL 1,48 2,96 2,22
SOBREPESO 2,58 2,22 2,40
OBESIDAD 6,64 4,07 5,36

BAJO PESO 0,00 0,00 0,00
1 NORMAL 3,32 2,22 2,77
SOBREPESO 3,69 3,70 3,70
OBESIDAD 1,85 2,22 2,03
BAJO PESO 0,00 0,00 0,00
12 NORMAL 3,32 5,56 4,44
SOBREPESO 2,21 1,48 1,85
OBESIDAD 1,11 0,00 0,55
BAJO PESO 0,00 0,37 0,18
13 NORMAL 5,17 5,56 5,36
SOBREPESO 1,11 3,33 2,22
OBESIDAD 2,95 1,48 2,22
BAJO PESO 0,00 0,00 0,00
14 NORMAL 2,95 5,56 4,25
SOBREPESO 1,11 2,22 1,66
OBESIDAD 0,74 0,74 0,74
BAJO PESO 0,00 0,00 0,00
15 NORMAL 2,58 3,70 3,14
SOBREPESO 0,74 2,22 1,48
OBESIDAD 0,37 0,74 0,55
BAJO PESO 0,00 0,00 0,00
16 NORMAL 1,85 2,59 2,22
SOBREPESO 0,74 0,00 0,37
OBESIDAD 0,00 0,37 0,18
BAJO PESO 0,00 0,00 0,00
- NORMAL 0,00 0,37 0,18
0,00
SOBREPESO 0,00 0,00

OBESIDAD 0,00 0,37 0,18

Total 100,00 | 100,00 | 100,00

Tabla N°8 IMC segun género y edad

Al correlacionar en la poblacion estudiada el IMC el género y edad se encuentran datos
importantes:
A los 11 afios de edad es mas prevalente el sobrepeso (3,7%) siendo igual en ambos
géneros, a los 10 aflos mayor obesidad (5,4%) siendo el 62% hombres. A los 6 afios se
observd mayor prevalencia de IMC normal siendo el 56,7% mujeres y a los 8 afios de
edad bajo peso siendo el 100% hombres.
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CA POBLACION TOTAL

Nivel de Rango de Frecuencia | Prevalencia
CA percentil por 100
Normal Menor que el 88 16,27
percentil 90°
_ Igual a o mayor 453 83,73
Ampliado | que el percentil
90°
Total 541 100,00

Tabla N° 9 Circunferencia abdominal en la poblacién total

CC Poblacion Total-Prevalencia por 100

16,27

B Normal

B Ampliado

83,73

Grafico N°9 Circunferencia abdominal en la poblacidn total

En la tabla y grafico N° 9 se observa que existe prevalencia de circunferencia abdominal

(CA) aumentada de un 82,73% y un 16,27% de CA normal.
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CA GRUPO DE EDAD DE 5 A 11 ANOS

Nivel de Rango de Frecuencia| Prevalencia

CcC percentil por 100
Normal Menor que el 64 17,34
percentil 90°
_ Igual a o mayor 305
Ampliado | que el percentil 82,66
90°
Total 369 100,00

Tabla N° 10 Circunferencia abdominal segin grupo de edad de 5a 11 afios

CC Grupo 5 a 11 Aihos-Prevalencia por 100

17,34

B Normal

B Ampliado

82,66

Gréfico N° 10 Circunferencia abdominal segun grupo de edad de 5a 11 afios

Al dividir a la poblacién en grupos etareos; nifios y adolescentes, se observan los
siguientes resultados: en la tabla y grafico N° 10 se observa una prevalencia de CA
aumentado de 82,6% y un 17,3% de CA no aumentado.
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CA GRUPO DE EDAD DE 12 A 17 ANOS

Nivel de | Rango de percentil | Frecuencia| Prevalencia
CA por 100
24 13,95

Normal | Menor que el
percentil 90°

148 86,05

Ampliado | Igual a 0 mayor que
el percentil 90°

172 100,00
Total

Tabla N° 11 Circunferencia abdominal segin grupo de edad de 12 a 17 afios

CC Grupo 12 a 17 Afios-Prevalencia por 100
13,95

H Normal

B Ampliado

86,05

Gréfico N° 11 Circunferencia abdominal segun grupo de edad de 12 a 17 afios

La tabla y grafico N° 11 muestra que este grupo etareo presenta una mayor prevalencia
de CA aumentada (86,05%) y un 13,95% de CA no aumentada o normal.
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Prevalencia de CC segun género

82,29 85,19
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Nivelde CC

Gréfico N° 12 Circunferencia abdominal segiin género

El siguiente grafico N° 12 nos muestra la prevalencia de la CA segun el género,
observandose una mayor prevalencia de mujeres con CA aumentada siendo este el
85,19%, y el 14,8 % presentan CA no aumentado. De los hombres estudiados 82,29%
presentaron CA aumentado y el 17,7% tuvieron CA normal
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Gréfico N° 13 Circunferencia abdominal segun edades

El grafico N° 13 nos muestra que la mayor prevalencia de CA aumentada es a los 9 afios,
representando el 10.35% de toda la poblacion.

35




POBLACION TOTAL
Relacion entre IMC y CA (NUmero)
Nivel de
Nivel de Circunfer_encia
IMC Abdominal Total
CA CA
Normal |aumentado
Bajo peso 10 2 12
Normal 71 184 255
Sobrepeso 4 118 122
Obesidad 3 B149 152
Total 88 453 541
A
POBLACION TOTAL
Relacion entre IMC y CC (%)
Nivel de
Nivel de Circunfe;rencia dela
IMC Cintura Total
cC CcC
Normal | Ampliado
Bajo peso 1,85 0,37 2,22
Normal 13,12 34,01 47,13
Sobrepeso 0,74 21,81 22,55
Obesidad 0,55 27,54 28,10
Total 16,27 83,73 100,00
B

TablaN°14 Ay B Relacion de IMC y CAen frecuenciay en porcentajes en la
poblacién total estudiada

P pearson 0,86
Nivel de significacion 0,01

En las tablas N° 14 se observa lo siguiente: de todos los alumnos obesos el 98%
presenta CA aumentada, de los alumnos con sobrepeso es 96,7%, de los que tienen IMC
normal, a pesar de ello tienen el 72,16%, y de los que presentan bajo peso el 16,8%.
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GRUPO DE EDAD DE 5 A 11 ANOS
Relacion entre IMC y CC (%)
Nivel de
Nivel de Circunfgrencia de
IMC la Cintura Total
ccC CC
Normal | Ampliado
Bajo peso 2,44 0,54 2,98
Normal 13,28 27,10 40,38
Sobrepeso 0,81 21,14 21,95
Obesidad 0,81 33,88 34,69
Total 17,34 82,66 100,00
A

P pearson 0,896
Nivel de significacion 0,01

GRUPO DE EDAD DE 12 A17 ANOS
Relacion entre IMC y CC (%)
Nivel de
Nivel de Circunfe_rencia de
IMC la Cintura Total
CcC CC
Normal | Ampliado
Bajo peso 0,58 0,00 0,58
Normal 12,79 48,84 61,63
Sobrepeso 0,58 23,26 23,84
Obesidad 0,00 13,95 13,95
Total 13,95 86,05 100,00
B

P pearson 0,896
Nivel de significacion 0,01

Tabla N° 15 A-B Circunferencia abdominal e IMC relacionado con grupos de edad

La tabla N° 15 A con nifios de 5-11 afios nos muestra que existe mayor prevalencia de
obesidad (34,69%) de los cuales el 97,6% presenta CA aumentado.

La tabla N° 15 B nos muestra adolescentes de 12-17 afios en donde existe una mayor
prevalencia de sobrepeso (23,84%), de los cuales el 97,5% (un pocentaje muy similar al
de los nifios) presenta CA aumentada.
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Poblacion Total
NIVELES IMC
EDAD NIVELES | BAJO Total
DE CC PESO | NORMAL | SOBREPESO | OBESIDAD
Normal 0,00 100,00 0,00 0,00 | 100,00
5 Ampliada 0,00 40,91 27,27 31,82 (100,00
Normal 25,00 75,00 0,00 0,00 | 100,00
6 Ampliada 0,00 47,17 16,98 35,85 100,00
Normal 13,33 86,67 0,00 0,00 | 100,00
! Ampliada 0,00 37,21 20,93 41,86 | 100,00
Normal 17,65 70,59 5,88 5,88 100,00
8 Ampliada 5,00 27,50 17,50 50,00 | 100,00
Normal 0,00 100,00 0,00 0,00 | 100,00
9 Ampliada 0,00 30,36 28,57 41,07 | 100,00
Normal 0,00 100,00 0,00 0,00 100,00
10 Ampliada 0,00 19,23 25,00 55,77 | 100,00
Normal 0,00 42,86 28,57 28,57 | 100,00
11 Ampliada 0,00 30,77 46,15 23,08 ( 100,00
Normal 0,00 100,00 0,00 0,00 | 100,00
12 Ampliada 0,00 56,67 33,33 10,00 100,00
Normal 8,33 83,33 8,33 0,00 | 100,00
13 Ampliada 0,00 45,24 26,19 28,57 100,00
Normal
14 -
Ampliada 0,00 63,89 25,00 11,11 100,00
Normal 0,00 100,00 0,00 0,00 | 100,00
15 Ampliada 0,00 57,69 30,77 11,541 100,00
Normal 0,00 100,00 0,00 0,00 | 100,00
16 Ampliada 0,00 75,00 16,67 8,331 100,00
Normal
17 -
Ampliada 0,00 50,00 0,00 50,00 | 100,00

Tabla N°16 Circunferencia abdominal e IMC segun edades en la poblacion
estudiada

P pearson 0,836
Nivel de significacion 0,001

La Tabla N° 16 muestra la prevalencia del IMC relacionada a la CA segun edades,
observandose los siguiente: de los alumnos obesos de 10 afios el 55,7% presentaron CA
aumentada, de los alumnos con sobrepeso de 11 afios el 46,1% y de los estudiantes de
16 afos con un IMC normal, el 75%.
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CAPITULO V DISCUSION

A nivel mundial, independientemente del desarrollo del pais, se ha observado el
incremento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad. Siendo estos influenciados por
los estilos de vida y el factor genético inherente a cada persona.

Los resultados obtenidos en esta investigacion coinciden con las altas prevalencias de
sobrepeso y obesidad reportadas en otros estudios nacionales e internacionales. *****

En la poblaciéon estudiada, se observé mayor prevalencia de obesidad (28,1%) que
sobrepeso (22,6%); contrastando con un estudio realizado por Pajuelo y colaboradores
en Centros Educativos Estatales ** donde reportaron lo contrario; mayor sobrepeso que
obesidad. Estas discrepancias pueden ser explicadas si tenemos en cuenta las
diferencias entre las poblaciones estudiadas y si ademas del IMC se tomaran otros
pardmetros como la medida de circunferencia abdominal o el porcentaje de grasa
corporal para la evaluacién del sobrepeso y obesidad. La literatura reporta severas
criticas sobre el empleo del IMC, principalmente en cuanto a los limites de corte que
caracterizan la obesidad, sefalando la necesidad de estudios que consideren su
sensibilidad y especificaciones en diferentes poblaciones.

Al evaluar el IMC en ambos géneros, se evidencid mayor prevalencia de sobrepeso en
mujeres y mayor obesidad en varones, coincidiendo con estudios realizados en otros
paises sudamericanos como Venezuela, Ecuador y Colombia. ***%2°

En esta investigacion también se observé que el grupo de edad de 5 a 11 afios, tuvo
mayor prevalencia de obesidad; y el de 12 al7 afios mayor sobrepeso. Al comparar
ambos, se reportd que los nifios (5-11 afios) presentaron mayor prevalencia de IMC no
saludable en general, lo cual difiere de lo encontrado en un estudio realizado en Brazil en
el aflo 1997 donde se encontraron mayores prevalencias de sobrepeso y obesidad en
adolescentes.

Estos hallazgos pueden estar sujeto al tipo de alimentacion hipercal6rica y a la poca
actividad fisica que realiza el nifio.

La dieta y habitos en edades entre los 5y 12 son mas influenciadas por los padres o
tutores, quienes son los responsables de velar por la calidad, cantidad de los alimentos y
darles oportunidad de realizar actividad fisica; a estas edades los nifios son mas
dependientes y casi todo lo que consumen lo reciben de sus padres directamente. En
cambio en niflos mayores y adolescentes a pesar de recibir una gran influencia de los
padres ya son algo independientes, donde los alimentos y actividades fisicas son
seleccionados por ellos.

Considerando esto, las formas de prevencién y tratamiento para cada grupo etareo

deben ser diferentes, ya que los mensajes deben ser dirigidos tanto a los padres como a
los nifios; diferenciando las preferencias, los gustos, tendencias, ideales, grado de
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dependencia de cada persona y considerando la influencia que cada uno de estos
factores tienen sobre los nifios y adolescentes que padecen sobrepeso y obesidad.

Al relacionar el IMC con la edad y el género, se recogieron datos interesantes; a los 11
aflos de edad existe mayor prevalencia de sobrepeso y esta es igual tanto en mujeres
como varones, y a los 10 afios fue méas prevalente la obesidad donde el 62% fueron
varones. No existen muchos estudios nacionales e internacionales que muestren esta
relaciéon por lo que no es posible hacer comparaciones. Algunas investigaciones clinicas
mencionan que las nifias en la pubertad aumentan de peso debido al incremento de la
grasa que servira para funciones reproductivas, asimismo sefialan que si este aumento
persiste, podrian mantener un sobrepeso importante.

A diferencia del estudio realizado por Pajuelo en el afio 2004% , este trabajo evidencid lo
contrario; conforme avanza la edad, el IMC aumenta, presentdndose una correlacion
positiva, medianamente alta y directa con significancia estadistica.

Esto podria ocurrir porque el IMC involucra no solo tejido adiposo, sino también masa
muscular y 6sea, la cual comienza a aumentar a medida que la persona crece y se vuelve
adulta.

En general, el IMC nos permite conocer si existe un peso saludable, sobrepeso y
obesidad de acuerdo a las tablas percentilares elegidas, pero no evalGa la distribucion
centripeta de la grasa, la cual puede ser medida a través de la circunferencia abdominal.
Es importante tener en cuenta la CA, pues se ha visto a través de los afios que esta
relacionada a riesgo cardiovascular y metabdlico.

La prevalencia de circunferencia abdominal en la poblacién estudiada fue mayor de la
esperada, se observé que el 83,7% presenta CA aumentada, donde el grupo de
adolescentes de 12-17 aflos presentd mayor prevalencia que los nifios.

Al relacionar el IMC con la circunferencia abdominal, se observo que de todos los obesos
encontrados, el 98% de ellos presenta CA ampliada, de los que tuvieron sobrepeso, el
96,7% Y los que presentaron un IMC normal, 72,1%.

Este resultado nos muestra que la poblacion infantil estudiada presenta un factor de
riesgo importante para presentar enfermedades cardiovasculares y metabdlicas a futuro,
ya que adicionalmente del sobrepeso, obesidad incluso IMC normal o saludable,
presentan una CA aumentada.

Cabe resaltar que en la poblacién estudiada algunos nifios y adolescentes a pesar de
tener el IMC normal presentaron CA ampliada, esto nos lleva a la siguiente reflexion: al
evaluar a nifios y adolescentes se deberia tener en cuenta mas de un parametro
antropomeétrico, para asi evitar informar a padres y/o pacientes un estado saludable
cuando en realidad presentan un factor de riesgo cardiovascular.

Se ha observado en diversos estudios epidemioldgicos y clinicos la relacion entre la

obesidad y el factor de riesgo cardiovascular, los cuales comienzan a temprana edad.
54,55,56,57,58,59.

Existe ademas una correlacién simple y positiva entre los indices antropométricos y el
perfil de lipidos plasmaéticos, existiendo una asociacién inversa entre la CA 'y el colesterol
HDL. *

Otras investigaciones refieren relacibn entre la masa magra central y la
insulinoresistencia. ®+°**.Se conoce que existe una produccion aumentada de insulina
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por el pancreas, lo cual guarda relacién con el hallazgo histolégico de células beta
hipertréficas en personas obesas. Ademas se sugiere que existe una disminucién del
aclaramiento de insulina principalmente por el higado lo que contribuiria a la
hiperinsulinemia.

A pesar de los altos valores séricos de insulina, estos pacientes no presentan
hipoglicemia, debido a una resistencia a la accion de la insulina, especificamente en la
captacion de glucosa por las células periféricas. °%>%

Los parametros utlizados en esta investigacion para conocer la prevalencia CA
aumentada, son los obtenido en el estudio Britanico en el afio 2001 “The development of
waist circumference percentiles in British children aged 5.0 £ 16.9 publicado en Jocn
Eupean Journal of Clinical nutrition. Este estudio transversal incluyé 8355 nifios y
adolescentes de las edades mencionadas, a todos se les midié la CAy a partir de ello se
realizaron las tablas percentilares, poniendo como punto de corte para CA ampliada, el
percentil 90° relacionado a edad y sexo.

El mencionado estudio sirve como referencia para diferentes investigaciones de tipo
epidemiologicas, y ademas para el ambito clinico, sin embargo cabe resaltar que estas
curvas percentilares han sido realizadas en una poblacion con estilos de vida, educacion,
calidad de alimentacion, actividad fisica y comorbilidades diferentes a la realidad de los
paises sudamericanos, como el nuestro.

Cabe reconocer que actualmente no existen pardmetros ni curvas estandarizadas
validadas para determinar la circunferencia abdominal ampliada en la poblacion infantil,
mas aun para paises Latinoamericanos, a pesar de haberse realizado numeras
investigaciones con este objetivo, aun no se tienen resultados concluyentes.

41



10.

11.
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13.
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15.

CAPITULO VI CONCLUSIONES

El 52,9% de la poblacion total presenta IMC no saludable.

La prevalencia de IMC normal fue de 47,1%, el 22,6% sobrepeso, el 28,1% obesidad y
bajo peso el 2,2% de la poblacion.

Los hombres presentan mayor prevalencia de obesidad, y las mujeres mayor
prevalencia de sobrepeso.

La prevalencia de IMC normal o saludable es mayor en mujeres.

Se observo méas sobrepeso y obesidad en nifios (5-11 afios) que en adolescentes (12-
17 afos).

En los alumnos de 10 afios de edad se observd mayor prevalencia de obesidad,
siendo mayor en hombres, a los 11 afios sobrepeso; presentandose igual prevalencia
en ambos géneros, a los 6 afios IMC normal y a los 8 afios bajo peso.

Se observd una relacion positiva, de forma directa y estadisticamente significativa
entre el IMC y la edad.

De toda la poblacion estudiada el 82,73% presentd Circunferencia abdominal (CA)
aumentada y el 16,27% CA normal.

Los adolescentes presentaron mayor prevalencia de CA aumentada.
Segun genero, las mujeres presentan mayor prevalencia de CA aumentada.

De los todos los alumnos estudiados, la prevalencia de CA aumentada en los obesos
es del 98%, de los alumnos con sobrepeso es del 96,7%, de los que tienen IMC
normal, a pesar de ello tienen el 72,16%.

De los hombres obesos el 97% presento CA aumentada, de los que tuvieron
sobrepeso el 95%, de los hombres con IMC normal el 69%, y de los que presentaron
bajo peso el 25%.

Entre ambos géneros, las mujeres presentan mayor prevalencia de CA aumentada
relacionado al IMC.

De las mujeres obesas todas presentaron CA aumentada, de las que tuvieron
sobrepeso el 98%, de las que presentaron IMC normal el 75%, y ninguna de las
mujeres con bajo peso presentaron CA aumentada.

A pesar de tener un IMC normal o saludable se observaron algunos nifios y
adolescentes con CA aumenta, es por ello que la medicion de esta debe tenerse en
cuenta al evaluar pacientes pediatricos.
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16. Actualmente no existen curvas estandarizadas validadas para determinar la
circunferencia abdominal ampliada en la poblacién infantil, mas adn para paises
Latinoamericanos.
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CAPITULO VIl RECOMENDACIONES

Los paises latinoamericanos deberian contar con sus propias tablas y parametros
antropométricos, ya que las fuentes usadas para los diferentes trabajos realizados en
esta region no son propias y responden a poblaciones con realidades y condiciones de
vida distintas.

A nivel individual, los padres, nifios y adolescentes para controlar el problema de salud
gue el sobrepeso y la obesidad representan deberian lograr un equilibrio energético y un
peso normal, reduciendo la ingesta de calorias procedentes de los azUcares y grasas;
cambiando el consumo de grasas saturadas al de grasas insaturadas; asimismo
aumentando el consumo de frutas, verduras, legumbres, granos integrales y frutos secos.

Ademas deberian aumentar la actividad fisica (al menos 30 minutos de actividad fisica
regular, de intensidad moderada y la mayoria de los dias).Es importante recalcar que
para reducir el peso puede ser necesaria una mayor actividad.

Para controlar la pandemia que representa el sobrepeso y la obesidad, la estrategia
deberia contar con todas las partes interesadas para que actden a nivel mundial,
regional y local, y asi lograr una reduccion significativa de la prevalencia y de sus factores
de riesgo comunes, en particular de las dietas poco saludables y de la inactividad fisica.

Se requiere un compromiso politico sostenido y la colaboracion de organizaciones
publicos y privados. Los gobiernos, los asociados internacionales, la sociedad civil, las
organizaciones no gubernamentales y el sector privado tienen funciones fundamentales
gue desempenfar en la creacion de ambientes sanos y en hacer asequibles y accesibles
alternativas dietéticas mas saludables. Esto es especialmente importante para los
sectores mas vulnerables de la sociedad (los pobres y los nifios), cuyas opciones de
alimentos que consumen y el entorno en el que viven son mas limitados.

También se necesitarian iniciativas en la industria alimentaria para mejorar la calidad y la
cantidad de las raciones, controlando el contenido de grasas, azUcares y sal de los
alimentos procesados. Se podrian introducir alternativas innovadoras, saludables y
nutritivas, y reformular las actuales practicas de mercado para acelerar los beneficios
sanitarios en todo el mundo.
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