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RESUMEN

El objetivo primario de este estudio fue identificar la incidencia y principales factores
asociados al sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 10 afios (habitos dietéticos, nivel de
educacion de la familia, situacion financiera, actividad fisica y sedentarismo). El estudio es de
tipo descriptivo, cuali-cuantitativo y de corte transversal, se utiliz6 como instrumento de
investigacion la entrevista estructurada y la toma de medidas antropométricas para hacer un
diagnostico nutricional en los pacientes. Las variables estudiadas fueron; héabitos dietéticos,
nivel de educacion de la familia, situacion financiera, actividad fisica y sedentarismo. Se
evalué una poblacion de 68 nifios de 5 a 10 afios que consultaron en unidad comunitaria de
salud familiar EI Palmar de marzo a septiembre del 2019, el tipo de muestreo fue aleatorio
simple con una muestra de 58 nifios. Entre los resultados de mayor relevancia podemos
mencionar que los malos habitos dietéticos son predominantes por falta de educacion
alimentaria, los padres o cuidadores poseen una pobre o casi nula informacién acerca del
sobrepeso y obesidad infantil ademéas de sus posibles complicaciones, el nacleo familiar se
encuentra en un nivel socioecondmico medio, que existe disminucion en la préactica de
actividad fisica y un notable aumento de actividades que favorecen el sedentarismo. Se
recomienda brindar informacion, charlas y actividades que mejoren la educacion acerca del
sobrepeso y la obesidad infantil, sus complicaciones, educacion alimentaria, mejorar y
promover actividades deportivas extracurriculares, y mejorar espacios para la realizaciéon de

estos.
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INTRODUCCION

En la presente investigacion se aborda el tema de sobrepeso y obesidad infantil, la
investigacion es de tipo descriptivo de corte transversal y de suma importancia ya que se ha
convertido en un problema de salud puablica a nivel mundial del cual El Salvador no esta

exento.

En las ultimas décadas, la obesidad ha constituido uno de los problemas nutricionales de
salud publica mas preocupantes, que ha tenido un incremento alarmante en su prevalencia en
todas las edades incluyendo la edad pediatrica, aparentando llevar un ritmo muy similar a la
globalizacion de cada pais. Previamente se consideraban el sobrepeso y la obesidad como
problemas de la abundancia y del mundo desarrollado, hoy ya no se puede seguir sosteniendo
ese criterio. Se ha visto que la desnutricion y el sobrepeso-obesidad comparten las mismas
regiones del mundo e incluso coexisten a nivel comunitario, familiar y hasta individual, un
individuo puede variar desde estados de desnutricion severa en edades infantiles y luego
convertirse en adolescentes y adultos obesos de acuerdo con los estudios realizados en

distintas etnias.

No existen muchos estudios nacionales que se hayan dedicado a analizar las principales
causas de la obesidad infantil, por lo que la mayoria de los datos que se dispone sobre el tema

proceden de publicaciones realizadas fuera de nuestro pais.

Sobrepeso y obesidad se define como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que
supone un riesgo para la salud. La obesidad es una enfermedad caracterizada por un cimulo de
grasa neutra en el tejido adiposo superior al 20% del peso corporal de una persona que
depende de la edad, la talla y el sexo, debido a un balance energético positivo mantenido

durante un tiempo prolongado.

En cuanto a la etiopatogenia estan implicados factores genéticos, metabdlicos,
psicosociales y ambientales, la rapidez con que se estd produciendo el incremento de su

prevalencia parece estar mas bien en relacion con factores ambientales.



El estilo de vida actual caracterizado por una gran disponibilidad de alimentos
procesados, estilos de vida sedentarios, nuevas formas de transporte, urbanizacion creciente y
el comer fuera del hogar favorece la ingesta de alimentos hipercaloricos, ricos en grasa, sal y
azucares, asi como el decremento en la actividad fisica, lo que resulta en un desequilibrio

energético entre calorias consumidas y calorias gastada.

Por estas razones decidimos seleccionar el tema de investigacion eligiendo a un grupo
de nifios entre los 5 y los 10 afios de edad que consultan en la Unidad Comunitaria De Salud
Familiar EI Palmar que padecieran de sobrepeso y obesidad infantil con el fin de indagar por
medio de instrumentos de investigacion algunos factores asociados al sobrepeso y obesidad
como estatus econdmico, educacion de ambos padres, alimentacion, sedentarismo, entre otros,
y de esta manera contribuir a disminuir las tasas de sobrepeso y obesidad en el grupo de

estudio por medio de educacién y seguimiento de los casos.

Con el presente trabajo de investigacion se pretende aportar informacion que promueva
el aprendizaje significativo y el desarrollo de competencias de autorreflexion, autoeficacia y
prevencion a la prevalencia del sobrepeso y obesidad infantil en el grupo de investigacion,
disminuyendo de esta manera las enfermedades crénicas a futuro que pueden acarrear con los

anos los nifos que padecen este problema.



CAPITULO 1. Antecedentes

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que la obesidad ha superado
el doble de casos entre 1980 y el afio 2008 en todo el mundo. Para el afio 2014 la poblacion
adulta, mayor de 18 afios correspondia, a mas de 1900 millones con sobrepeso y mas de 600
millones con obesidad; asi mismo se estimaba, que, para el mismo afio, 41 millones de nifios
menores de 5 afios presentaban sobrepeso u obesidad. (Nota descriptiva N.° 311, OMS junio
2016, http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/). En la Region de América Latina
y el Caribe, se ha observado un aumento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en los
nifilos de 0 a 5 afios de ambos sexos. Por ejemplo, las tasas se duplicaron en Republica
Dominicana, pasando de 4.4 % en 1991 a 7.3 % en el 2013; en El Salvador aumentaron de 4 %
en 1993 a 6 % en el 2008 y en Nicaragua de 5.5 % en 1990 a 8.3 % en el 2010. De manera
analoga, en un informe reciente de siete paises del Caribe indica que entre el 2000 y el 2010
las tasas de sobrepeso y obesidad en los nifios de 0 a 4 afios de ambos sexos se duplicaron y
pasaron de 7.4 % en el 2000 a 14.8 %. (Organizacion Panamericana de la Salud, Plan de

accion para la prevencion de la obesidad en la nifiez y la adolescencia, pag. 13).

La obesidad infantil estd tomando proporciones alarmantes en muchos paises y supone
un problema grave de salud publica que se debe abordar con urgencia. En los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) establecidos por las Naciones Unidas en 2015, la prevencién y el
control de las enfermedades no transmisibles se consideran prioridades bésicas. Entre los
factores de riesgo para las enfermedades no transmisibles, la obesidad suscita especial
preocupacion, pues puede anular muchos de los beneficios sanitarios que han contribuido a la
mejora de la esperanza de vida en el mundo. Si se mantienen las tendencias actuales, se estima
que el nimero de lactantes y nifios pequefios con sobrepeso aumentara a 70 millones para el
afio 2025. (Organizacion Mundial de la Salud, Informe de la comision para acabar con la

obesidad infantil, pag. 5).

De acuerdo con una revision sistematica publicada en mayo 2014, por la revista The
Lancet, con relacién a la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion de menores de
20 afos en hombres y mujeres, Costa Rica es el pais que presenta mayores indices, seguido de
Belice y Republica Dominicana. Estas prevalencias en la poblacion menor de 20 afios para
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ambos sexos llegan en algunos de los paises hasta triplicarse en mayores de 20 afos.
(Secretaria Ejecutiva del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y Republica

Dominicana, pag. 13).

Algunas publicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de la
Organizacion para la Alimentacion y la Agricultura (FAO) concuerdan en que los factores méas
importantes que promueven el aumento de peso y la obesidad, asi como las enfermedades no
transmisibles (ENT) son el consumo elevado de productos de bajo valor nutricional y
contenido alto de azucar, grasa y sal (como bocadillos, aperitivos procesados Yy la comida
rapida), ingesta habitual de bebidas azucaradas y actividad fisica insuficiente. Todos ellos son

parte de un ambiente obeso génico. (OPS, Plan de accion... Ibid, pag. 8).

Las enfermedades no transmisibles generan una carga economica y social para los
paises, contribuyendo asi al empobrecimiento por la pérdida de la productividad de la
poblacion, lo cual afecta negativamente al desarrollo humano. La aparicion temprana de
enfermedades no transmisibles afecta el nivel educativo que puede alcanzar una persona y sus
resultados en lo laboral. Ademas, una mayor carga sobre los sistemas de salud, familia,

empleadores y sociedad en general.

Los ODS 2015-2030, en el objetivo 2, meta 2.2 establecen que se ponga fin a la
malnutricion en todas sus formas y en la meta 3.4, del mismo objetivo, que se reduzca la
mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles, por lo que es necesario que los
paises adopten politicas publicas que contribuyan con un abordaje integral de promocién de la
salud, prevencion y control de los problemas de malnutricion. (Organizacion de las Naciones
Unidas. Objetivos del Desarrollo Sostenible 2015-2030, acceso 28 de marzo de 2019,

http://www.un.org/sustainabledevelopment/es/hunger/).

En EI Salvador, la proporcién de nifias y nifios menores de cinco afios con sobrepeso y
obesidad se incremento6 de 4 % a 6 % (FESAL, Encuesta Nacional de Salud Familiar 2002-
2003 y 2008, pag. 353). La Encuesta Nacional de Indicadores Multiples por Conglomerados
2014, en EIl Salvador, reporté que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios menores de
5 afos fue de 6 %, mostrando que el problema se ha mantenido constante a lo largo de los

ultimos afios en este grupo de edad (Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Salud y
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UNICEF, Encuesta de Indicadores Multiples por Conglomerados 2014, Resultados
Principales, pag. 3).

Por otra parte, el Estudio nacional de yoduria, evaluacion de estado nutricional y de
alimentos fortificados en escolares de primero y segundo grado, realizado en El Salvador en el
afio 2012, reflejo que existe una prevalencia de sobrepeso del 13.3 % y de obesidad del 10.0
%, en nifios y nifias de 7 a 9 afos (Ministerio de Salud “Estudio Nacional de yoduria,
Evaluacién del Estado Nutricional y Alimentos Fortificados en escolares de Primer y Segundo
Grado, agosto- octubre 2012, informe final”. Ministerio de Salud, El Salvador, 2014).

De acuerdo con el IV Censo Nacional de Talla 'y I Censo Nacional de Peso en Escolares
de Primer Grado en El Salvador, realizado en 2016, el problema de sobrepeso y obesidad ha
incrementado, ya que se encontré un 13.64 % de nifios y nifias con obesidad y un 17.10 % con
sobrepeso. Asi mismo los resultados mostraron que por sector educativo, las prevalencias de
sobrepeso y obesidad fueron superiores en el sector privado con un 44.34 % (20.81 %
sobrepeso y 23.53 % obesidad), comparadas con el sector publico donde se encontré el 28.43
% (16.47 % sobrepeso y 11.96 % obesidad) (Ministerio de Salud - Ministerio de Educacion.
Resumen de Resultados IV Censo Nacional de Talla y I Censo Nacional de Peso en escolares

de primer grado de El Salvador. Mayo 2016).

La Encuesta Mundial de Salud Escolar, realizada en El Salvador en el afio 2013, el
grupo de adolescentes escolares de 13 a 15 afios, de séptimo a noveno grado, revelo que el
38.4 % de estudiantes presentd problemas de sobrepeso y obesidad; de este porcentaje el 28.8
% corresponde sobrepeso y 9.6 % a obesidad. Ademas, reveld informacion importante con
relacion a habitos alimentarios saludables y préctica de actividad fisica, ya que el 66 % de
estudiantes consumieron una 0 mas bebidas carbonatadas por dia y s6lo uno de cada cinco
estudiantes consumian usualmente frutas y vegetales, cinco 0 méas veces por dia. En cuanto a
actividad fisica, el 13 % de estudiantes habia realizado por lo menos 60 minutos de actividad
fisica durante cinco o mas dias, siendo los del sexo masculino més activos fisicamente.
(Ministerio de Salud. Plan Estratégico 2014-2019. El Salvador, septiembre 2015).

En el afio 2015 se llevo a cabo la Encuesta Nacional de enfermedades crénicas no
transmisibles en poblacion adulta de El Salvador, ENECA-ELS 2015, en la cual se encontro

un 37.9 % de la poblacién con sobrepeso (hombres: 39.5 % y mujeres: 36.6 %) y un 27.3 %
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con obesidad (hombres: 19.5 % y mujeres: 33.2 %); esta situacion aunada con otros factores
de riesgo, contribuyen al desarrollo de enfermedades no transmisibles.( Instituto Nacional de
Salud, Ministerio de Salud de El Salvador, ENECA ELS 2014-2015. Primera Encuesta
Nacional de Enfermedades cronicas no transmisibles en poblacion adulta en El Salvador”). El
Anélisis de la Situacion Alimentaria en El Salvador, realizado por el Instituto de Nutricion de
Centro América y Panami en el afio 2011, analizando datos de la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de Hogares 2005-2006, dio como resultado que ocho productos fueron
usados por el 75 % o mas de los hogares en el area urbana, mientras que en el area rural fueron
diez productos. Los productos més usados en el &rea urbana son: tortilla, pan francés, pan
dulce, huevos, pollo, quesos, tomate y gaseosas; en el area rural se encuentran l1os mismos,

menos pollo y gaseosas, y se agregan arroz, frijoles, sopas deshidratadas y azucar.

En cuanto a los alimentos como hortalizas, ensaladas, frutas tropicales, frutos citricos,
hierbas frescas, aguacate, leche en polvo, zanahoria, remolacha y res con hueso, del total de
hogares salvadorefios menos del 40 % usaron estos alimentos; lo que incide en la situacion
nutricional de la poblacion salvadorefia (Organizacién Panamericana de la salud/Organizacion
Mundial de la Salud/Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama. Analisis de la
situacion alimentaria en El Salvador, junio 2011).
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CAPITULO 2. Problema de investigacion

2.1 Planteamiento del problema.

En el campo de la medicina, en contextos institucionalizados, la prevalencia del sobrepeso
y la obesidad en los nifios ha aumentado draméaticamente en los Ultimos decenios. Aumentos
en peso, talla, y en el indice de masa corporal (IMC), se observan en los nifios y nifias de todo

el mundo.

La adiposidad infantil o el IMC incrementado, tan temprano como a las dos semanas de
edad, y en los primeros 24 meses de edad, estan asociados con un aumento significativo en el
riesgo de sobrepeso durante la edad preescolar. Los nifios que son obesos a los nueve o
veinticuatro meses, tienen tres veces mas probabilidad de mantener este sobrepeso a la edad de
cuatro afos, en comparacion con nifios no obesos durante los dos primeros afios de vida. En
contraste, nifilos con un peso normal a los nueve meses de vida, permanecen con un peso
normal hasta los dos afios, y tienen mayor probabilidad de mantenerse con peso normal
(84,8%) que de desarrollar sobrepeso (8,9%), u obesidad (6,3%) a los cuatro afios de vida
(Moss BG, Yeaton WH. U.S. children’s preschool weight status trajectories: patterns from 9-
month, 2-year, and 4-year Early Childhood Longitudinal Study-Birth cohort data. Am J Health
Promot. 2012;26(3):172-5.). El estado ponderal del lactante predice el peso del nifio mas tarde,
y los cambios en el IMC durante afios preescolares se correlacionan fuertemente con el
sobrepeso en adultos. Por tanto, el desarrollo ponderal en la infancia es un momento critico y

de gran potencial para la prevencion.

El estado socioecondémico, a menudo, se encuentra asociado con la prevalencia de obesidad
en paises desarrollados, y tendencia a mayor obesidad en las clases socioeconémicas mas
bajas. Sin embargo, también se han observado inconsistencias en la direccion de esta

asociacion, dependiendo de raza, etnicidad, sexo, y desarrollo econémico.

Finalmente, hay claros factores ambientales, comerciales y culturales que influencian la

dieta, la actividad y el ejercicio. Si bien estos son de gran importancia, tienen su mayor efecto
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en nifios mayores y adultos en un momento para el cual ya se han establecido en gran medida
los patrones de preferencias alimentarias y de consumo asociadas con la obesidad pediétrica, y
estamos viendo los efectos de estos patrones en el incremento de los indices de obesidad en

lactantes y en preescolares.

Si hemos de prevenir el progreso de la epidemia, es critico examinar nuestras posibilidades

de prevencion en la vida temprana.

En este trabajo resumimos los factores dietéticos, educacionales y habitos de sedentarismo
potencialmente modificables en la infancia, que se han asociado especificamente con un ritmo
acelerado de ganancia de peso para edad, peso para talla, IMC y otras medidas de adiposidad

en la infancia.

2.2 Delimitacion temporal y espacial del estudio.

El trabajo de investigacion “Incidencia y principales factores asociados al sobrepeso y
obesidad en nifios de 5 a 10 afios que consultan en unidad comunitaria de salud familiar el
palmar. De marzo a septiembre de 2019.”; se realizd en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar EI Palmar, que cuenta con la siguiente ubicacion: ElI Palmar, 28 avenida sur y 39

calle poniente, Santa Ana. Santa Ana, El Salvador, Centro América.

2.3 Formulacion del problema.

¢Constituyen los habitos dietéticos y educacionales de la familia, la situacion financiera
familiar, la actividad fisica y el sedentarismo, como factores asociados para la incidencia del
sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 10 afios que consultan en la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar EI Palmar?

2.4 Justificacion.

La realizacion del presente trabajo busca sobre todo conocer la incidencia y los principales
factores asociados al sobrepeso y obesidad infantil en El Salvador, es decir todos aquellos
factores tanto sociales, financieros, educativos y culturales que han influido a lo largo de la
historia en el incremento del sobrepeso y obesidad de la poblacion pediatrica ubicandolo como

uno de los principales problemas de salud a nivel mundial.

Este trabajo va dirigido a la identificacion, descripcion y andlisis, de los principales

factores que influyen en el incremento alarmante del sobrepeso y obesidad en nifios, en las
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edades comprendidas entre los 5 a los 10 afios, en la unidad comunitaria de salud familiar El
Palmar, Santa Ana, de marzo a agosto de 2019, y brindar posibles estrategias que ayuden al

decremento de dicha problematica.

Actualmente el sobrepeso y obesidad infantil es una de las principales problematicas
emergentes del sistema de salud publico, debido a que en los Gltimos afios se observa un
comportamiento de incremento alarmante y acelerado de la incidencia de dicha problematica
en la edad pediatrica a nivel mundial, lo que ha llevado a la elaboracion de diferentes estudios

con el afan de proporcionar medidas y estrategias para controlar dicho fenémeno.

En El Salvador, la proporcion de nifias y nifios menores de cinco afios con sobrepeso y
obesidad se increment6 de 4 % a 6 % (FESAL, Encuesta Nacional de Salud Familiar 2002-
2003 y 2008, pag. 353.) ". La Encuesta Nacional de Indicadores Multiples por Conglomerados
4014, en El Salvador, reportd que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios menores de
5 afios fue de 6 %, mostrando que el problema se ha mantenido constante a lo largo de los
ultimos afios en este grupo de edad (Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Salud y
UNICEF, Encuesta de Indicadores Mudltiples por Conglomerados 2014, Resultados
Principales, pag. 3).

De acuerdo con el IV Censo Nacional de Tallay I Censo Nacional de Peso en Escolares
de Primer Grado en El Salvador, realizado en 2016, el problema de sobrepeso y obesidad ha
incrementado, ya que se encontré un 13.64 % de nifios y nifias con obesidad y un 17.10 % con
sobrepeso (Ministerio de Salud - Ministerio de Educacién. Resumen de Resultados 1V Censo
Nacional de Talla y I Censo Nacional de Peso en escolares de primer grado de El Salvador.
Mayo 2016).

Por lo que es de sumo interés para nosotros que a pesar de que existen contribuyentes
genéticos y disparidades socioecondmicas y raciales en la frecuencia de sobrepeso y obesidad,
el problema es universal. El estado ponderal de los nifios se ha asociado con mdaltiples factores
dietéticos especificos y estos, a su vez, estdn asociados con especificas practicas de
alimentacion por parte de los padres. Los padres o cuidadores determinan patrones que se
establecen muy temprano en la vida y, por tanto, son también modificables. En este trabajo

vamos a examinar los factores dietéticos, econdmicos, educacionales, ejercicio-sedentarismo

17



entre otros que han sido asociadas con la obesidad infantil, de forma que sirvan como guia

potencial para metas de intervencion, en su prevencion.

2.5 Objetivos.

Objetivo General.

e Identificar la incidencia y principales factores asociados al sobrepeso y obesidad en
nifios de 5 al0 afios que consultan en unidad comunitaria de salud familiar El

Palmar. De marzo a septiembre del 2019.

Objetivos Especificos.

e Determinar como factores asociados los habitos dietéticos y educacionales de la

familia para la incidencia del sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 10 afios.

e Considerar la situacion financiera familiar como factor asociado al sobrepeso y

obesidad en nifios de 5 a 10 afos.

e Correlacionar la actividad fisica y el sedentarismo como factor asociado al

sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 10 afios.

18



CAPITULO 3. Marco teorico

3.1 Marco conceptual
“El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud”, segiin la OMS, la cual se apoya del IMC para

catalogarla de la siguiente manera:

e Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

e Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

“El sobrepeso y la obesidad son producto de una alteracion en el balance de energia entre

las calorias consumidas y las calorias gastadas” Ministerio de Salud de Argentina.

“El sobrepeso y la obesidad se define como el exceso de grasa corporal, que induce a un
aumento significativo de riesgo para la salud, debido a un desequilibrio prolongado entre la
ingestion de calorias y el consumo de energia” Dr. Raymundo Paredes Sierra, Facultad de

Medicina UNAM.

La tendencia mundial en pediatria al abordar el tema de la malnutricion ha estado centrada
en la desnutricion, dejando muy subestimado el tépico del sobrepeso y la obesidad la que se
relaciona a la poblacién adulta. En las Ultimas décadas, la obesidad constituye uno de los
problemas nutricionales de salud publica mas preocupantes a nivel mundial, que ha tenido un
incremento alarmante en su prevalencia en todas las edades, principalmente la edad pediatrica,
aparentando llevar un ritmo muy similar a la globalizacion de cada pais. Se ha visto que el

sobrepeso y obesidad coexisten a nivel comunitario, familiar y hasta individual.

El sobrepeso y la obesidad infantil es un desorden complejo y de etiologia multifactorial en
el que interactdan factores individuales y ambientales, dentro de los primeros se encuentran,
geneéticos, metabolicos, creencias, actitudes, comportamientos y habitos aprendidos en la

familia; y dentro de los ambientales se encuentran los centros escolares, entorno social,
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publicidad, entre otros. Los paises en desarrollo, como América Latina, han experimentado
una transicion nutricional rdpida desde el problema de la malnutricion como bajo peso y falta
de crecimiento hacia una tendencia al alza en la obesidad infantil. Los veloces cambios
tecnoldgicos y estructurales, ocurridos en las naciones desarrolladas y en vias de desarrollo en
los Ultimos 50-60 afios, permiten explicar las determinantes econémicas, sociales y culturales
del crecimiento de la obesidad a nivel mundial ya que han llevado a la utilizacion cada vez
mayor de los avances tecnolégicos, incluida mucha maquinaria que va suplantando al humano
en sus actividades que requieren esfuerzo fisico, originando asi una vida mas sedentaria y
favoreciendo junto con los malos habitos alimentarios, el incremento del sobrepeso y la

obesidad.

El sobrepeso y la obesidad originan problemas de salud fisica y mental en los individuos
que la padecen, pero también genera un elevado costo sanitario, que drena hacia su atencion
los recursos de cualquier sistema de salud, recursos que bien podrian destinarse a otras
patologias. La Organizacion Mundial de Salud ha considerado a la obesidad como la Epidemia
del siglo XXI.

La obesidad primaria es aquella en la cual no hay causa orgénica aparente, mientras que la
obesidad secundaria puede ser por causas endocrinoldgicas, hipotalamicas, genéticas y
algunas farmacologicas. La obesidad infantil es el principal factor de riesgo para el desarrollo
de la obesidad en el adulto, se considera que al menos el 80% de los nifios que han tenido
sobrepeso u obesidad, seran obesos en su vida adulta.

Las complicaciones aparecen cada vez antes, son ya visibles en nifios y adolescentes
principalmente los problemas psicoldgicos, de adaptacién social, ortopédicos, higado graso,
hiperlipidemia, hipertensién, problemas endocrinoldgicos, afecciones respiratorias y apneas

del suefio, entre otros.

Estudios recientes como el de National Healt and Nutrition Examination Survey
(NHANES) han descrito la presencia de complicaciones importantes en aquellos nifios
menores de 2 afios que se ubican en el percentil 95 de peso para la talla, y estimaban que para
el afio 2003-2006 alrededor de 24.4% de los nifios de 2-5 afios ya tenian sobrepeso o eran

obesos.
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A pesar de este alarmante incremento de la incidencia demostrada por estas instituciones
en muchos paises incluyendo el nuestro, esta patologia pareciera no existir. Pero ;A qué se
debe esta aparente inexistencia del sobrepeso y obesidad en estos paises? Habitualmente tanto
los familiares como el mismo medico ha asociado la capacidad de un bebé para comer y el
aumento de peso como signo de buena salud, y solo es visto como un problema cuando este

ocasiona un desbordante “crecimiento”.

De acuerdo con normas internacionales se define sobrepeso y obesidad en base al indice de
Masa Corporal (IMC) segun edad, sexo, si este se ubica entre el percentil 85- 94 se considera

sobrepeso, arriba del percentil 95, se considera obesidad.

El IMC utilizado para identificar la obesidad en la edad infanto-juvenil tiene una
sensibilidad elevada (95-100%), pero una especificidad baja (36-66%), esto es debido a que no
distingue entre grasa y masa magra, ni cual es el compartimiento origen de su aumento o
descenso. Generalmente estos nifos estan por lo demas “sanos”, con una buena apariencia
general, sin embargo, los problemas se hacen mas evidentes en las etapas posteriores de la
vida, de acuerdo a los estudios realizados en las Gltimas décadas. De ahi la importancia que en
la préctica clinica cotidiana se preste la atencion necesaria a las tablas de crecimiento y
desarrollo para la edad y sexo. La identificacion temprana del sobrepeso y la obesidad se
vuelve uno de los retos mas grandes de salud, permitiendo intervenciones que contribuiran a
romper el circulo vicioso de nifio obeso = adulto obeso, que criara nifios obesos ayudando asi
a disminuir los problemas de salud en estos pacientes y los costos que representa para salud

publica a nivel mundial.
Definiciones de obesidad pediatrica:

» Para investigacion y propoésitos epidemiolégicos:
e El sobrepeso se debe definir como IMC > percentil 85 para el sexo y la edad, pero por
debajo del percentil 94.

e La obesidad se debe definir como IMC > percentil 95 para el sexo y la edad.

» Para propésitos clinicos:
e El sobrepeso se debe definir como IMC > percentil 91 hasta percentil 97.
e La obesidad se debe definir como IMC > percentil 98.
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A pesar de la alta sensibilidad, un IMC alto para la edad tiene baja especificidad en nifios
y adolescentes. La obesidad es una enfermedad caracterizada por un cumulo de grasa neutra
en el tejido adiposo superior al 20% del peso corporal de una persona en dependencia de la
edad, la talla y el sexo debido a un balance energético positivo mantenido durante un tiempo
prolongado. Es un trastorno multifactorial en cuya etiopatogenia estdn implicados factores
genéticos, metabolicos, psicosociales y ambientales.

Es asi como para desarrollar la obesidad es necesario el efecto combinado de la
predisposicion genética a este trastorno 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 elevada
eficiencia energética del obeso. Los factores genéticos también influyen; los genes
contribuyen a determinar el tipo corporal y la forma en que el organismo de cada persona

almacena y quema grasas, de la misma manera que contribuyen a determinar otros rasgos.

De todos modos, los genes no pueden explicar la actual epidemia de obesidad. Puesto que,
tanto los genes como los habitos se transmiten de padres a hijos, es posible que varios

miembros de la misma familia tengan problemas de sobrepeso.

La influencia genética se va a asociar a condiciones externas como los habitos dietéticos y
estilos de vida sedentarios, relacionado esto 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. La inactividad fisica
permite que los nifios dediquen mucho tiempo a la television, a los juegos de video y se alejen
de la préactica de deportes, las caminatas y los juegos al aire libre, esto condiciona la ganancia

excesiva de peso.

Varios investigadores sefialan la existencia de otros factores ambientales predisponentes a
la obesidad como el destete temprano del lactante, insuficiente uso de la lactancia materna, la
ablactacién precoz antes del tercer mes de vida y el consumo de mas de un litro de leche en el
dia.
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3.2 Marco referencial

Son varios los estudios de observacion que concluyen que los lactantes alimentados con
leche materna tienen menor riesgo de sobrepeso, en comparacion con los lactantes
alimentados con formulas infantiles. Aunque algunos resultados tempranos no mostraron
consistencia en sus resultados, estudios mas recientes concluyen con mayor certidumbre que la
lactancia materna exclusiva, y la mayor duracién de exclusividad, estan inversamente
asociadas con la tasa de ganancia de peso, peso corporal, adiposidad o riesgo de sobrepeso y
obesidad en el nifio y los nifios de edad preescolar (Durmus B, van Rossem L, Duijts L,
Arends LR, Raat H, Moll HA, et al. Breast-feeding and growth in children until the age of 3
years: the Generation R Study. Br J Nutr. 2011;105(11):1704-1). A pesar de los beneficios
salubres de la lactancia materna, las tasas de lactancia materna exclusiva contintan
desalentadoramente bajas, llegando globalmente a solo 34,6% de los recién nacidos a los seis
meses de edad (Black RE, Allen LH, Bhutta ZA, Caulfield LE, de Onis M, Ezzati M, et al.
Maternal and child undernutrition: global and regional exposures and health consequences.
Lancet. 2008;371(9608):243-60.)

Los mecanismos por los cuales la lactancia materna puede disminuir el riesgo de sobrepeso
u obesidad son multifactoriales y no claramente dilucidados, pero es aparente que la
composicion de la leche materna determina la programacion de procesos metabdlicos en el
lactante, e incluso modula el nimero y el tamafio de los adipocitos. El incremento de la ingesta
de energia, proteinas, o ambos, asociados con la alimentacion de férmula infantil se ha
propuesto como factor contribuyente al desarrollo de obesidad (Koletzko B, von Kries R,
Closa R, Escribano J, Scaglioni S, Giovannini M, et al. Can infant feeding choices modulate
later obesity risk Am J Clin Nutr. 2009;89(5):1502S-8S).

Es igualmente posible que los lactantes amamantados desarrollen un estilo de alimentacion
gue permite una mayor autorregulacion de ingesta en comparacion con la alimentacién por
biberdn. Por ejemplo, en un estudio reciente, bebés alimentados exclusivamente con leche
materna por biberdn ganaron significativamente méas peso que bebés alimentados directamente
de la mama (Li R, Magadia J, Fein SB, GrummerStrawn LM. Risk of bottle-feeding for rapid
weight gain during the first year of life. Arch Pediatr Adolesc Med. 2012;166(5):431-6.).
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El mismo acto de alimentar con biberén puede afectar la percepcion y la interpretacion por
parte de la madre de las sefiales de hambre y saciedad del lactante. En el nifio amamantado,
estas relaciones estdn muy bien reguladas y no interfieren significativamente con los

mecanismos de oferta y demanda del amamantamiento.

La lactancia materna también se ha asociado con otras practicas alimentarias deseables, que
estan relacionadas con un menor riesgo de sobrepeso, tal como la introduccion maés tardia de
alimentos complementarios (después de los cinco o seis meses) y consumo menos frecuente de
alimentos y bebidas azucaradas, y de alimentos altos en grasas antes del primer afio de vida
(Grummer-Strawn LM, Scanlon KS, Fein SB. Infant feeding and feeding transitions during the
first year of life. Pediatrics. 2008;122 Suppl 2: S36-S42.).

Ademas, la lactancia materna proporciona al lactante una amplia gama de sabores
derivados de los alimentos ingeridos por la madre, que a su vez pueden influir en la aceptacion
posterior y la preferencia de estos sabores en los alimentos de destete. Estas primeras
experiencias con compuestos de sabor en la leche materna parecen modificar la aceptacién
posterior de alimentos por parte del lactante, potencialmente modulando sus preferencias
alimentarias a largo plazo (Beauchamp GK, Mennella JA. Flavor perception in human infants:
development and functional significance. Digestion. 2011;83 Suppl 1:1-6.). Esto podria
también explicar el hallazgo de que los bebés amamantados tienden a ser con menos

frecuencia “comedores quisquillosos” y a estar mas dispuestos a probar nuevos alimentos.

También se mencionan la formacion de malos habitos en la alimentacion como la ausencia
de desayuno, ingestién de grandes cantidades de alimentos en las Ultimas horas del dia, comer

muy rapido, ingestion de alimentos con exceso de grasa o azucares simples.

Aunado a esto la incapacidad de poner limites a los habitos alimentarios de los nifios podia
estar relacionada con el uso de la comida como una herramienta para premiar o castigar a los
nifos.

Los padres son parte integral del proceso que ayuda a los nifios a aceptar sabores y
alimentos. Este proceso influencia significativamente qué, cuanto, y cémo los nifios aprenden

a comer. Por lo tanto, las practicas de alimentacion por parte de los padres (PAPP) durante la

primera infancia tienen el potencial de facilitar o dificultar el desarrollo de patrones
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apropiados de autorregulacién de ingesta energética, de preferencias alimentarias v,
eventualmente, de influir la eleccion independiente de los alimentos y la dieta del nifio mayor,

hasta la adultez.

En el contexto de sobrepeso y obesidad infantil, las préacticas apropiadas de alimentacion
por parte de los padres (PAAP) (responsive feeding practices), se refieren a una respuesta
apropiada a las sefiales de hambre y saciedad, de acuerdo con el desarrollo fisico y emocional
del nifio, que promueven una ingesta autorregulada. Estas practicas incluyen la prestacion por
parte de los padres de un entorno emocionalmente propicio, con reciprocidad y cierto grado de
predictibilidad en las interacciones entre el nifio y los padres. Los entornos en los cuales se le
alimenta al lactante, que son consistentes con PAPP apropiadas, incluyen calidez, aceptacion,
y empatia en las respuestas de los padres. Las PAPP no apropiadas toman la forma de un
control excesivo (como indebidamente ofreciendo o presionando al nifio a terminar el biberon
o0 el plato de comida), o restringiendo excesivamente ciertos alimentos (prohibiendo
completamente algin alimento); o por falta de control o involucramiento, con respuestas
desinteresada o indulgencia excesiva por parte de los padres .(Sleddens EF, Gerards SM, Thijs
C, de Vries NK, Kremers SP. General parenting, childhood overweight and obesity-inducing
behaviors: a review. Int J Pediatr Obes. 2011;6(2-2): e12-e27).

Hay evidencia de que ciertas PAPP inadecuadas pueden llevar al desaprendizaje de la
regulacion de la ingesta con el apetito, y las buenas intenciones de los padres pueden alterar el
control innato de la ingesta energética del lactante. Cuando la alimentacion cesa al momento
gue muestran sefiales tempranas de saciedad, los lactantes aprenden que sus sefiales de
comunicacion de saciedad estan siendo “escuchadas” y que lo padres responden a estas
muestras de regulacién de ingesta. Sin embargo, incluso padres que perciben cuando sus bebés
estan satisfechos, hacen que el lactante acabe el biberdn que se ha preparado. Presionar a un
bebé asi no solo aumenta su ingesta energética, sino hace que el lactante pierda control de su

ciclo de hambre y saciedad, con efectos potenciales a mas largo plazo.

El alimento se utiliza a menudo para calmar a un bebé “fastidiado” o “cansado”. Se podria
decir que el alimento es el somnifero para lactantes mas comdnmente utilizado a nivel
universal, particularmente en lactantes alimentados con biberén. Algunos padres

incorrectamente creen que, si un bebé llora o esta “quisquilloso” o “fastidiado”, lo mas
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probable es que es que tiene hambre, 0 que el despertarse de noche es una sefial de hambre.
Esto lleva a la llamada alimentacion para “confort” o “para dormir”. En un estudio, los recién
nacidos cuyas madres fueron mas sensibles a sus sefiales de hambre y saciedad ganaron
significativamente menos peso entre los 6 y 12 meses de edad, que los de madres menos
sensibles a estas sefiales. La ensefianza a los padres sobre métodos alternativos para calmar a
un lactante, en lugar de la alimentacion inmediata, puede ayudar en la prevencion de la
ganancia de peso rapida en los primeros afios de vida (Brotanek JM, Schroer D, Valentyn L,
Tomany-Korman S, Flores G. Reasons for prolonged bottle-feeding and iron deficiency

among Mexican-American toddlers: an ethnographic study. Acad Pediatr. 2009;9(1):17-25.).

Aproximadamente a los cinco y medio meses de edad, muchos bebés empiezan a alcanzar
los cubiertos o el alimento mismo. El permitir que el nifio trate y se alimente a si mismo, de
acuerdo a su desarrollo, puede ayudar a promover la autorregulacion de la ingesta. Los padres
pueden determinar qué alimentos son ofrecidos, mientras que el nifio puede determinar qué
alimentos son consumidos y la cantidad. Este enfoque es consistente con el estilo de PAPP
“con autoridad”, que ha sido utilizado con éxito como estrategia para la promocién de una
dieta saludable, y que ha sido asociada a menor sobrepeso y obesidad que otros estilos de

PAPP “indulgente”, sin mucho control, o “autoritario”, con control excesivo.

A medida que la alimentacion del nifio progresa, los padres pueden ayudar a nifios en el
proceso de autorregulacion de la ingesta de energia ayudandoles con estimulos pertinentes
como ofreciendo porciones adecuadas y estimulandolos a evaluar su saciedad, en lugar de
alentandolos a comer “un bocado mas”. La Academia Americana de Pediatria sugiere que los
niflos mayores participen en la seleccion de alimentos dentro de las opciones de comida
saludable proporcionada por los padres, y que sean ellos los que determinen cuanto se

consume en cada comida.

La nifiez es una época de crecimiento y cambios rapidos. Los controles pediatricos de nifios
sanos son mas frecuentes cuando el desarrollo del nifio es mas rapido. Cada consulta incluye
un examen fisico completo, en el cual se evalta el crecimiento y desarrollo del bebé o del nifio
pequefio y ayuda a reconocer tempranamente cualquier problema. Se registran y se analizan el

peso, la estatura y otra informacién importante.
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Toda esta atencidn preventiva es importante para criar nifios sanos. El IMC (indice de masa
corporal) utiliza las medidas de estatura y peso para estimar cuanta grasa corporal tiene una
persona. EI IMC no es una medida perfecta de la grasa corporal y hay situaciones en que
puede llevar a confusion. Hay que recordar que el IMC suele ser un buen indicador, pero no es

una medida directa, de la grasa corporal.

En la gran mayoria de los nifios y adolescentes con obesidad (aproximadamente > 95%)
esta es de origen multicausal. Una minima proporcion es secundaria a sindromes genéticos u
otras enfermedades. Hasta principios del siglo XX la obesidad era considerada consecuencia
de la gula, la glotoneria y el descontrol en las comidas, poniendo en el individuo la total y
exclusiva responsabilidad por el problema. Ademas, el sobrepeso y la obesidad no mérbida

eran considerados expresion de salud y adecuada posicion social.

3.3 Marco teorico

Si bien la obesidad es la manifestacion del balance energético positivo entre la ingesta y el
gasto en el individuo, este es el resultado de una muy compleja interaccién entre lo biologico y
lo social. A lo largo de la prolongada evolucion de la especie humana, nuestro cuerpo ha
desarrollado procesos de acumulacion del excedente energético en forma de grasa que le

permite sobrevivir en momentos de escasez de alimentos.

Esta misma adaptacion resulta contraproducente en ambientes donde la disponibilidad de
alimentos y energia ya no es critica. Esta disponibilidad relativamente alta de energia
alimentaria contribuye al denominado ambiente obeso génico, con las siguientes

caracteristicas:

A nivel familiar: estilos de alimentacion del nifio muy permisivos o controladores; estilos
de alimentacién no saludables, con alto consumo de bebidas edulcoradas y alimentos con alto
contenido de grasas, y bajo consumo de frutas y verduras; estilo de vida sedentaria con
excesivo tiempo ante la TV y la PC a expensas de actividades deportivas, entre otras.

A nivel comunitario: alimentacién escolar inapropiada en los comedores escolares o en los
kioscos escolares; falta de actividad fisica suficiente; ausencia de educacion alimentaria en las
escuelas, abundante disponibilidad de alimentos para comer al paso; falta de facilidades para

desarrollar actividades deportivas.
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A nivel gubernamental: deficiente regulacion de la publicidad de alimentos,
particularmente la dirigida a nifios; deficiente regulacion de la produccion y oferta de

alimentos procesados, entre otros.

En las Gltimas décadas, con la epidemia de obesidad instalada en los paises en vias de
desarrollo y la profundizacion del conocimiento acerca de la transicion nutricional, es cada vez

mas evidente la importancia de este ambiente obeso génico como determinante de la obesidad.

Las transformaciones sociales, demogréaficas y econdmicas sufridas en las décadas recientes
por paises en vias de desarrollo se corresponden con un proceso conocido como “fenémeno de
transicion nutricional”. Este proceso se caracteriza por la disminucion de la mortalidad
infantil, la disminucion en los indicadores de malnutricién aguda que, no obstante, coexisten
con una mayor prevalencia de indicadores de malnutricion cronica (como anemia o baja talla),
y una mayor prevalencia de la obesidad y de enfermedades cronicas no transmisibles (como
diabetes o enfermedad cardiovascular). En estos paises, la malnutricion y la obesidad

coexisten.

A continuacién, se describen algunos fendmenos comunes a los paises industrializados que
durante las Gltimas décadas han contribuido al aumento de la prevalencia de obesidad y de

enfermedades crénicas no transmisibles.

» Problemas vinculados con una mayor accesibilidad a determinados alimentos:
e Aumento de la oferta y variedad de los alimentos;
e Mayor disponibilidad de alimentos a menor costo;
e Aumento de las grasas y de los hidratos de carbono en productos de bajo costo;
e Aumento del tamafio de las porciones sin correlacion con el costo.
» Problemas vinculados con el estilo de vida:
e Menor gasto energético a causa de la disminucion en la exigencia de las
condiciones generales de vida;
e Reduccion de la actividad fisica;
e Aumento del sedentarismo;
e Aumento de la cantidad de horas transcurridas frente a pantallas.

» Problemas vinculados con cambios en el patrén alimentario:
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e Disminucién en el nimero de comidas familiares;
e Aumento en la cantidad de comidas que los nifios 0 adolescentes hacen solos;
e Aumento del consumo de alimentos envasados y comidas rapidas;

e (Caida de los patrones de consumo saludable.

Abundante evidencia epidemioldgica sefiala la influencia de las condiciones de salud en
los primeros estadios de la vida sobre el patron de crecimiento, la composicion corporal y el
riesgo posterior de desarrollar enfermedades cronicas no transmisibles. El exceso de ganancia
de peso durante el embarazo, la diabetes gestacional y la obesidad de la embarazada son
factores de riesgo de obesidad del nifio, produciendo incluso la transmisién transgeneracional

del riesgo.

El IMC presenta una primera elevacion durante el primer afio de vida (aunque el uso del
IMC se recomienda después del primer afio); luego se mantiene mas o menos estable y entre
los 5y los 7 afios presenta una segunda elevacion Ilamada el rebote adipocitario. El rebote
adipocitario temprano se asocia con mayor riesgo de obesidad y sugiere que sus determinantes

estan presentes desde temprano en el curso de vida.

Cuanto mas cerca de la edad adulta persista la obesidad, mayor es el riesgo de mantenerla
mas tarde durante la adultez, lo cual enfatiza la importancia de su prevencion, deteccion y

tratamiento en edades tempranas.
Consecuencias de la obesidad pediatrica (para el nifio o adolescente):
» A corto plazo:

En los Gltimos afios, la obesidad infantil se ha asociado con la aparicion de alteraciones
metabolicas (dislipidemias, alteracion del metabolismo de la glucosa, diabetes, hipertension,

entre otras) a edades mas tempranas.

La Asociacion Americana de Diabetes informé que el 85% de los nifios con diagndstico de
diabetes tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad; ademas, 10% de nifios con obesidad podrian
sufrir de tolerancia alterada a la glucosa. En adolescentes con obesidad, se encontrd que el
25% presentan hipertension, 39% bajos niveles de HDL, y 46% altos niveles de trigliceridos
(frente a 4, 18 y 17% en adolescentes con peso adecuado respectivamente). Del mismo modo,
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se ha descrito que adolescentes con oligomenorrea y obesidad estdn en mayor riesgo de
desarrollar sindrome poliquistico ovérico. EI 77% de nifios obesos en China mostraron higado
graso y en EE. UU. se encontrd que casi todos o todos los nifios con esteatosis tenian obesidad
(en un grupo reducido de nifios). La apnea del suefio ha sido observada hasta en 50% de nifios
con obesidad en EE. UU. También se encontr6 dos veces mayor prevalencia de asma en nifios
con obesidad en Alemania, Israel y EE. UU. Otro problema del exceso de peso es el estrés
mecanico, haciendo susceptible al nifio de anormalidades ortopédicas y fracturas (Lobstein T,
Baur L, Uauy R. Obesity in children and young people: a crisis in public health. Obes Rev.
2004;5 Suppl 1:4104.).

Un nifio obeso puede sufrir discriminacion social, baja autoestima y depresion. Se ha
asociado la obesidad en la infancia y adolescencia con mayor probabilidad de presentar

desordenes de la alimentacion (bulimia).

Por otro lado, algunos estudios transversales han asociado a la obesidad en este periodo con
burlas, acoso escolar, marginacion y pobres resultados académicos. Asimismo, se ha descrito
que nifios y adolescentes con obesidad informan mayores limitaciones funcionales, fisicas y
psicosociales lo que repercutiria en una baja calidad de vida debido al estigma social y las
consecuencias de la obesidad sobre la salud (Lobstein T, Baur L, Uauy R. Obesity in children

and young people: a crisis in public health. Obes Rev. 2004;5 Suppl 1:4104.)
» A largo plazo:

Se estima que 40%, o mas, de los nifios, y 70% o mas de los adolescentes con obesidad,
llegaran a ser adultos obesos, con un impacto negativo en la salud y en la carga de
enfermedad. Nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen mayor riesgo de presentar
enfermedades crénicas (enfermedad cardiovascular, ciertos tipos de cancer, diabetes y asma)
en la edad adulta, aunado a elevada mortalidad por estos problemas de salud (Wang YC,
McPherson K, Marsh T, Gortmaker SL, Brown M. Health and economic burden of the
projected obesity trends in the USA and the UK. Lancet. 2011;378(9793):815-25.).

Las enfermedades agudas y crénicas asociadas con el exceso de peso no solo afectan la
calidad de vida del individuo, sino que también incrementan el costo individual, de la

sociedad, costos de salud y baja productividad. Se ha estimado que la obesidad representa
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entre el 2 a 8% de los gastos en cuidados de salud (aunque se menciona que los datos son muy

conservadores y podrian ser mayores).

Asimismo, en EE. UU. se ha estimado que el gasto de un paciente obeso frente a un
paciente con peso normal es 46% mayor en hospitalizacion, 27% mayor en consulta médica y
80% mayor en medicinas. Por otro lado, la obesidad igualmente trae como consecuencia
costos indirectos por disminucion de afios perdidos por discapacidad, incrementada mortalidad
antes de la jubilacién, jubilacion adelantada, pensiones por discapacidad y reducida
productividad por ausentismo en el trabajo. Por todas las consecuencias indirectas de la
obesidad, se piensa que estos costos son incluso mayores que los costos médicos (Colditz GA,
Wong C. Economics cost of obesity. In: Hu FB. Obesity Epidemiology. Oxford: Oxford
University Press; 2008. p 261-74.).

» Carga de enfermedad

La carga de enfermedad es una medida de la brecha entre el estado de salud actual y una
situacion ideal en donde todos viven hasta una edad avanzada libre de enfermedad y
discapacidad. El sobrepeso y la obesidad causan la muerte de alrededor de 2,8 millones de
personas en el mundo en forma directa o indirecta, asociadas con enfermedades crénicas no
transmisibles (2004) (World Health Organization (WHO). Obesity: preventing and managing
the global epidemic. Report of a WHO consultation. Geneva: World Health Organization;
2000.).

Se estima que 44% de la carga de diabetes, 23% de enfermedad coronaria isquémica y
entre 7 a 41% de ciertos tipos de cancer son atribuidos a la obesidad. Como consecuencia de la
elevada carga de la enfermedad se ha mostrado que la obesidad aumenta la carga econémica
en un pais (Wang Y, Lobstein T. Worldwide trends in childhood overweight and obesity. Int J
Pediatr Obes. 2006;1(1):11-25.).

La obesidad se ha convertido en los ultimos afios en una pandemia mundial que afecta a la
poblacion de todos los grupos de edad. Este problema en la infancia y adolescencia se vuelve
muy importante porgue las practicas de alimentacion y actividad fisica en esta edad repercuten

en el estado de salud del nifio y, posteriormente, en la salud del adulto y en la economia del
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pais. El Salvador es un pais cuya prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha incrementado. Es
necesario buscar estrategias que ayuden a prevenir y disminuir el problema y evitar las

consecuencias en la salud y economia para el individuo, familia, comunidad y pais.

En El Salvador solo se cuenta con un censo nacional de peso en escolares de primer grado,
mayo 2016, Siendo este el primer censo, no se cuenta con informacién censal previa. Sin
embargo, un estudio muestral realizado por el MINSAL en el afio 2012 en poblacion escolar
de primer y segundo grado revel6 una prevalencia de sobrepeso del 13,3% y una prevalencia
de obesidad del 10.0%. Por otro lado, el mismo estudio mostré una prevalencia de bajo peso
(desnutricion aguda) del 2.3 %. Estudios realizados en otros grupos de poblacion revelan que
al igual que en el resto de los paises, la obesidad en las ultimas décadas, ha experimentado

aumentos importantes aun en edades tempranas.

Posteriormente se demostrd en relacion al sobrepeso y obesidad se observan prevalencias
muy altas en ambas categorias 17.1% y 13.64% respectivamente, afectando a un total de
34,426 nifios y nifias distribuidos a nivel nacional, El andlisis de los resultados por grupos de
edad muestra que son los nifios de 6 y 7 afios los que presentan las mayores prevalencias tanto
de obesidad con 14.73 % y 14.05 %, como de sobrepeso, con 18.7% y 17.6%
respectivamente.( IV censo nacional de talla, | censo nacional de peso en escolares de primer
grado, EL Salvador, mayo del 2016.)
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CAPITULO 4. Disefio metodoldgico.

4.1 Tipo de estudio.

Estudio descriptivo, de tipo cuali-cuantitativo ya que en esta investigacion no se intervino
para alterar algun factor o variable, sino que solamente se recolectaron los datos para medirlos
y evaluarlos, para el logro de esto se utilizd6 como instrumentos la entrevista estructurada y la
toma de medidas antropométricas (peso en kilogramos, talla en centimetros, para la obtencién
del indice de Masa Corporal, tablas de crecimiento y desarrollo para nifios y nifias de 5 a 19
afios del MINSAL) destinado a caracterizar y cuantificar los factores de riesgo de sobrepeso y

obesidad en la poblacion objetivo.

Ademas, se caracteriz6 por ser de corte transversal puesto que la secuencia temporal de la

investigacion abarco de marzo a septiembre del afio 2019.

4.2 Poblacion del estudio.

La poblacion de estudio comprendio a nifios y nifias de 5 a 10 afios que consultaron en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar EI Palmar, que presentaron sobrepeso y obesidad
infantil. El periodo en el que se llevo a cabo esta investigacion comprendié de marzo a
septiembre de 2019.
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La poblacion fue captada durante la consulta médica realizada por los investigadores,
verificando mediante medidas antropomeétricas, IMC y diagnostico nutricional que cumplan

criterios de inclusion, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar El Palmar.

4.3 Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:

e Niflos y nifias de 5 a 10 afios que consultaron en Unidad Comunitaria de Salud
Familiar EIl Palmar.

e Que cumplieron con el criterio de sobrepeso u obesidad infantil segun las graficas de
crecimiento y desarrollo de nifios y nifias de 5 a 19 afios del Ministerio de Salud de El
Salvador.

e Que los tutores legales emitieron una autorizacién o consentimiento informado,
avalando la investigacion a realizarse y si es arriba de 7 afios una autorizacion de parte

del nifio investigado aceptando o denegando el participar en la investigacion.

Criterios de Exclusion
e Niflos y nifias que estén en control o tratamiento por cualquier enfermedad aguda o
crénica no transmisible.

¢ Niflos y nifias con alguna discapacidad, que aumente o disminuya su peso real.

La muestra con que se trabajo comprendio a nifios y nifias que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusién descritos anteriormente, por lo tanto:
El tamafio de la poblacion fue el total de nifios y nifias que cumplieron los criterios de

inclusion y exclusion.

4.4 Muestra
En la presente investigacion se trabajo con una poblacion de 68 nifios y nifias que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion antes mencionados, de dicha poblacién

fue necesario calcular una muestra representativa que nos permitié obtener un coeficiente de
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confianza del 95% logrando datos mucho mas confiables, para lo cual utilizamos la siguiente

formula:

Formula para el célculo de la muestra finita.

n= NXZ2xpxq
e2(N-1)+2Z2xpxq

Donde:

n: Tamarfio de la muestra.

N: Tamario total de la poblacion.

Z2: Valor critico correspondiente a un determinado grado de confianza con el cual se
desea hacer la investigacion.

p: Proporcion esperada.

g: Proporcién proporcional. 1- p.

e: Error muestral maximo permisible en la investigacion.

Donde en la presente investigacion se trabajé con las siguientes restricciones:
N: 68 nifios y nifias que cumplen con criterios de inclusion y exclusion.

Z: un grado de confianza del 95% = 1.96.

p: 50% = 0.5.

g:1-p=0.5.

e: Error muestral maximo sera 5% = 0.05.

Tamario de la muestra.

Para garantizar la representatividad, la muestra fue obtenida de una poblacion finita de 68
nifios y nifias que cumplieron con criterios de inclusion y exclusion. Al utilizar la formula
anterior sustituyendo los valores segun criterios a utilizar antes mencionados obtuvimos una

muestra de 58 nifios y nifias con los que se realizo la presente investigacion.
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4.5 Metodo de muestreo.

El tipo de muestreo que se ocupd en esta investigacion fue el método aleatorio simple, la
seleccion de la poblacion se realizé durante la consulta médica por los investigadores en la
UCSF El Palmar de nifios y nifias de 5 a 10 afios que cumplieron con los criterios para ser
parte del estudio, de tal manera que los resultados que se obtuvieron fueron los mas

confiables.

4.6 Método de recoleccion de datos.

Para obtener los datos que nos ayudaron a evaluar la incidencia y los principales factores
asociados al sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 10 afios que consultaron en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar ElI Palmar de marzo a septiembre de 2019, se utiliz6 como
instrumentos la entrevista estructurada y la toma de medidas antropométricas (peso en
kilogramos, talla en metros, para la obtencion del indice de Masa Corporal) las cuales
ploteamos en las graficas vigentes de crecimiento y desarrollo de nifios y nifias de 5 a 19 afios
del Ministerio de Salud de EI Salvador para asignar un diagnostico nutricional. Para la
eleccion de los métodos de recoleccion de datos el equipo de investigacién tomo en cuenta el
nivel socioecondémico y de alfabetizacién de la poblacién en estudio, por lo que los datos

obtenidos fueron con el menor margen de error posible.

4.7 Disefio de la entrevista estructurada:

En este estudio, de tipo transversal y descriptivo, fueron entrevistados nifios y nifias de 5 a
10 aflos acompariados de sus respectivos tutores, que consultaron en la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar EI Palmar de marzo a septiembre de 2019, que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion.

Una vez autorizado el protocolo de investigacion y con la autorizacién de la direccion de la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar EI Palmar, se procedié a realizar el estudio: Se abordo
a cada paciente que cumplio con los criterios de inclusién durante su consulta médica
acompafado de su tutor, quien dio el consentimiento por escrito para proceder con la
entrevista, dicha entrevista consto de 14 preguntas estructuradas (5 a 10 minutos de duracion,

méaximo 15 minutos) con la finalidad de resolver las interrogantes que surgieron de cada
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objetivo de investigacion, tomando en cuenta el nivel socioecondmico y de alfabetizacion de

los entrevistados.

4.8 Plan de tabulacion de datos.

Toda la informacion obtenida en la entrevista fue codificada y revisada por el mismo
entrevistador y responsable del trabajo de campo. El procesamiento de la informacion se
realizd a través de tabulacion de datos, utilizando Excel version 2016, donde se ha
cuantificado de forma porcentual los datos obtenidos.

La presentacion de los datos se dio a conocer por medio de graficos y tablas comparativas,

para facilitar su analisis.

4.9 Variables e indicadores.
Objetivo General: Identificar la incidencia y principales factores asociados al sobrepeso y
obesidad en nifios de 5 al0 afios que consultan en unidad comunitaria de salud familiar El

Palmar. De marzo a septiembre del 2019.

Objetivo Variable Definicion Dimensiones  Indicadores Instrumento de
especifico investigacion
Determinar Habitos Conjunto de Ingesta de Frecuencia en la Entrevista
como factores  dietéticos conductas comida ingesta de comida  estructurada
asociados los alimenticias que  saludable. saludable.

habitos posee la familia.

dietéticos y

educacionales Ingesta de Frecuencia en la

de la familia comida chatarra.  ingesta de comida

parala chatarra.

incidencia del
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sobrepeso y
obesidad en
nifos de 5a 10
afnos.

Considerar la
situacion
financiera
familiar como
factor asociado
al sobrepeso y
obesidad en
nifos de 5a 10
anos.

Correlacionar
la actividad
fisicay el
sedentarismo
como factor
asociado al

Nivel de
educacion de
la familia

Situacion
financiera

Actividad
Fisica

Nivel de
educacion o
conocimientos
que la familia
posee sobre el
tema de sobrepeso
y obesidad
infantil.

Solvencia
financiera que
brinda poder
adquisitivo y
nivel
socioeconémico.

Cualquier
movimiento
corporal
producido por los
musculos
esqueléticos que

Métodos de
preparacion de
alimentos.

Conceptos de
sobrepeso y
obesidad
infantil.

Causas mas
frecuentes de
sobrepeso y
obesidad
infantil.

Posibles
complicaciones
a largo plazo
relacionadas al
sobrepeso y
obesidad
infantil.

Ingresos
familiares

Fuente de
ingresos

Nivel
socioeconémico

Préctica de
algln tipo de
deporte que
demande gasto
energético

Preparacion mas
habitual de los
alimentos en el
hogar

¢Qué es
sobrepeso y
obesidad infantil?

Conoce las
principales causas
de sobrepeso y
obesidad infantil

Conoce las
complicaciones a
las que puede
llevar padecer de
sobrepeso y
obesidad infantil

Ingreso financiero
mensual

Principal fuente
de ingresos

Nivel
socioeconémico
al que pertenece
la familia

Deporte que
practica.

Entrevista
estructurada

Entrevista
estructurada

Entrevista
estructurada.
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sobrepeso y
obesidad en
nifos de 5a 10
afios.

Sedentarismo

exija gasto de
energia.

Falta de actividad
fisica regular,
definida como:
menos de 30
minutos

diarios de
gjercicio regular y
menos de 3 dias a
la semana

Tabla 1 operacionalizacion de variables

Tiempo que
dedica ala
practica de
deportes

Practica de
actividades que
favorecen el
sedentarismo

Tiempo que
dedica a la
practica de
actividades que
favorecen el
sedentarismo.

Dias a la semana
gue practica
deporte

Horas diarias que
practica deporte

Actividades que
favorecen el
sedentarismo que
practica
habitualmente

Horas diarias que
dedica a
actividades que
favorecen el
sedentarismo

CAPITULO 5. Estrategia de Investigacion.

5.1 Resultados esperados.

e Describir propiedades, caracteristicas o perfiles de nifios de 5 a 10 afios con indice de

masa corporal que indica sobrepeso u obesidad.

e Recolectar datos para conocer la incidencia y medir las variables de los principales

factores asociados al sobrepeso y obesidad en esta edad pediatrica.

e Con este trabajo de investigacion no solo se pretende, conocer los factores dietéticos,
educacionales, econdmicos y la actividad fisica-sedentarismo que inciden en el

sobrepeso y obesidad infantil, sino también que sea la pauta para la formulacion de



soluciones a esta problemaética, es decir un instrumento capaz de brindar soluciones
que sean viables para su implementacion en el sistema de salud bésica.

e Implementar un aprendizaje significativo enfocado a relacionar los conocimientos de
nutricion con temas de salud, con situaciones cotidianas, con la propia experiencia,
para desarrollar las capacidades necesarias que faciliten la adopcion voluntaria de
conductas saludables.

e Este trabajo de investigacion abarcara la unidad de salud comunitaria familiar El
Palmar perteneciente al departamento de Santa Ana, El Salvador, Centro Ameérica.

e Se espera brindar informacion veraz y precisa sobre los principales factores asociados
al sobrepeso y obesidad en la poblacién pediatrica estudiada y que, con ello, se ayude a

disminuir la incidencia de estos.

5.2 Supuestos y riesgos.
» Que por tratarse de una poblacion menor de edad sus tutores legales no acepten
colaborar al aplicar los diferentes instrumentos de investigacion.
> Que los instrumentos de investigacion sean dificiles de aplicar a determinada

poblacion por su nivel académico y sociocultural.

5.3 Presupuesto y financiamiento.

Rubros Costo Unitario Costo Total
Transporte $5.00 $300
Viéaticos $2.00 $120
Caja de lapices y lapiceros $1.00 $6.00
Borrador y corrector $1.00 $3.00
Resmas de papel bond $4.00 $8.00
Libretas de notas $1.00 $2.00
Fotocopias $0.03 $30.00
Anillados $1.50 $15.00
Computadoras $1,000 $2,000
Internet $0.50 $180
Llamadas a celulares $0.20 $20.00
Llamadas a linea fija $0.15 $15.00
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Impresora

Tinta negra

Tinta a colores

Memoria USB

Imprevistos
Total

Tabla 2 presupuesto y financiamiento

$90.00
$25.00
$20.00
$10.00
$100

$90.00
$50.00
$20.00
$10.00
$100
$2,969.00
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5.4 Cronograma de actividades.
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5.5 Consideraciones éticas.
Se respet0 por ética médica la informacion que se recolecto al pasar los instrumentos de
investigacion, guardando los nombres de las personas que proporcionaron la informacion con

un alias o sobrenombre o numeracién correspondiente.

En la realizacién del estudio se tomaron todas las posibles precauciones a fin de garantizar

los derechos de las personas participantes y los principios éticos.

Se le dio lectura al formato de consentimiento y se dio la oportunidad a cada persona
participante de preguntar y clarificar las inquietudes. Se explico que los datos y la informacion

que brindarian serian utilizados solamente para fines del estudio.
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CAPITULO 6. Analisis de resultados.

En la investigacion realizada en el periodo de marzo a septiembre de 2019, se analizan los
datos correspondientes a la incidencia y principales factores asociados al sobrepeso y obesidad
en nifios de 5 a 10 afios que consultan en unidad comunitaria de salud familiar el palmar, del
departamento de Santa Ana, dandose a conocer los resultados de la recopilacion de datos
obtenidos mediante una entrevista estructurada, dicho instrumento fue dirigido a paciente y
adulto responsable del menor para una mayor validez y contando con previa autorizacién

mediante consentimiento informado.

Los pacientes que fueron utilizados como muestra fueron captados durante la consulta
médica realizada por los investigadores, se utilizaron datos como peso, talla e IMC para
determinar el estado nutricional de cada uno, asi como también, se indago en antecedentes
médicos y personales que podrian alterar en alguna medida su diagnéstico nutricional,
posteriormente a seleccionar a los pacientes que cumplieron los requisitos de inclusion se

procedid a la entrevista con la previa autorizacion del adulto responsable del menor.

A continuacion, se presenta la tabulacion, el analisis e interpretacion de los resultados
obtenidos de la entrevista elaborada con preguntas especificas al tema, por medio de graficos y
tablas que permiten un mejor analisis con valores porcentuales para una facil interpretacion de

los resultados.
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6.1 Resultados del instrumento de investigacion.

Tabla 4: Sexo y edad de los pacientes entrevistados.

5 afios 3 5% |4 7% |7 12%
6 afios 5 9% |6 10% |11 19%
7 afios 8 14% |10 17% |18 31%
8 afnos 5 9% |5 9% |10 17%
9 aflos 2 3% |3 5% |5 9%
10 afos 3 5% |4 % |7 12%
Total 26 45% |32 55% |58 100%

Tabla 4 sexo y edad de los pacientes entrevistados.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2.

Sexo y edad de los pacientes entrevistados

20 18
15
11 10 10
10
7 6 8 7
5 5 5 5
4 4
5
T || I Il sl aB
, N ml® &
5 afios 6 afios 7 afios 8 afios 9 afios 10 afios

® Femenino = Masculino Frecuencia

Grafica 1 sexo y edades de los pacientes entrevistados.
Fuente: Tabla 4 sexo y edad de los pacientes entrevistados.

Anadlisis: Segun los datos de la tabla 4 y la grafica 1, del 100% de los pacientes, un 45% son
nifias y un 55% son nifos, siendo el sexo masculino mas afectado por sobrepeso y obesidad
infantil; asi también, tanto en nifios como en nifias el rango de edad mas afectado es alrededor

de los 7 afnos con un 31% del total.
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Tabla 5: Procedencia geografica de los pacientes entrevistados.

Urbano 33 56.9%
Rural 25 43.1%
Total 58 100.0%

Tabla 5 procedencia geografica.
Fuente: Instrumento de investigacidn, anexo 2.

Procedencia

= Urbano = Rural

Grafica 2 procedencia geografica.
Fuente: Tabla 5 procedencia geografica.

Anadlisis: Segun los datos de la tabla 5 y la grafica 2, del 100% de los pacientes un 56.9%

son de procedencia urbana, mientras que un 43.1% son de procedencia rural, lo que indica la

prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en la region urbana.
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Tabla 6: Diagnostico nutricional de los pacientes entrevistados.

Sobrepeso 62.1%
Obesidad 22 37.9%
Total 58 100.0%

Tabla 6 diagnéstico nutricional.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2.

Diagnostico nutricional

—

= Sobrepeso = Obesidad

Grafica 3 diagndstico nutricional.
Fuente: Tabla 6 diagnéstico nutricional.

Analisis: Segun los datos de la tabla 6 y la grafica 3, del 100% de los pacientes un 62.1%
presenta sobrepeso, mientras que un 37.9% presenta obesidad, por lo que en la poblacion de

estudio predomina el sobrepeso.

47



Tabla 7: ¢Para usted que es el sobrepeso y la obesidad infantil?

Acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser

perjudicial para la salud. 16 27.59%
Cuando no lleva una buena alimentacion. 22 37.93%
Cuando no tiene una buena salud fisica. 5 8.62%
Una enfermedad. 15 25.86%
Total. 58 100.00%

Tabla 7 conceptos de sobrepeso y obesidad infantil.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2.

Definicion de sobrepeso y obesidad

= Acumulacién anormal o excesiva
de grasa que puede ser
perjudicial para la salud.

= Cuando no lleva una buena
alimentacion.

Cuando él no tiene una buena
salud fisica.

= Una enfermedad.

Gréfica 4 conceptos de sobrepeso y obesidad infantil.
Fuente: Tabla 7 conceptos de sobrepeso y obesidad infantil.

Analisis: Segun los datos de la tabla 7 y la gréfica 4, del 100% de los entrevistados, el
37.93% relaciona el sobrepeso y la obesidad al item “cuando no se lleva una buena
alimentacion”, mientras que el item “acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud” que seria la respuesta esperada fue la segunda opcién mas elegida
con un 27. 59%, lo que indica que la poblacion entrevistada no tiene claro el verdadero

concepto de sobrepeso y obesidad, por lo que sus respuestas se basan en el populismo.
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Tabla 8: ¢Cudles son las principales complicaciones médicas que puede presentar un
nifio con sobrepeso y obesidad infantil?

Enfermedades del corazén. 10 17.2%
Diabetes mellitus. 12 20.7%
Problemas articulares y del desarrollo. 3 5.2%
Hipertension arterial. 10 17.2%
Desconoce la existencia de complicaciones. 23 39.7%
Total. 58 100.0%

Tabla 8 complicaciones médicas del sobrepeso y obesidad infantil.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2

Principales complicaciones médicas

45.0%
40.0%
35.0%
30.0%
25.0%
20.0%

39.7%

. 20.7%
15.0% 17.2% 17.2%

10.0%
5.0%
0.0%

5.2%
Enfermedades del Diabetes mellitus. Problemas Hipertension Desconoce la

corazoén. articulares y del arterial. existencia de
desarrollo. complicaciones.

Grafica 5 complicaciones médicas del sobrepeso y obesidad infantil.
Fuente: Tabla 8 complicaciones médicas del sobrepeso y obesidad infantil.

Anadlisis: Segun los datos de la tabla 8 y la gréfica 5, del 100% de los entrevistados, el
39.7% desconoce la existencia de complicaciones relacionadas al sobrepeso y obesidad,
mientras que el 60.3% selecciono alguna de las principales complicaciones, en primer lugar
“diabetes mellitus” en un 20.7%, por lo que la mayoria de la poblacion en estudio sabe de la

existencia de dichas complicaciones.
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Tabla 9: ¢ A qué supone que se debe el sobrepeso y la obesidad infantil?

24.1%

26 44.8%
10 17.2%
8 13.8%
58 100.00%

Tabla 9 causas de sobrepeso y obesidad infantil.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2.

Causas del sobrepeso y obesidad infantil

= Incremento de la accesibilidad y
consumo de comida chatarra.

A = La falta de actividad fisica y el

aumento de las horas de television
y videojuegos.

 Falta de instalaciones deportivas y
seguridad para practicar deportes.

= Impacto de la publicidad que
promociona el consumo de comida
chatarra.

Gréfica 6 causas de sobrepeso y obesidad infantil.
Fuente: Tabla 9 causas de sobrepeso y obesidad infantil.

Anélisis: Segun los datos de la tabla 9 y la grafica 6, del 100% de entrevistados, un 44.8%
opina que la principal causa de sobrepeso y obesidad es “la falta de actividad fisica y el

aumento de las horas de television y videojuegos”, mientras que en segundo lugar con un
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24.1% opinan que es a causa del “incremento de la accesibilidad y consumo de comida

chatarra’”.

Tabla 10: ¢Con que frecuencia come su hijo/a frutas y verduras?

Todos los dias 10 17.2%

La mayoria de los dias 20 34.5%
Algunos dias 25 43.1%
Nunca 3 5.2%
Total. 58 100.0%

Tabla 10 consumo de frutas y verduras.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2

Consumo de frutas y verduras

43.1%
45.0%
40.0%
35.0%
30.0%
25.0% 17.2%
20.0%
15.0%

5.2%

10.0%

0.0%

34.5%

Todos los dias ~ La mayoria de Algunos dias Nunca
los dias

Gréfica 7 consumo de frutas y verduras.
Fuente: Tabla 10 consumo de frutas y verduras.

Analisis: Segun los datos de la tabla 10 y la grafica 7, del 100% de los entrevistados un
43.1% consume frutas y verduras solo algunos dias, mientras que un 34.5% la mayoria de los
dias, un 17.2% todos los dias y un 5.2% nunca, por lo que la mayoria de los pacientes en

estudio incluyen frutas y verduras regularmente en su alimentacion.
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Tabla 11: ¢Con que frecuencia come su hijo/a comida chatarra (dulces, galletas,
bebidas azucaradas, comida rapida, etc.).

Todos los dias. 16 27.6%
La mayoria de los dias. 28 48.3%
Algunos dias. 14 24.1%
Nunca. 0 0.0%
Total. 58 100.0%

Tabla 11 consumo de comida chatarra.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2.

Consumo de comida chatarra

0.0%

o .
24.1% = Todos los dias.

= La mayoria de los dias.
Algunos dias.
= Nunca.

Gréfica 8 consumo de comida chatarra.
Fuente: Tabla 11 consumo de comida chatarra.

Analisis: Segun los datos de la tabla 11 y la gréfica 8, del 100% de los entrevistados un
48.3% consume comida chatarra la mayoria de los dias, mientras que un 27% todos los dias y
un 24.1% algunos dias, nadie afirmo nunca consumir comida chatarra, por lo que la comida

chatarra forma parte de la alimentacion de toda la poblacién en estudio.
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Tabla 12: ¢ Cuél es la preparacion mas habitual de los alimentos en el hogar?

Fritos y empanizados. 28 48.3%
Al Vapor o hervidos. 15 25.9%
Asados o0 a la plancha. 15 25.9%
Total. 58 100.00%

Tabla 12 preparacion de los alimentos en el hogar.
Fuente: Instrumento de investigacidn, anexo 2

Preparacion de los alimentos

= Fritos y empanizados. = Al Vapor o hervidos. = Asados o a la plancha.

Grafica 9 preparacion de los alimentos en el hogar.
Fuente: Tabla 12 preparacion de los alimentos en el hogar.

Analisis: Segun los datos de la tabla 12 y la grafica 9, del 100% de los entrevistados el

48.3% consume comida frita o empanizada, el 25.9% al vapor o hervidos y el otro 25.9%

asados o a la plancha, por lo que la preparacion mas habitual en nuestra poblacion de estudio

es la frita 0 empanizada.
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Tabla 13: ¢ A qué nivel socioecondmico considera que pertenece su nucleo familiar?

Alto. 0 0.0%
Medio. 38 65.5%
Bajo. 20 34.5%
Total. 58 100.00%

Tabla 13 nivel socioeconémico.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2.

Nivel socioecondmico del nucleo familiar

0.0%

= Alto. = Medio. = Bajo.

Gréfica 10 nivel socioeconémico.
Fuente: Tabla 13 nivel socioeconémico.

Analisis: Segun los datos de la tabla 13 y la grafica 10, del 100% de los entrevistados, un
65.5% considera tener un nivel socioecondmico medio, mientras que un 34.5% nivel bajo y
nadie considera tener un nivel socioecondémico alto, por lo que la mayoria de la poblacién en

estudio pertenece a un nivel socioeconémico medio.
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Tabla 14: ¢ Cuél es la principal fuente de ingresos de su familia?

Trabajo formal. 10 17.2%
Trabajo informal. 18 31.0%
Negocio propio. 12 20.7%
Remesas familiares. 18 31.0%
Total. 58 100.0%

Tabla 14 fuente de ingresos familiares.

Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2.

35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%

5.0%

0.0%

Trabajo formal. Trabajo informal. Negocio propio.

Fuente de ingresos familiar

17.2%

31.0%

Grafica 11 fuente de ingresos familiares.

Fuente: Tabla 14 fuente de ingresos familiares.

20.7%

31.0%

Remesas

familiares.

Analisis: Segun los datos de la tabla 14 y la grafica 11, del 100% de los entrevistados las

dos principales fuentes de ingresos son el trabajo informal con un 31.0% al igual que las

remesas familiares con un 31.0%, ademas un 20.7% los negocios propios y un 17.2% el

trabajo formal.
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Tabla 15: ¢ Cuédl es el monto de ingresos mensuales que genera su nucleo familiar?

Menos del salario minimo. 4 6.9%
Salario minimo. 14 24.1%
Dos salarios minimos 30 51.7%
Mas de dos salarios minimos. 10 17.2%
Total. 58 100.0%

Tabla 15 ingresos mensuales del nucleo familiar.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2.

Ingresos del nucleo familiar

60.0% 51.7%
50.0%
40.0%
24.1%

30.0%

17.2%
20.0%

6.9%

0.0%

Menos del salario  Salario minimo. Dos salarios Mas de dos

minimo. minimos salarios minimos.

Gréfica 12 ingresos mensuales del nucleo familiar.
Fuente: Tabla 15 ingresos mensuales del ndcleo familiar.

Anaélisis: Segun los datos de la tabla 15 y la gréfica 12, del 100% de los entrevistados un
6.9% genera menos del salario minimo, un 24.1% genera un salario minimo, el 51.7% genera
dos salarios minimos y un 17.2% mas de dos salarios minimos, por lo que la mayoria de la

poblacion estudiada genera dos salarios minimos mensuales en su ndcleo familiar.
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Tabla 16: ¢Qué deporte practica su hijo/a?

Futbol. 30 51.7%
Baloncesto. 14 24.1%
Ciclismo. 10 17.2%
Atletismo. 4 6.9%
Total. 58 100.0%

Tabla 16 deporte que practica.
Fuente: Instrumento de investigacidn, anexo 2.

Deporte que practica

60.0% 51.7%
50.0%

40.0%

24.1%
30.0%
17.2%

20.0%
6.9%

10.0%

0.0%
Futbol. Baloncesto. Ciclismo. Atletismo.

Grafica 13 deporte que practica.
Fuente: Tabla 16 deporte que practica.

Analisis: Segun los datos de la tabla 16 y la gréafica 13, del 100% de los entrevistados un
51.7% practica futbol, un 24.1% baloncesto, el 17.2% ciclismo y un 6.9% atletismo, por lo que

de la poblacién en estudio el deporte que practica la mayoria es el futbol.
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Tabla 17: ¢Cuéantos dias a la semana practica deporte su hijo/a?

Todos los dias. 3 5.2%
Tres dias a la semana. 10 17.2%
Dos dias a la semana. 35 60.3%
Un dia a la semana. 10 17.2%
Total. 58 100.0%

Tabla 17 dias de la semana que practica deporte.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2.

Dias que practica de deporte a la semana

70.0% 60.3%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0% 17.2% 17.2%
20.0%

5.2%

10.0% g

0.0%

Todos los dias.  Tresdiasala Dos dias a la Undiaala
semana. semana. semana.

Gréfica 14 dias de la semana que practica deporte.
Fuente: Tabla 17 dias de la semana que practica deporte.

Analisis: Segun la tabla 17 y la gréafica 14, del 100% de los entrevistados un 5.2% practica
deporte todos los dias, un 17.2% tres dias a la semana, un 60.3% dos dias a la semana y un
17.2% so6lo un dia a la semana, por lo que de la poblacion entrevistada la mayoria practican

deporte Unicamente dos dias a la semana.

58



Tabla 18: ¢ Cuéantas horas hace deporte su hijo/a al dia?

Mas de 5 horas. 0 0.0%
De 4 a 5 horas. 3 5.2%
De 3 a 4 horas. 5 8.6%
De 1 a 3 horas. 40 69.0%
Menos de 1 hora. 10 17.2%
Total. 58 100.0%

Tabla 18 horas al dia que practica deporte.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2.

Horas de deporte

80.0%

69.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0% 17.2%

' 0
. 0
0.0% — I
Méas de 5 horas. Ded4ab5horas. De3a4horas. Dela3horas. Menosdel

hora.

u Porcentajes

Gréfica 15 horas al dia que practica deporte.
Fuente: Tabla 18 horas al dia que practica deporte.

Analisis: Segun los datos de la tabla 18 y la gréafica 15, del 100% de los entrevistados nadie
realiza deporte mas de 5 horas al dia, un 5.2% lo practica de 4 a 5 horas, el 8.6% de 3 a 4
horas, un 69.0% practica deporte de 1 a 3 horas y un 17.2% menos de 1 hora al dia, por lo que

la mayoria de la poblacion investigada practica deporte de 1 a 3 horas al dia.
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Tabla 19: ¢ Cuédl de las siguientes actividades que favorecen el sedentarismo practica
mas su hijo/a?

Ver television. 26 44.8%
Videojuegos. 10 17.2%
Uso de celular o Tablet. 14 24.1%
Uso de computadora. 8 13.8%
Total. 58 100.0%

Tabla 19 actividades que favorecen el sedentarismo.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2.

Actividades que favorecen el sedentarismo

44.89
45.0%
40.0%
35.0%
30.0% 2419
25.0% 17.29
20.0% 13.89
15.0%
10.0%
5.0%
0.0%
Ver television.  Videojuegos.  Uso de celular o Uso de
Tablet. computadora.

Gréfica 16 actividades que favorecen el sedentarismo.
Fuente: Tabla 19 actividades que favorecen el sedentarismo.

Analisis: Segun los datos de la tabla 19 y la gréfica 16, del 100% de los entrevistados un
44.8% ven television, un 17.2% videojuegos, el 24.1% uso de celular o tablet y el 13.8% uso
de computadora, por lo que de la poblacion investigada la actividad que favorece el

sedentarismo que mas practican es ver television.
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Tabla 20: De la actividad seleccionada ¢ Cuanto tiempo le dedica al dia?

Menos de 1 hora. 10 17.2%
De 2 a 4 horas. 24 41.4%
De 4 a 6 horas. 22 37.9%
De 6 a 10 horas. 2 3.4%
Total. 58 100.0%

Tabla 20 tiempo dedicado al sedentarismo.
Fuente: Instrumento de investigacion, anexo 2.

Tiempo dedicado a ctividades que
favorecen el sedentarismo

3.4%

Ve

= Menos de 1 hora. = De 2 a4 horas. De 4 a6 horas. = De 6 a 10 horas.

Gréfica 17 tiempo dedicado al sedentarismo
Fuente: Tabla 20 tiempo dedicado al sedentarismo.

Analisis: Segun los datos de la tabla 20 y la gréfica 17, del 100% de los entrevistados un

17.2% dedica menos de 1 hora al sedentarismo, un 41.4% de 2 a 4 horas de sedentarismo, el

37.9% de 4 a 6 horas y el 3.4% de 6 a 10 horas al dia, por lo que de la poblacion investigada la

mayoria dedica de 2 a 4 horas al dia a actividades que favorecen el sedentarismo.



CAPITULO 7. Discusién de resultados.

Segun los resultados obtenidos en la presente investigacion, se pudo identificar una alta
incidencia de sobrepeso y obesidad infantil en nifios de 5 a 10 afios que consultaron a la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar El Palmar en el tiempo comprendido entre marzo a
septiembre del presente afio, ademas, se logro correlacionar el sobrepeso y obesidad infantil

como un desorden complejo y de etiologia multifactorial.

Durante la investigacion se pudo observar que el sobrepeso y la obesidad infantil es mas
frecuente en nifios que en nifias, ademas de que la edad con mayor incidencia es alrededor de
los 7 afios, asi como también se observd que la region geografica més afectada es la urbana,
esto se podria relacionar con la facilidad al acceso a comida chatarra con respecto a zonas
rurales alejadas de centros comerciales y supermercados, por lo que son factores importantes a
tomar en cuenta en futuras investigaciones en vista que no fueron planteados como problemas

a resolver en la presente investigacion.

Se determind la relacién que existe con los habitos dietéticos del nacleo familiar con el
sobrepeso y obesidad infantil, puesto que de la poblacién estudiada todos incluyen comida
chatarra en su dieta diaria y en menor cantidad comida saludable como frutas y verduras,
ademas, predomina la preparacion de comida frita o empanizada.

El nivel de educacion del nacleo familiar resulta de suma importancia al desconocer que el
sobrepeso y la obesidad infantil es un problema de salud que pone en riesgo la salud a corto y

largo plazo.

Se logro relacionar la situacion financiera del nicleo familiar, puesto que las familias en un
estrato socioeconémico medio son mas propensas a fomentar sobrepeso y obesidad infantil,
puesto que tienen facilidad adquisitiva y acceso a comida chatarra, ademas, se observa que las
remesas familiares se han convertido en una de las principales fuentes de ingreso de las

familias en estudio, siendo un impacto directo al mejorar la situacion financiera.

Existe una correlacion directa con la disminucion de la actividad fisica y el aumento de
actividades que fomentan un estilo de vida sedentario en los nifios y nifias en estudio,

aumentado la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil.
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CAPITULO 8. Conclusiones y recomendaciones

CONCLUCIONES

En la presente investigacion se logr6 identificar la incidencia de sobrepeso y obesidad

infantil en el sexo masculino, con una mayor prevalencia alrededor de los 7 afios y que

pertenecen al area urbana.

Se identificaron como principales factores asociados al sobrepeso y obesidad infantil los

siguientes:

Nivel econdmico medio-alto.

Remesas familiares como principal fuente de ingresos familiares que mejoran el
poder adquisitivo de comida chatarra, acceso a videojuegos, celulares o tablet,
television, computadoras etc.

Falta de informacion sobre la problematica del sobrepeso y obesidad infantil para
los cuidadores.

Falta de educacion alimentaria.

Disminucion de la actividad fisica deportiva y aumento de sedentarismo al
encontrarse los nifios y nifias teniendo horarios mas prolongados para ver la
television y jugar videojuegos.

Alimentacién inadecuada mediante eleccion de alimentos chatarra o comida rapida
y predominio de la preparaciéon de comida frita o empanizada en lugar de fomentar

consumo de alimentos saludables.
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RECOMENDACIONES

Dirigidas a nivel familiar:

Motivar a que los nifios tengan una alimentacion adecuada, balanceada y completa.
Mayor control de las horas del tiempo libre y sedentarismo.

Reducir la alimentacién inadecuada como comida chatarra, preparacion de
alimentos fritos o empanizados.

Promover actividades deportivas en nifios y nifias con sobrepeso y obesidad infantil,

motivandoles a continuar un deporte en especifico.

Dirigidas a nivel comunitario:

Vigilar por parte del centro educativo el tipo de alimentos disponibles para el
consumo de nifios y nifias en cafetines.

Educar a padres y madres o cuidadores de los nifios y nifias con sobrepeso y
obesidad infantil sobre el tema de educacion alimentaria.

Desarrollar actividades deportivas extracurriculares, donde se involucre a los padres
y madres en la actividad fisica de los nifios y nifias con sobrepeso y obesidad
infantil.

Buscar medios a través de las autoridades competentes se puedan crear espacios
para fomentar la actividad fisica en ambientes seguros.

Dirigidas a nivel sanitario:

Que la UCSF EI Palmar, monitoree el IMC de forma estricta durante cada control
de nifio sano, y asi identificar oportunamente el sobrepeso y la obesidad infantil.
Que la UCSF EI Palmar brinde consulta nutricional individualizada para cada caso
de sobrepeso y obesidad que se detecte durante las evaluaciones de nifio sano.

Que la UCSF EI Palmar brinde consejeria, charlas y actividades que fomenten la

educacion de familiares y cuidadores en el tema de sobrepeso y obesidad infantil.
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Dirigidas a futuros investigadores.

Para futuras investigaciones se recomienda tomar en cuenta el sexo (femenino o
masculino) y area geografica (urbana o rural) como variables de investigacion,
puesto que son factores que intervienen directamente en el problema del sobrepeso
y obesidad infantil y en el presente estudio no fueron tomadas en cuenta mas que
solo como datos generales.

En el presente estudio se observé que uno de los principales medios de ingresos
financieros en las familias son las remesas familiares, lo que podria alterar el estilo
de vida de muchas familias al brindar poder adquisitivo de comida chatarra,
videojuegos, entre otros factores que favorecen el sobrepeso y obesidad infantil, por
lo que se recomienda que en futuras investigaciones se profundice en dicho

fenémeno social.
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Consentimiento informado.

Este formulario de consentimiento informado se dirige a madre/padre/cuidador de nifios y
nifias de 5 a 10 afios que consultan en unidad comunitaria de salud familiar EL PALMAR de
marzo a septiembre del 2019 y que ademas durante la investigacion del IMC se encuentren
con sobrepeso u obesidad. Es importante denotar que la investigacion es de caracter anénimo.

Introduccion.

Estudiantes egresados de la Carrera de Doctorado en Medicina de la Universidad de El
Salvador estamos trabajando en la Tesis denominada “Incidencia y principales factores
asociados al sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 10 afios que consultan en unidad
comunitaria de salud familiar el palmar ”, por lo cual se solicita su colaboraciéon como
madre/padre/cuidador para autorizarnos a realizar una entrevista a su hijo/a con el objetivo de
identificar los principales factores asociados al sobrepeso y la obesidad infantil. Como
madre/padre/cuidador podra estar presente y colaborar durante la realizacion de dicha
entrevista y estard en completa libertad de suspenderla en cualquier momento si lo considera

conveniente.



Propdsito de la investigacion.

El sobrepeso y la obesidad infantil se definen como una acumulacion anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. Por lo que esta investigacion pretende determinar
los principales factores asociados a dichas entidades que podrian poner en riesgo la salud de

los nifios que la padecen.
Seleccion de participantes.

Mediante el listado de pacientes de nifios entre 5 y 10 afios que padecen de sobrepeso y
obesidad infantil registrados en UCSF El Palmar, y que cumplan con los criterios de inclusion,
se obtendra la muestra para corroborar medidas antropométricas y la posterior entrevista

estructurada.
Participacion voluntaria.

Esta investigacion es de caracter voluntario, si usted decide que no es el momento de su
hijo o hija para participar en la investigacion puede negarse a firmar el consentimiento

informado.
Desarrollo del consentimiento informado.

Posterior a conocer sobre el proyecto de investigacion y sus beneficios, tanto para mi
hijo/a, como para la poblacion, ademas que, en ninguna circunstancia los datos que se
obtendran en la encuesta seran utilizados para perjuicio o dafio a mi hijo/a, familiares, ni a

ningun otro, y que todo es ético y estrictamente confidencial.

Yo, , madre/padre/cuidador
de, , por este medio
Sl NO autorizo a los investigadores a realizar la entrevista y doy fe que todo

lo expresado en ella es veras.

Dicho acuerdo se lleva a cabo a los dias del mes de de 2019.




FIRMA . DUL:

Anexo 2.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDICIPLINARIA DE OCCIDENTE

FACULTAD DE MEDICINA

ENTREVISTA

Trabajo de investigacion: “Incidencia y principales factores asociados al sobrepeso y obesidad
en nifios de 5 a 10 afios que consultan en unidad comunitaria de salud familiar el palmar. de

marzo a septiembre de 2019”.

Numero/alias preestablecido: Edad: Sexo:

Talla: Peso: IMC: Procedencia: Urbano Rural

Diagnostico nutricional:

Preguntas.

1. ¢Para usted que es el sobrepeso y la obesidad infantil?
a) Acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.
b) Cuando no lleva una buena alimentacion.
c¢) Cuando no tiene una buena salud fisica.

d) Una enfermedad.



¢ Cudles son las principales complicaciones médicas que puede presentar un nifio con
sobrepeso y obesidad infantil?

a) Enfermedades del corazon.

b) Diabetes mellitus.

c) Problemas articulares y del desarrollo.

d) Hipertension arterial.

e) Desconoce la existencia de complicaciones.

¢A qué supone que se debe el sobrepeso y la obesidad infantil?

a) Incremento de la accesibilidad y consumo de comida chatarra.

b) La falta de actividad fisica y el aumento de las horas de television y videojuegos.
c) Falta de instalaciones deportivas y seguridad para practicar deportes.

d) Impacto de la publicidad que promociona el consumo de comida chatarra.

¢Con que frecuencia come su hijo/a frutas y verduras?
a) Todos los dias

b) La mayoria de los dias

c) Algunos dias

d) Nunca

¢Con que frecuencia come su hijo/a comida chatarra (dulces, galletas, bebidas
azucaradas, comida rapida, etc.)

a) Todos los dias.

b) La mayoria de los dias.

c¢) Algunos dias.

d) Nunca.

¢ Cual es la preparacion mas habitual de los alimentos en el hogar?
a) Fritos y empanizados.
b) Al Vapor o hervidos.

¢) Asados o a la plancha.



7. ¢A qué nivel socioecondmico considera que pertenece su nucleo familiar?
a) Alto.
b) Medio.
c) Bajo.

8. ¢Cudl es la principal fuente de ingresos de su familia?
a) Trabajo formal.
b) Trabajo informal.
c) Negocio propio.
d) Remesas familiares.

9. ¢Cual es el monto de ingresos mensuales que genera su nacleo familiar?
a) Menos de $200.
b) Entre $200 y $500.
c) Entre $500 y $800.
d) Entre $800 y $1000.
e) Mas de $1000.

10. ¢ Qué deporte practica su hijo/a?
a) Futbol.
b) Baloncesto.
c) Voleibol.
d) Béishol.

e) Ciclismo.

11. ¢ Cuantos dias a la semana practica deporte su hijo/a?
a) Todos los dias.
b) Tres dias a la semana.
c) Dos dias a la semana.

d) Un diaa la semana.



12. ¢ Cuéntas horas hace deporte su hijo/a al dia?
a) Mas de 5 horas.
b) De 4 a 5 horas.
c) De 3 a4 horas.
d) De 1 a 3 horas.
e) Menos de 1 hora.

13. ¢ Cual de las siguientes actividades que favorecen el sedentarismo practica mas su
hijo/a?
a) Ver television.
b) Videojuegos.
c) Uso de celular o Tablet.

d) Uso de computadora.

14. De la actividad seleccionada en la pregunta anterior ¢;Cuanto tiempo le dedica al dia?
a) Menos de 1 hora.
b) De 2 a 4 horas.
c) De 4 a 6 horas.
d) De 6 a 10 horas.
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Graficas de crecimiento y desarrollo para nifias y adolescentes de 5 a 19 afios.
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