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RESUMEN

Introduccion: La sobrealimentacion o el consumo excesivo de ciertos alimentos llevando al
nifio al sobrepeso y obesidad, es uno de los problemas de salud publica mas alarmantes del
siglo XXI (OMS, 2010). La obesidad infantil se asocia al inicio precoz de enfermedades
cronicas no transmisibles. Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, en Ecuador
tienen sobrepeso aproximadamente 29,9% de los nifios escolares, que se traduce a 3 de cada
10 nifios y nifias en edad escolar sufre de sobrepeso u obesidad. Asimismo, aproximadamente
el 50% de la poblacion ecuatoriana entre las edades de 10 y 59 afios son pre-hipertensos y el
20% hipertensos (ANDES, 2013) (ENSANUT-ECU, 2012). El objetivo del trabajo es
determinar el estado nutricional de los escolares y su relacion con la presion arterial.
Materiales y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal en 161
escolares de ambos sexos, que acudieron al Centro de Asistencia Médica Municipal “Santa
Ana” localizado en la zona rural de Samborondon, parroquia Tarifa, entre l1os meses de marzo
a julio del 2015. Se aplic6 a las padres una encuesta propia, validada, que indagaba
antecedentes de la madre y el nifio. A los nifios se les aplicd un cuestionario alimenticio de 24
horas y la toma de talla, peso y presion arterial, de acuerdo al protocolo estandarizado. Se
efectué una estadistica descriptiva de las variables, y se realizd un cruce de variables
mediante chi2 y ANOVA.

Resultados: : El 21.5% de las nifias y 50% de los nifios, presentaron sobrepeso u obesidad.
Los valores de presion arterial obtenidos de acuerdo al sexo fueron: el 79.7% de las nifas
eran normotensas, y el 20.3% presion arterial normal alta. En los nifios, el 74.4% eran
normotensos y el 25.6% presion arterial normal alta.

Conclusion: Se destaca que la prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor en los nifios
escolares que en las nifias. Se pudo confirmar una relacion entre los valores incrementados de

IMC influyen sobre los valores de presion arterial.



INTRODUCCION

Segin la Organizacién Mundial de la Salud, la malnutricion hace referencia a las
carencias, excesos o desequilibrios en la ingesta de carbohidratos, proteinas y otros nutrientes
necesarios en la dieta, en particular hierro, acido félico, vitamina A y yodo. Aunque el uso
habitual de este término no suele tenerlo en cuenta, su significado en realidad incluye tanto
desnutricion como sobrealimentacion. Se denomina desnutricion, a la ingesta continua de
alimentos que son insuficientes para satisfacer las necesidades de energia alimentaria, no son
absorbidos de manera eficiente, o0 existe un uso bioldgico deficiente de sus nutrientes. Al
contrario, se conoce como sobrealimentacién a un estado cronico en el que la toma de
alimentos es mayor a los requerimientos de energia alimentaria, lo cual lleva al sujeto al
sobrepeso u obesidad (OMS, 2013).

La malnutricion, en cualquiera de sus formas, presenta riesgos importantes para la salud
humana. Aunque no es comun considerarla como causa directa, mas de la mitad de los nifios
que mueren en el mundo tienen cierto grado de malnutricion. La falta de acceso a alimentos,
métodos defectuosos de alimentacion, infecciones como la diarrea persistente o frecuente,
neumonia, sarampion y malaria, deterioran el estado nutricional del nifio y promueven la
malnutricién. El incremento a nivel mundial de nifios y nifias con sobrepeso y obesidad, esta
asociado al aumento de enfermedades no transmisibles que afectan en particular a personas
de escasos recursos y mas vulnerables.

De acuerdo a cifras de la Organizacion Mundial de la Salud, alrededor del mundo existen
aproximadamente 170 millones de nifios con insuficiencia ponderal, de los cuales, 3 millones
moriran cada afio como consecuencia de su peso. Ademas, se calcula que a nivel mundial
viven por lo menos 42 millones de nifios con sobrepeso y de éstos, 35 millones habitan en
paises en desarrollo. (OMS, 2013). Es de gran importancia que los recién nacidos inicien su

vida con buen estado de salud. El periodo neonatal, que comprende los primeros veintiocho
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dias de vida, son fundamentales ya que en esta etapa se establecen las practicas sanitarias y
de alimentacion basicas. La insuficiencia ponderal al nacer puede producir efectos
perjudiciales para la salud a largo plazo que se hacen evidentes en etapas posteriores de la
vida. Asimismo, un estado de deficiencia nutricional y una alimentacién inadecuada durante
el embarazo trae consecuencias en la salud, no solo de la mujer, sino que puede perjudicar el
peso del recién nacido y las fases iniciales de desarrollo del mismo.

Por otro lado, la sobrealimentacion o el consumo excesivo de ciertos alimentos llevando al
nifio al sobrepeso y obesidad, es uno de los problemas de salud publica mas alarmantes del
siglo XXI (OMS, 2010). Cada aspecto de la vida del nifio, desde que es concebido hasta que
nace y se desarrolla, puede influenciar en su peso. Las madres que padecen diabetes
gestacional, pueden dar lugar a neonatos macrosémicos que, a su vez, tienen mayor riesgo de
padecer obesidad en el futuro. Elegir alimentos saludables y bajos en calorias para los
lactantes y nifios pequefios es decisivo ya que las preferencias alimenticias se establecen de
forma temprana en la vida.

Por lo tanto, la alimentacion hipercaldrica con alimentos ricos en grasa, azucar y sal a
temprana edad es uno de los factores principales que favorecen la obesidad infantil. En
sociedades con creencias culturales muy arraigadas, tales como la idea popular de que un
bebé con sobrepeso es un bebé bien alimentado y por ende sano, puede incitar a las familias a
alimentar a sus nifios de manera excesiva. Esta falta de informacion acerca de enfoques
solidos respecto a la nutricion infantil, asi como la promocion intensiva de alimentos y
bebidas con alto contenido caldrico a nifios y familias, contribuyen a agravar el problema.
Esto es porque los nifios, debido a su falta de madurez y desarrollo cognitivo, son més
sensibles a ser persuadidos por factores como la promocion y publicidad.

El mundo en los dltimos afios se encuentra cada vez mas urbanizado y digitalizado,

dejando menos oportunidades para la actividad fisica a traves de juegos saludables.
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Asimismo, el sobrepeso y obesidad disminuyen las oportunidades de los nifios para participar
en actividades grupales; y como consecuencia, se tornan menos activos lo que predispone a
tener cada vez mayor sobrepeso. En consecuencia, la obesidad infantil se encuentra asociada
a una amplia gama de complicaciones de salud graves y a un riesgo incrementado de
contraer, de manera prematura, enfermedades como diabetes, hipertension arterial,

cardiopatias, entre otras.
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CAPITULO |

Antecedentes

Paises con economias emergentes padecen la doble carga del sindrome de mala nutricion.
Mientras que las cifras de desnutricion se mantienen en ciertas zonas, el nimero de personas
con sobrepeso u obesidad va incrementando en otras. En paises como China, la prevalencia
de desnutricion crénica en zonas urbanas y rurales es del 4.9 y 17.3% respectivamente; al
mismo tiempo, las cifras de sobrepeso alcanzan hasta un 25% en las comunidades urbanas.
En la India, las enfermedades crénicas representan el 53% de la mortalidad; a su vez, el
numero de personas con diabetes y menores desnutridos es el mayor en el mundo. Las
muertes de nifios y adolescentes a causa de infecciones o deficiencias alimentarias ha
disminuido, y la obesidad ha incrementado presentandose en el 30% de los escolares
(Madrazo de la Garza, 2013). Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de
México, el pais se ubica como aquel que tiene mayor nimero de nifios obesos a nivel
mundial. Aproximadamente 10 de cada 100 nifios menores de 5 afios tienen exceso de peso,
en nifios de edad escolar el 26% tienen sobrepeso o son obesos, cifra que se traduce en mas
de 4.1 millones de nifios. Se concluyd, que la cifra es mayor en la poblacion escolar
masculina que en la femenina, valores que se invierten en el grupo de preadolescentes donde
son mas las mujeres con sobrepeso y obesidad que los hombres (Noticieros Televisa, 2014).

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn en Ecuador tienen sobrepeso
aproximadamente 29,9% de los nifios en edad escolar, que se traduce a 3 de cada 10 nifios y
nifias en edad escolar. Se espera que para el 2017 esta cifra disminuya a un 26%
(ENSANUT-ECU, 2012). Datos expuestos por la Coordinacion Nacional de Nutricién
indican que el porcentaje de infantes con exceso de peso es de un 6,5%, en escolares de ocho
afios que habitan en una zona urbana la cifra es de un 8,7% con sobrepeso y un 5,3% con

obesidad. En el intento por combatir la malnutricion en el Ecuador, el Plan Nacional para el
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Buen Vivir enfatiza una alimentacion saludable, nutritiva y con productos nacionales para asi
disminuir las deficiencias nutricionales. Ademas, promueve el ejercicio fisico y el deporte
como mecanismo para fortalecer las capacidades y el potencial de la ciudadania (Secretaria
Nacional de Planificacion y Desarrollo, 2013).

El sobrepeso y obesidad infantil aumenta el riesgo de padecer una muerte prematura,
enfermedades como cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, cancer de mama y prostata, e
hipertension arterial (Barquera Cervera, Campos-Nonato, Rojas, & Rivera, 2010). Se estima
que aproximadamente el 50% de la poblacidn ecuatoriana entre las edades de 10 y 59 afios
son pre-hipertensos y alrededor del 20% son hipertensos (ANDES, 2013). Esta problematica
puede observarse en diversos paises del mundo; segin un estudio realizado en cuba en nifios
y nifias de edad escolar, el 46.8% exhibian valores de presion arterial en el rango de pre
hipertension. Ademas se concluyo, que éstas cifras de presion arterial estan relacionadas a
factores hereditarios, obesidad y sedentarismo (Madrigal Mora, Méndez Gélvez, Espinosa
Vazquez , Rivera Perez , Veitia Machado, & Monteagudo Méndez, 2015). Estudios
realizados con nifios italianos de entre las edades de 5 y 11 afios, concluyeron que las cifras
de peso e indice de cintura presentan una relacion directamente proporcional con las cifras de
presion arterial. Es decir, a mayor peso mayor probabilidad tenian los menores de entrar en
las categorias de pre hipertension o hipertension (Genovesi , et al., 2010).

Segun el INEC y el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, los determinantes de los
problemas de malnutricion en nifios de edad escolar son: la vacunacion incompleta,
alimentacion inadecuada e insuficiente, parasitismo e infecciones recurrentes, accidentes,
mala higiene personal, y una actividad fisica reducida. Asimismo, sefialan que un nifio en
edad escolar que presente sobrepeso, retardo en el crecimiento, o deficiencias especificas,
tendra como consecuencia un bajo rendimiento académico (ANDES, 2013). Por ende, es

indispensable detectar de manera oportuna la malnutricion infantil, tratarlos a tiempo y evitar
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las complicaciones del sobrepeso y obesidad que incrementan la morbilidad y mortalidad

infantil.

Planteamiento del problema

Muchos paises de bajos y medianos ingresos, como Ecuador, se enfrentan hoy en dia a la
doble carga. Mientras que aun se debate el problema de las enfermedades infecciosas y el
déficit de nutricion en nifios, las cifras de sobrepeso y obesidad infantil se encuentran en
aumento, y como consecuencia, se incrementan los factores de riesgo de enfermedades
cronicas no transmisibles. Es comun que dentro de un mismo pais, ciudad o comunidad,
coexistan tanto la desnutricion como el sobrepeso infantil (OMS, 2013). En la actualidad, el
sobrepeso y obesidad se posicionan dentro de los problemas méas graves de salud publica
alrededor del mundo. En la poblacion pediatrica, la prevalencia de ambas alteraciones
nutricionales va a depender de diversos factores en la vida del nifio que incluyen elementos
como el area geografica, nivel cultural y socioeconomico familiar, asi como los habitos y
tradiciones propias de una region. Las familias de bajo nivel socioecondémico tienen mas
hijos con problemas de obesidad en comparacion con familias de mejor un mejor nivel.
Segun un estudio, realizado en escolares de zonas rurales de escasos recursos econémicos,
por cada aumento de 1% en el total de familias de bajos ingresos, se observo un aumento del
1,17% en el total de nifios con sobrepeso u obesidad (Rogers, et al., 2015).

En el presente, se diagnostican patologias que afios atras eran propias de la edad adulta.
Enfermedades cronicas como diabetes no insulinodependiente, alteraciones vasculares o
metabolicas son detectadas en la poblacion pediatrica y todas a causa de la obesidad infantil
(Paris Mancilla, Sanchez D. , Beltramino , & Copio Garcia, 2013). La elevada prevalencia de
obesidad, cambios en los habitos alimenticios y el sedentarismo son en conjunto factores que
intervienen en el creciente nimero de nifios con problemas psicosociales, ortopédicos,

metabdlicos, cifras aumentadas de presion arterial, entre otros. Cada vez existen mas datos
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que relacionan los niveles de presion arterial en la infancia con los de la edad adulta, es decir,
un nifio con un aumento de presion arterial es probable que mantenga valores elevados en la
adultez. Diversos estudios han podido demostrar la relacion entre presion arterial y el indice
de masa corporal. Ademas, los nifios y adolescentes con obesidad tienen mayor masa
ventricular izquierda en comparacion con nifios eutroficos (Paris Mancilla, Sanchez D. ,
Beltramino , & Copio Garcia, 2013).

El incremento de la obesidad en pacientes pediatricos ha ocasionado que la hipertension se
presente con mayor frecuencia en esta poblacién, afectando a 1-9% de nifios y hasta un 10%
de adolescentes (UNICEF , 2014). En paises como Espafia, el nimero de nifios con
problemas de hipertension sigue en aumento. De acuerdo a la Sociedad Espafiola de
Hipertension-Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA), el
sobrepeso, junto a la mala alimentacion y escasa actividad fisica, es la razon del incremento
en las cifras de presion arterial observado en la poblacion infantil (SEH-LELHA, 2016). Los
buenos hébitos alimenticios, no comer en exceso comidas con alto contenido calérico y
pobres en nutrientes saludables, junto con abundante actividad fisica son imprescindibles

durante los primeros afios de la infancia y para el resto de su vida como adulto.

Formulacion del problema

El sobrepeso y la obesidad surgen como un problema de salud publica en el momento en
que el estilo de vida de las personas y familias cambid. Se crearon nuevos habitos
alimenticios, la ingesta de alimentos ha aumentado en cantidad y disminuye en calidad
(Madrazo de la Garza, 2013). Sumado a esto, el tiempo que las personas realizan ejercicio
fisico decrece dando lugar al sedentarismo. El abordaje de los temas de nutricion, sobre todo
en lo referente a las alteraciones por exceso en la poblacién escolar ecuatoriana, no ha tenido
un seguimiento constante. Representantes de organizaciones mundiales como UNICEF han

expresado su preocupacién por el aumento en los indices de sobrepeso y obesidad que se han
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registrado en la poblacién ecuatoriana en los ultimos afios, registrandose el méas alto
porcentaje en el grupo de nifios y nifias entre las edades de 5 y 11 afios (UNICEF , 2014).

Guayas no ha quedado exento de este problema. Segun el INEC, serian 404.332 nifios en
edad escolar los que estarian expuestos a problemas nutricionales (INEC, 2010). Iniciativas
particulares y de organismos institucionales han abordado el estudio del problema nutricional
en la poblacion infantil creando normas de nutricion para prevenir y controlar la
sobrealimentacion en los menores, asi como opciones de actividad fisica a seguir
(Coordinacién Nacional de Nutricion MSP, 2011). Aun con esta informacién, no podria ser
generalizada para todo el pais, debido a las diferencias en las realidades culturales, étnicas y
socioeconémicas que suelen ser muy acentuadas entre las zonas urbanas y rurales;
pudiéndose encontrar distintos habitos alimenticios y de actividad fisica entre los nifios de
edad escolar de estas dos zonas de la ciudad.

Samborondo6n es un cantdn de la provincia del Guayas, que posee una superficie de 252
kilometros cuadrados, su cabecera cantonal tiene el mismo nombre, su parroquia rural es
Tarifa, y cuenta con una poblacion de 2.651 nifios en edad escolar. EI poder econémico de
este canton se basa en la agricultura, pesca y ganaderia. Sus habitantes viven, en su mayoria,
de la siembra y cosecha de gramineas, siendo el recurso mas importante el arroz, alimento
que se explota ampliamente para alimentar en su mayoria a la poblacion del pais (Alcadia de
Samborondon, 2015). La comida tipica de la zona se basa en alimentos con un alto contenido
caldrico como es el seco de pato, la fritada, rosquitas y dulces. De acuerdo a sus habitantes,
uno de los platos tipicos que méas se consume es la fritada, que se sirve acompariada de mote,
chifles, maduros y papas. Comidas como éstas se venden en diversos establecimientos
ubicados en toda la zona a un valor comodo de cuatro y cinco dolares americanos. Ademas
del cerdo, los habitantes consumen platos a base de verde frito, mariscos; dulces preparados

con harina, huevos, leche, aztcar. Los dulces se venden también a un bajo precio de diez
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centavos americanos, lo cual es accesible incluso para los nifios de edad escolar (Viva

Samborondon, 2014).

Objetivos de la investigacion

General
Determinar la relacion entre la presion arterial y el estado nutricional en nifios de edad

escolar de una zona rural.

Especifico
o Establecer los valores de presion arterial en los nifios de edad escolar de una
zona rural.
o Definir el estado nutricional mediante el indice de Masa Corporal de acuerdo a

las tablas de la Organizacion Mundial de la Salud.
. Evaluar el estado nutricional de los nifios de edad escolar estudiados a través

de las medidas antropomeétricas.

Justificacion

En la actualidad, las cifras de sobrepeso y obesidad infantil incrementan cada dia
expresandose en cambios graduales de los perfiles sanitarios y demogréaficos. Del 29,9% de
nifios escolares con sobrepeso, el 27.1% son nifias y el 32.5% nifios, y se observa mas en la
poblacion mestiza, siendo el 30.7% de éstos obesos. Datos alarmantes ya que las cifras de
malnutricion por exceso de nutrientes en los nifios de edad preescolar es de 8.5%
triplicandose al llegar a la edad escolar. Al clasificar los datos por region, con lo referente al
sobrepeso, el mayor nimero de escolares habitan en las ciudades de Galapagos (25.8%) y

Quito (22.3%); y el menor numero en Costa rural (15.3%), Amazonia rural (15.3%) y
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Guayaquil (17.6%). Las cifras de escolares con obesidad son mayores en las ciudades de
Guayaquil (20.4%), Galapagos (18.3%) y Sierra urbana (11.1%); mientras que la menor
prevalencia se registra en las zonas de Sierra rural (7.1%), Amazonia rural (7.2%) y Quito
(7.5%). El 23.2% de los escolares de la Costa rural padecen de malnutricién por exceso de
alimentos. Los resultados son claros indicadores de la importancia de contener este aumento
progresivo de obesidad y sobrepeso infantil, y de tomar medidas para detener este problema
de salud publica. (ENSANUT-ECU, 2012).

La necesidad de estudiar e implementar medidas para controlar la obesidad infantil debe
iniciarse en las zonas de escasos recursos, es decir, las zonas rurales en donde se ha
observado un mayor incremento de la obesidad infantil en los dltimos afios. Segun un modelo
estadistico, creado por investigadores norteamericanos con informacién de mas de 110,000
escolares, se observo que en las zonas con menores ingresos familiares las cifras de obesidad
infantil incrementaban. Estiman que el origen de ésta relacién es el tipo de alimentacion, el
preferir comidas econémicas poco nutritivas y el realizar poco o ningun ejercicio (Dallas,
2016). A pesar de que aln se conserva en la dieta de los paises latinos los platos tipicos y
comidas tradicionales no procesadas, se consumen diariamente alimentos con alto contenido
de grasas, azUcares y sal que se consiguen facilmente y a un bajo precio (Freire, Silva-
Jaramillo, Ramirez-Luzuriaga, Belmont, & Waters, 2014).

Junto con los bajos ingresos econdmicos viene un bajo nivel académico, por lo que es
necesario evaluar los conocimientos de los habitantes de éstas zonas rurales acerca de la
obesidad infantil, sus complicaciones y valorar el estado nutricional de los escolares para
tomar medidas preventivas y brindar un tratamiento optimo en los casos que lo requieran.
Esta iniciativa es de gran importancia porque el incremento en el depdsito de grasa, en
especial la grasa visceral, disminuye la sensibilidad a la insulina en 6rganos como musculo

esquelético, higado, y tejido adiposo. Situacion que promueve la hipertrigliceridemia o
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intolerancia a la insulina, escenarios previos a la diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, cardiopatia isquémica, y disminucion de la esperanza de vida del menor (Trevifio
Martinez, 2009). Segun un estudio realizado en Brasil en escolares, se concluy6 que aquellos
nifios y nifias con sobrepeso y obesidad presentaban cifras mas elevadas de presion arterial
para su edad. El 26.3% de los varones y el 25% de las mujeres con obesidad fueron
clasificados como pre hipertensos o hipertensos (Pimentel Cordeiro, et al., 2016).

El manejo del sobrepeso y obesidad infantil debe realizarse como el tratamiento de una
enfermedad cronica a largo plazo. Se debe establecer objetivos razonables para el nifio y su
familia. Es importante que el nifio y las personas que vivan con él estén dispuestos a cambiar
los hébitos alimenticios, el tiempo de actividad fisica, y la conducta. La estrategia a
implementar debe ser de tipo informativo para los padres, y en especial, para los cuidadores
de los nifios quienes pasan mayor tiempo con el menor. Establecer un nuevo plan alimenticio
que no debe poner en riesgo al menor ni perjudicar su crecimiento y desarrollo; y el ejercicio
fisico debe ensefiarse como un estilo de vida saludable y no como una solucion para perder
peso. EI cambio en la conducta se debera conseguir modificando el ambiente donde habita el
nifio al evitar comprar y consumir alimentos con alto contenido cal6rico y grasas, motivando
al menor a dejar las comidas procesadas y el comer entre comidas. Es esencial que los padres
0 tutores del nifio eviten dar recompensas con dulces o comidas, tengan frutas y vegetales en
lugares de facil acceso, promuevan el consumo de agua, y lo mas importante, que ensefien

con el ejemplo llevando una vida mas saludable (Trevifio Martinez, 2009).

Formulacion de la hipotesis
Enunciado
“Los nifios y nifias en edad escolar con un alto indice de Masa Corporal presentarén cifras

elevadas de presion arterial para su edad”
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CAPITULO I

MARCO REFERENCIAL

Marco Tedrico

A nivel mundial, el nimero de lactantes y nifios pequefios con sobrepeso u obesidad
incremento de 32 millones en 1990 a 42 millones en el 2013. En el mismo periodo, sélo en la
Region de Africa de la OMS, las cifras de nifios con sobrepeso incrementé de 4 a 9 millones.
De mantenerse estas tendencias, se estima que el numero de lactantes y nifios pequefios con
sobrepeso aumentara a aproximadamente 70 millones para el afio 2025 (OMS , 2013). En la
actualidad existe una amplia variedad de alimentos de alto contenido energético, pero con
poco aporte de nutrientes, vitaminas y minerales, a muy bajo costo. Las personas,
especialmente aquellas con recursos econoémicos limitados, pueden acceder a estos alimentos
ricos en calorias sin mayor dificultad, debido a su bajo costo y facilidad para satisfacer el
apetito.

En el Ecuador es cada vez mas notorio el proceso de urbanizacion que se ha estado
experimentando en los Gltimos afos. Este proceso trae consigo cambios en el estilo de vida
de las personas, asi como en el sistema de distribucion y reparto de los alimentos. Las
familias comienzan poco a poco a adoptar en mayor medida la dieta occidental que es rica en
grasas de origen animal; consumen un mayor nimero de alimentos preparados fuera de casa,
comida rapida y con bajo aporte de nutrientes. Se deja a un lado la alimentacion a base de
frutas y vegetales organicos, aceites de origen vegetal y alimentos con un mayor nimero de
nutrientes beneficiosos para el organismo. Ademas de los cambios nutricionales, los avances
tecnoldgicos junto con la urbanizacion, han ayudado a crear un ambiente propicio para el

sedentarismo (OMS, 2010). Cada vez es menos la actividad fisica que realizan los
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ciudadanos, tanto adultos como nifios, cuyos patrones de trabajo, transporte y recreacion

favorecen una vida menos activa.

1. Sobrepeso y obesidad infantil

Una dieta 6ptima es aquella que brinda al nifio la energia y los nutrientes necesarios, tanto
en cantidad como en calidad, que permitan a las células cumplir sus funciones vitales y asi,
tener crecimiento y desarrollo saludable. La malnutricion es lo contrario, es un desbalance
entre la ingesta de nutrientes y las necesidades nutricionales del organismo, llevando a una
alteracion en la composicion del organismo. La malnutricion se puede dar como desnutricion,
sobrepeso u obesidad (Zugasti Murillo , 2005). El sobrepeso y obesidad se pueden definir
como una almacenamiento anormal o excesivo de grasa que pone en riesgo la salud; casi
siempre es una condicién adquirida que perjudica al sujeto que la padece (Madrazo de la
Garza, 2013). En la poblacion infantil, la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha

incrementado en un 300% durante los Gltimos 40 afos.

1.1 Elementos que influyen en el desarrollo del sobrepeso y obesidad infantil

1.1.1 Factores internos

Existen diferentes etapas criticas en el desarrollo del nifio que pueden aumentar el riesgo
de padecer obesidad durante la infancia y vida adulta. Estas fases son: periodo fetal o de vida
intrauterina, primer afio de vida, rebote adiposo, y pubertad o adolescencia (Lama More, et
al., 2006). Asimismo, el riesgo de los nifios de presentar obesidad difiere de acuerdo a la raza,
sexo, nivel socioeconomico familiar, y nivel de educacion de los padres. Los hijos de adultos
que padecen obesidad tienen mayor probabilidad de convertirse en nifios obesos 0 con
sobrepeso. Ciertos factores prenatales se relacionan con un riesgo aumentado de obesidad

futura entre ellos estan: la ganancia de peso durante el embarazo, un alto peso del nifio al
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nacer, diabetes gestacional; mientras que otros factores se encuentran asociados a desarrollar
adiposidad central y riesgo cardiovascular, entre los que se destaca el retraso en el
crecimiento intrauterino con compensacién precoz durante el periodo del lactancia
(Kliegman, Stanton, Schor, St. Geme I1l, & Behrman, 2013).

Las enfermedades cronicas no se originan en la infancia ni en la vida adulta, tienen origen
durante la gestacion. Componentes ambientales que actlan durante etapas importantes del
desarrollo, como es la gestacion, pueden causar alteraciones en el genotipo asociadas con el
sobrepeso y obesidad. Uno de los componentes ambientales que pueden originar estos
cambios se encuentra la nutricién de la madre, especificamente en relacion a la ingesta de
ciertos elementos como el &cido folico, metionina y vitamina B12 que participan en procesos
de metilacion del DNA durante la gestacion. Estados de hiperglicemia maternos generan un
alto peso al nacer, aumentando el riesgo para el neonato de padecer obesidad o resistencia a
la insulina a futuro (Madrazo de la Garza, 2013). La alimentacién durante el embarazo es un
factor que influye en gran medida sobre la salud tanto de la madre como del nifio. Un
aumento de peso adecuado para la madre, va a disminuir las posibilidades de presentar
complicaciones durante el embarazo y al momento del parto; ademas, se encuentra asociado
al peso que tendra el bebé al nacimiento. Un alto peso al nacer, asi como un bajo peso
seguido de una compensacion precoz (Rodota & Castro, 2012).

Segun un estudio realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de
Cuenca, el aumento excesivo de peso materno durante el embarazo trae consecuencias
negativas en la salud de la madre y del nifio. Se determind que el 25% de las madres con
sobrepeso u obesidad estudiadas tuvieron un neonato grande para la edad gestacional, el 1%
fueron diagnosticadas con diabetes gestacional, y el 11% de los neonatos padecieron
sufrimiento fetal (Piedra Lazo, 2012). La macrosomia se define como el peso al nacimiento

mayor de 4,500 gramos o por encima del percentil 90 del peso fetal para la edad gestacional.
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Esta situacion se asocia a un incremento de la morbilidad y mortalidad del neonato y de la
madre. Al contrario, se determina que el peso de un neonato es bajo cuando éste pesa por
debajo de 2.500 gramos (INFOGEN, 2013). Existen datos que asocian una mayor
vulnerabilidad al desarrollo de obesidad y los neonatos con bajo o elevado peso al nacer. En
un estudio realizado en escolares, se determind que los nifios nacidos con bajo peso para la
edad gestacional permanecian mas pequefios y delgados, a diferencia de los nifios nacidos
grandes para la edad gestacional que se mantenian igual de grandes y con mayor peso durante
la primera infancia. Las diferencias esta en que los nifios macrosémicos presentaron mayor
tendencia al acimulo de grasa durante los primeros afios de vida en comparacion con los
nifos que nacieron con peso normal o bajo para la edad gestacional (Hediger, Overpeck,
Mcglynn, Kuczmarski, Maurer, & Davis, 1999).

Posterior al nacimiento, el neonato experimenta cambios metabdlicos que pueden
permanecer durante el resto de su vida. Los lactantes que reciben el pecho materno
experimentan un ritmo de crecimiento mas lento que aquellos alimentados con sucedaneos de
la leche materna. Esta diferencia puede contribuir de manera positiva a los nifios que han
recibieron leche materna al tener un riesgo menor de desarrollar obesidad en comparacion
con los nifios alimentados con formulas lacteas (Paris Mancilla, Sdnchez D. , Beltramino , &
Copio Garcia, 2013). La lactancia materna brinda un efecto protector contra el desarrollo de
obesidad infantil. De acuerdo a un estudio de cohorte con una muestra de 196 nifios de
madres hispéanicas realizado en los Estados Unidos, alimentar con leche materna al lactante
durante 1 afio 0 mas, crea una proteccion contra el riesgo de obesidad en la nifiez (Verstraete,
Heyman, & Wojcicki, 2014). Una revision bibliografica expuso datos que apoyan la
proteccion de la leche materna contra el sobrepeso y obesidad infantil; agregando la
evidencia de que fomentar la lactancia durante al menos los primeros cuatro meses del nifio,

tenia relacion con un incremento mas lento de peso entre los seis y doce meses de vida
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(Hornell , Lagstrom, Lande, & Thorsdottir, 2013). Entre las posibles maneras en que la
lactancia protege de la obesidad destacan: el control que los padres pueden ejercer sobre los
patrones de consumo del lactante y, los diversos sabores que éste puede experimentar a través
de la leche que le permitird aceptar alimentos que suelen ser rechazados como los vegetales
(CEECD, 2012). Los lactantes que reciben sucedaneos de la leche materna, van a ingerir
mayor cantidad de calorias y proteinas en comparacién con aquellos alimentados s6lo con
leche materna. Ademas, los que no reciben lactancia materna exclusiva, tienen mayor riesgo
de presentar cifras més elevadas de insulina que los lactantes alimentados por pecho materno.
Situacién que puede fomentar el acimulo de grasa e influir sobre el desarrollo de los
adipocitos (Gil Hernandez, Uauy Dagach, & Dalmau Serra, 2006). La lactancia materna
disminuye la mortalidad infantil ofreciendo beneficios para la salud que duran hasta la
adultez. Es el primer alimento natural del neonato que contiene la cantidad de energia y
nutrientes que necesita durante sus primeros seis meses, y continda aportando la mitad de los
nutrientes en los siguientes seis meses. La lactancia materna estimula el desarrollo cognitivo
y sensorial, asi como la pronta mejoria en caso de enfermedad (OMS, 2015).

En el momento en el que la lactancia materna deja de ser suficiente para aportar el total de
la energia y nutrientes que necesita el lactante, es cuando se precisa introducir alimentos a la
dieta que complemente este aporte energético y nutricional. Esta transicion se produce entre
los 6 a 18-24 meses de vida, siendo una etapa de gran importancia en la vida de una persona
ya que aqui se pueden originar problemas de malnutricion (OMS, 2015). Es en esta fase de la
vida en la que se crean habitos alimenticios que continuaran hasta establecerse de manera
definitiva a los 2 y 3 afios, tiempo en el que ya son dificiles de modificar. Por lo tanto, es
esencial el desarrollo de buenos habitos alimenticios desde el comienzo de la alimentacion
complementaria, lo que se traducira en un nifio con buen estado nutricional y consecuencias

beneficiosas para su salud en general. Los alimentos complementarios son de menor calidad
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nutricional en comparacién con la leche materna y, en ocasiones, se proporcionan a los
lactantes a edades muy tempranas o con demasiada frecuencia lo que promueve a detener la
lactancia materna. El inicio precoz de la alimentacion complementaria, es decir antes de las
16 semanas de vida, esta relacionado con un aumento mayor de peso durante el primer afio de
vida (CEECD, 2012). Se debe introducir en la dieta del lactante los alimentos adicionales
entre el cuarto y sexto mes, de manera escalonada y promoviendo la ingesta de alimentos
saludables y diversos. Se continuardn los lacteos, cuyo aporte energético a la dieta del
lactante deberd ser de al menos el 50%. Evitar el aporte exagerado de cereales, grandes
cantidades de proteinas y jugos comercializados; se debe preferir el consumo de frutas al de
jugos naturales. Una vez que el nifio alcanza el octavo o décimo mes, los alimentos se
ofrecerén sin ser triturados para fomentar el proceso de masticacion (Lama More, et al.,
2006).

Durante el primer afio de vida se produce un aumento fisiol6gico del contenido de grasa
del cuerpo. En los afios siguientes, la acumulacién de grasa sera menor, periodo que finaliza
alrededor de los 4 y 6 afios. El inicio de la edad escolar es una época de alto riesgo para el
desarrollo de obesidad infantil, ya que el cuerpo almacena nuevamente mayores cantidades
de grasa hasta llegar al final de la adolescencia. A ésta etapa de transicion de la conoce como
rebote adiposo. La alimentacion rica en carbohidratos, grasas y proteinas favorece el rebote
adiposo antes de los 4 afios. EI consumo excesivo de proteinas favorece la conversion de los
pre adipocitos hacia los adipocitos debido a un aumento en la sintesis del factor 1 de
crecimiento similar a la insulina; las grasas y carbohidratos favorecen la acumulacion de
grasa en el tejido adiposo y los niveles elevados de glicemia con lo que se aumentan los
deseos de comer del nifio (Dalmau & Vitoria, 2004). Estudios han demostrado una relacion
entre el inicio precoz del rebote adiposo y un riesgo mayor de obesidad infantil, ademas de

predecir la posibilidad de continuar con exceso de peso durante la vida adulta. Dicha
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asociacion estd dada por la gran acumulacion de tejido adiposo subcutaneo, que inicié antes
de la edad fisioldgica. Adicionalmente, se observo que los nifios con rebote adiposo precoz
presentaban una pubertad temprana (Ohlsson, Lorentzon, Norjavaara, & Kindblom, 2012).
En un estudio similar, se pudo confirmar la asociacién entre rebote adiposo precoz y obesidad
infantil. No obstante, recomiendan el uso del indice de masa corporal como predictor de

obesidad futura por ser un método mas preciso (Cole, 2004).

1.1.2 Factores externos

En relacidon a los factores de riesgo ambientales como el sexo del nifio, los datos obtenidos
de estudios a nivel mundial varian y no se ha podido establecer cual de los dos géneros
presentar mayor probabilidad de tener sobrepeso u obesidad; a pesar de que se ha observado
una mayor prevalencia en el sexo masculino que en el femenino. Segun un estudio realizado
con el fin de medir el sobrepeso y obesidad en nifios de nueve y diez afios en el principado de
Asturias, Espafia, se obtuvo que: el porcentaje de sobrepeso fue mayor en las nifias
observandose un 30,98% vs 25,50% de los nifios; mientras que las cifras de obesidad fueron
mayores para los nifios con un 17,44% vs 14.08% en las nifias (Amigo, Busto, Pena, &
Fernandez, 2013). En otro estudio llevado a cabo en la ciudad de Bogota a nifios de edad
escolar, se obtuvieron los siguientes resultados: la obesidad es mas comdn en los nifios que
en las nifias de la poblacién estudiada, se observd que la distribucién de la grasa corporal a
nivel central es mas comin en nifios y, que en ellos la cantidad de grasa corporal total es
mayor que la de las nifias (Fajardo Bonilla & Angel Arango, 2012). Un estudio realizado a
nivel mundial efectuado entre los afios 1980-2013 por el Instituto para la Métrica y
Evaluacién Sanitaria de la Universidad de Washintgton en Seattle, Estados Unidos, concluyo:
la prevalencia de obesidad infantil en paises desarrollados ha aumentado; un 23,8% en el
grupo de los nifios, y un 22,6% en las nifias. Las cifras han incrementado también dentro de

los paises en desarrollo: en el grupo de los nifios la prevalencia de obesidad pasé del 8,1% al
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12,9%, y en las nifias del 8,4% al 13,4% (Ng, et al., 2014). Segun datos del Ecuador
obtenidos mediante una encuesta nacional, se pudo concluir que: el 29,9% de escolares tiene
sobrepeso u obesidad, y de éstos, el 32.5% son nifios y el 27.1% son nifias (ENSANUT-ECU,
2012).

El nivel socioeconémico familiar puede tener influencia en que el nifio se convierta en
obeso. Existe evidencia de que los nifios de familias de recursos limitado son més proclives al
sobrepeso en comparacion con nifios de mayor situacion socioecondémica. La explicaciéon de
para esto podria estar en la calidad y cantidad de las comidas, y la falta de actividad fisica y
juego fuera de casa debido a la falta de seguridad; ademas de la television que por lo general
utilizan como medio de entretenimiento (Voyer , Ruvinsky, & Cambiano, 2011). Segun el
estudio enKid, en donde se incluyé en las variables el nivel socioeconémico familiar,
concluyd: que los nifios provenientes de familias con bajos recursos y bajo nivel escolar, eran
aquellos con mayor prevalencia de sobrepeso u obesidad (Serra Majem, Ribas Barbas,
Aranceta Bartrina, Pérez Rodrigo , Saavedra Santana Pedro, & Pefia Quintana , 2006). El
problema de la obesidad infantil se encuentra asociado a un impacto para la salud y la
economia de un pais. Un nifio obeso no puede desempefiarse en las actividades de la misma
manera que un nifio con un peso saludable.

De acuerdo a un estudio reciente, realizado a 20 mil familias en Europa de distintas clases
sociales y con nifios en edad escolar, demostro una fuerte asociacion entre las variables bajo
nivel socioecondmico y obesidad infantil. Plantea que los nifios de 5 afios de escasos recursos
tienen el doble de probabilidades de convertirse en obesos en comparacion con aquellos de la
misma edad, pero de niveles socioecondmicos mas altos. En cifras: el 6,6% de los nifios de
las familias de bajo nivel socioecondmico eran obesos, a diferencia del 3,5% de los nifios de
familias de mejor nivel socioecondémico que eran obesos (Goisis , Sacker, & Kelly, 2015). El

efecto del nivel socioecondmico sobre el indice de masa corporal de la poblacion infantil ha
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sido también un tema de investigacion en Arabia Saudita. El estudio recalca que una de las
determinantes del sobrepeso y la obesidad son las desigualdades socioecondémicas, las cuales
se pueden encontrar en paises de altos y bajos ingresos. Los resultados demuestran una
relacion inversamente proporcional entre el indice de masa corporal y los ingresos
economicos de la familia. La media de IMC encontrada en los hijos de familias con bajos
ingresos econdmicos era de 28.14 a diferencia de la media observada en los hijos de familias
de altos ingresos econdmicos que era de 26.82 (Al-Agha, Tatwany, Alash, Mandourah, &
Abukhall, 2015).

Ciertos factores como el grado de educacion puede tener relacion con el nivel
socioeconémico de una persona. Ademads, puede influenciar en los conocimientos
nutricionales que posea; se ha demostrado cierta asociacion entre la calidad de la dieta y el
ingreso econdmico. Las influencias que tienen los padres sobre las decisiones nutricionales
de los hijos y lo que deciden comer puede estar condicionado por: la disponibilidad y
accesibilidad que tengan a ciertos alimentos o los habitos alimenticios de los padres que los
hijos toman como modelo a seguir. Estudios realizados afirman la relacion entre el nivel de
escolaridad de los padres y la frecuencia en la que consumen alimentos con alto contenido de
grasa, azUcar y productos que aumenten el riesgo de presentar obesidad. Los resultados
proponen que los hijos de padres con bajo nivel de escolaridad son mas propensos a llevar un
régimen alimenticio no saludable (Fernandez-Alvira, et al., 2012). Con frecuencia, padres
que trabajan a tiempo completo durante el dia llegan a casa cansados, por lo que optan por
brindar a los hijos comida rapida o preparadas en lugar de elaborar platos méas saludables.
Ademas, la mayoria utilizan la comida como recompensa o forma de agradarle a los hijos; les
permiten comer lo que los nifios quieren sin ensefiarles habitos alimenticios saludables. De
acuerdo a un estudio realizado en México con el fin de identificar los conocimientos de los

padres acerca de la obesidad infantil. El estudio concluyé que el nimero de padres que
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realmente reconocian la obesidad infantil como una patologia era muy baja; y sélo la mitad
de los padres conocian las consecuencias a largo plazo que el sobrepeso y obesidad en los
nifios podian producir (EI Universal, 2012).

Los hijos adoptan las tendencias alimenticias de los padres, si los padres no tienen habitos
saludable, lo més probable es que los hijos tampoco los tengan. Por lo tanto, si un nifio tiene
sobrepeso u obesidad, lo comdn es que varios miembros de la familia también tengan
sobrepeso u obesidad. Con frecuencia, los padres e hijos suelen tener costumbres similares
para comer, realizar actividad fisica y conductas semejantes frente al sobrepeso o la obesidad.
Ciertos estudios han sefialado que el riesgo de que un nifio tenga sobrepeso incrementa si uno
0 ambos padres tienen sobrepeso u obesidad (Gavin, 2012). De acuerdo a un estudio
realizado por cientificos de la Universidad de Colorado, sefialan que hijos de madres obesas
tienen un riesgo aumentando de ser obesos a futuro. Se estudiaron celulas madres
provenientes del cordon umbilical de neonatos provenientes de madres obesos y madres con
peso saludables. Se identifico que las células madres de neonatos con madres obesas
presentaban un 30% mas de contenido graso que aquellas células de hijos de madres con peso
saludable (Boyle, Patinkin, Shapiro, Baker I, Dabelea, & Friedman, 2015).

Si desde la infancia el ser humano adopta habitos inadecuados de nutricion, éstos pueden
mantenerse a lo largo de la vida trayendo consecuencias perjudiciales para la salud. La
infancia es el mejor momento para crear buenas costumbres nutricionales y de actividad
fisica. Los nifios de edad escolar precisan una alimentacion diversa que les brinde la energia
necesaria para crecer y realizar ejercicio fisico. La fundacion EROSKI CONSUMER de
Espafia, efectu6 una encuesta con el propdsito de conocer el niumero de familias que
promovian el consumo de frutas y verduras en sus hijos. Los datos recolectados por medio de
una encuesta fueron los siguientes: tan sélo el 50% de las familias afirmaban el consumo de

frutas y vegetales, un 34% lo hacia dos o tres veces por semana, el 12% una o dos veces a la
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semana, el 2% lo hacia esporadicamente, y un 2% de las familias nunca incluian frutas o
vegetales en sus comidas (EROSKI CONSUMER, 2012).

La falta de actividad fisica aumenta el riesgo de sobrepeso y obesidad en las personas. El
sedentarismo puede describirse como la carencia de actividad fisica durante menos de 30
minutos diarios y menos de 3 veces por semana. La falta de actividad fisica no es s6lo como
consecuencia del estilo de vida moderno, entre los factores de riesgo para la inactividad se
incluyen: no tener acceso a espacios abiertos seguros, complejos deportivos y juegos
recreativos para escolares; asi como el conocimiento limitado de las personas sobre los
beneficios del ejercicio para la salud. La actividad fisica es cualquier movimiento del cuerpo
que sea producido de manera voluntaria por el sistema de masculos esqueléticos. El ejercicio
fisico ya es una actividad més elaborada, organizada que requiere cierta planificacién, que
también incluye como meta mejorar el bienestar del cuerpo. El sedentarismo incrementa la
probabilidad de presentar enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo I, obesidad,
hipertension arterial, osteoporosis y ciertos tipos de cancer (Salud Publica del Ayuntamiento
de Madrid, 2011). El realizar ejercicio fisico tendra repercusiones beneficiosas en la salud del
que lo realiza. Traerd mejoras sobre el funcionamiento del sistema cardiovascular, pulmonar,
el metabolismo, musculos, tejido conectivo y tejido adiposo. Todo esto permite mejorar la
calidad de vida y prevenir o tratar enfermedades cronicas no transmisibles como la obesidad,
hipertension arterial, hipercolesterolemia, entre otras (Ireba, 2014).

Un estudio realizado en México sefiala que: el grupo de escolares que no realizaban
ejercicio fisico presentaba mayor probabilidad de desarrollar sobrepeso, ademas de la
posibilidad de continuar con el mismo estilo de vida en la adultez (Trejo Ortiz , Jasso Chairez
, Lugo Balderas , & Mollinedo Montafio , 2012). Numerosos estudios han tenido como
resultado la asociacion entre el tiempo que el nifio pasa frente al televisor y el peso corporal.

Se han encontrado ciertos factores que podrian explicar éste fendmeno: el ver television por
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maés de una hora se considera un acto de sedentarismo ya que reemplaza a la actividad fisica,
la cantidad de publicidad sobre comidas pobre en nutrientes que influyen en las decisiones
del escolar acerca de su alimentacion y finalmente, el ver televisién esta relacionado con
comer sin ninguna razon (Boulos, Kuross Vikre, Oppenheimer, Chang, & Kanarek, 2012).

La television es un factor de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad en el
escolar. La television sustituye el tiempo que se podria dedicar a la actividad fisica; atrapa a
los nifios de manera involuntaria con imagenes y frases que lo predisponen a necesitarlos y
querer obtenerlos. Estos productos son en gran medida alimentos altos en calorias y bajos en
nutrientes, asi como bebidas azucaradas y perjudiciales para la salud. Ademés de la
television, el nifio dedica horas en los juegos de video y la computadora, presentando las
mismas consecuencias en relacion al aumento de peso (Cancela M. , 2015). De acuerdo a un
estudio realizado en nifios de edad preescolar y escolar por cientificos estadounidenses,
aquellos nifios que dedicaban una hora al dia al televisor, incrementaban sus probabilidades
de convertirse en nifios con sobrepeso y obesidad en un 50-60%; aquellos que veian méas de
una hora de televisién aumentaban el riesgo de obesidad en un 86%. También se observé una
asociacion directamente proporcional entre el sedentarismo y la obesidad. Los menores que
tienen televisién en sus dormitorios aumentan ain mas sus posibilidades de desarrollar

sobrepeso y obesidad (DeBoer, 2015).

2. Consecuencias de la malnutricion infantil

Durante afios se pensaba que las consecuencias nocivas del sobrepeso y obesidad sobre la
salud de la persona eran exclusivas de la edad adulta; esto se debia a la escasa informacion e
investigacion que habia sobre la malnutricion infantil por exceso de alimentos. En la
actualidad se conoce las complicaciones que la obesidad infantil ocasiona en los nifios
aumentando su morbilidad y el riesgo de una muerte prematura. Un nifio obeso, que no recibe

el tratamiento adecuado, seguira siendo obeso en la edad adulta. Segun estudios realizado en
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nifios de edad escolar, la mitad de los escolares que presentaban obesidad a los 6 afios
permanecian obesos en la edad adulta, y el 80% de los adolescentes con obesidad serian
obesos en la adultez (Raimann T., 2011). Asimismo, incrementa sus probabilidades de
desarrollar alguna enfermedad crénica no transmisible como la diabetes tipo 11, enfermedades
del sistema cardiovascular, trastornos del aparato locomotor, ciertos tipos de cancer, entre
otros. La obesidad infantil trae consigo secuelas a corto y largo plazo; por lo que el peligro de
éstas va a estar relacionado con la edad en que comienza y el tiempo que persistela obesidad
del nifio (OMS, 2015). Dentro de los efectos inmediatos de la obesidad infantil estan: la
presencia de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, que incluyen cifras elevadas
de colesterol o aumento de la presién arterial; estados pre diabéticos, ya que las cifras de
glucosa en la sangre indican el riesgo de desarrollar diabetes. Otras complicaciones a corto
plazo son los problemas osteoarticulares, apnea del suefio, y trastornos psicolégicos como la
baja autoestima del nifio debido al sobrepeso. A largo plazo se observan también
complicaciones en la salud; el nifio que es obeso seguira, en su mayoria, siendo obeso en la
edad adulta ya que continta con los malos hébitos alimenticios creados en la infancia.
Ademas de los distintos tipos de cancer que incluyen: cancer de mama, de colon, endometrio,

esodfago, pancreas, vesicula, entre otros (CDC, 2015).

2.1 Efectos sobre el sistema cardiovascular

El riesgo cardiovascular es un estado en el que la posibilidad de padecer un evento
vascular de origen cardiaco, cerebral o vascular periférico, estd incrementado. Las cifras
elevadas de colesterol en los nifios es uno de los factores de riesgo de desarrollar
complicaciones cardiovasculares. Todo inicia con la formacion de estrias de origen lipidico
en las paredes de las arterias. Con el tiempo éstas pueden incrementar de tamafio formando
placas de ateromas, y finalmente, en la edad adulta, generar obstruccion arterial. Asimismo,

los niveles bajos de colesterol HDL vy altos del LDL, aumentan la probabilidad para
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enfermedad cardiovascular. En la actualidad se sabe que la hipercolesterolemia origina la
aterosclerosis y, que la placa esclerética puede formarse desde la infancia. El desarrollo de
las lesiones derivara de componentes genéticos y el tipo de alimentacion. En un estudio
realizado en México, cuyo objetivo era examinar el riesgo cardiovascular que tenian los nifios
de entre 6 y 15 afios obesidad, se pudo demostrar: la relacion que existe entre la obesidad
infantil y antecedentes patologicos familiares equivalentes. Se observo que el 59% de los
nifios tenian riesgo cardiovascular elevado y eran aquellos con antecedentes familiares
positivos. A pesar de éstos resultados, se debe observar que el 32% de los pacientes tenian
antecedentes familiares negativos; de éste grupo el 26% presentaba bajo riesgo
cardiovascular, 5% riesgo moderado y 1% alto riesgo. De igual manera, el 11% presentaba
cifras de hipertension arterial, en especial los varones. (Escudero Lourdes, Morales Romero,
Valverde Ocafa , & Velasco Chavez, 2014). La aumentos de la presion arterial en la infancia
es un factor predictivo de hipertension arterial en el adulto. EI aumento de hipertensién
arterial en la adultez tiene una relacion paralela con el incremento de la obesidad,

predisposicion que también se ha sefialado en la infancia (Raimann T., 2011)

2.2 Efectos sobre el sistema enddcrino

El estado pre diabético es el paso previo para el desarrollo de diabetes tipo II; patologia
que antes se consideraba propia de la edad adulta y que en los Ultimos afios se ha observado
un aumento de ésta en la poblacion infantil. La prediabetes se observa cuando los niveles de
glucosa sanguinea son mayores a lo normal, pero no lo suficientemente elevados como para
considerarse diabetes. Los nifios con sobrepeso y obesidad son mas propensos a tener niveles
incrementados de glucosa en sangre (Sola, 2015). Prediabetes puede definirse como valores
aumentados de glucosa sanguinea medida en ayunas, intolerancia a la glucosa, o la presencia
de las dos; y tiene una asociacion directa con el desarrollo de diabetes tipo Il. De acuerdo a

un estudio realizado en nifios con sobrepeso de origen latinoamericano con antecedentes
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familiares de diabetes tipo Il, se observd una asociacion directa entre cifras anormales de
glucosa sanguinea en ayunas y una funcién andémala de las células beta del pancreas. Por lo
tanto, éstos nifios tienen mayor riesgo de ser diabéticos no insulinodependientes a futuro
(Weigensberg, Ball, Shaibi, Cruz, & Goran, 2005). Se llev a cabo un estudio en donde se
incluian nifios con obesidad que presentaban alteraciones en los valores de glucosa
sanguinea. En la investigacion se obtuvieron los siguientes resultados: los pacientes que
presentaban obesidad mostraron signos de desregulacion de glicemia. Alteraciones de
glucosa en ayunas, intolerancia a la glucosa o ambas. Se concluyd que éstos nifios con
sobrepeso y obesidad tienen, en su mayoria, alteraciones en la secrecion de insulina y no
sensibilidad disminuida a la insulina. En cualquier caso, presentan mayor riesgo de
desarrollar diabetes tipo Il en comparacion con aquellos nifios con peso saludable para su
edad (Bacha, Lee, Gungor, & Arslanian, 2010).

La insulina tiene como funcién impedir el metabolismo de los triglicéridos en el tejido
adiposo, incrementa la sintesis de acidos grasos libres y triglicéridos dentro del higado, e
inhabilita la oxidacién de &cidos grasos libres en las células hepéticas. Durante la fase de
hiperinsulinismo, diabetes tipo 1l y obesidad la sensibilidad a la insulina se reduce
produciendo una resistencia a su accion. Este tltimo mecanismo es esencial para el desarrollo
de higado graso o esteatosis hepatica. A pesar de que suele cursar sin sintomatologia, pueden
estar presentes signos y sintomas como molestias en el cuadrante superior derecho,
hepatomegalia, acantosis nigricans y obesidad. Segun un estudio en la poblacion pediatrica
entre los 2 y 19 afios, el higado graso es la patologia hepatica mas comun. Se estima que el
38% que presentaban esteatosis hepatica eran obesos (Schwimmer, Deutsch, Kahen, Lavine,
Stanley, & Behling , 2006). Otro estudio sefiala que el 50% de los nifios con sobrepeso vy el
71% de los nifios obesos ya revelan al menos una signo de higado graso por ecografia

(Bejarano Forqueras & Lazarte Amaya, 2014). Otra consecuencia del sobrepeso y obesidad
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infantil es la formacion de célculos en la via biliar por dentro o fuera del higado. A su vez, la
colelitiasis puede ocasionar problemas de obstruccion del flujo biliar, infecciones de las vias
biliares o inflamacion del péancreas. Los célculos biliares pueden estdn conformados por
colesterol o pigmentos. Los primeros se originan en situaciones de hipercolesterolemia u
obesidad, sintesis disminuida de acidos biliares o pérdidas intestinales elevadas. La litiasis
biliar puede surgir a cualquier edad, incluyendo la vida intrauterina. En la primera infancia,
afecta de igual manera a las nifias y nifios; pero en la adolescencia y adultez, es mas
observada en las mujeres. Entre las edades de 6 a 11 afios, se observo una incidencia de 8,1%

en los escolares obesos (Diaz Ferndndez & Ponce, 2015).

2.3 Efectos sobre el sistema osteoarticular

Los nifios con sobrepeso y obesidad tienen un riesgo mayor de presentar trastornos
osteoarticulares que aquellos con peso saludable para su edad. Las alteraciones ortopédicas
son como consecuencia del peso corporal excesivo que presenta el menor. Complicaciones
como Genu valgum, epifisiolisis de la cabeza del fémur, Tibia vara o enfermedad de Blount y
pie plano. La epifisiolisis de la cabeza del fémur proximal se presenta con dolor a nivel de la
articulacion de la cadera; existe evidencia de una asociacion entre la presencia de ésta
patologia con el incremento del indice de masa corporal en nifios (Manoff, Banffy, & Winell,
2005). Estudios realizados en escolares con sobrepeso y obesidad afirman que aquellos con
exceso de peso presentan una mayor prevalencia de fracturas y padecimientos musculo
esqueléticos que los nifios sin sobrepeso. El 21.4% de los nifios con sobrepeso afirmaban
presentar dolores articulares en comparacion con el 16.7% de los nifios con peso saludable
para su edad (Taylor, et al., 2006). Segun una investigacion efectuada en escolares obesos
que presentaban dolores articulares se concluy6: mas del 50% de los nifios referian molestias

en las extremidades inferiores. Los investigadores sugieren incluir el tratamiento del dolor
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articular dentro de la guia de manejo de obesidad infantil. ya que impide que el menor realice

actividad fisica (Bout-Tabaku, Briggs, & Scmitt, 2013).

2.4 Efectos sobre el sistema respiratorio

Ademas de las complicaciones ortopédicas, el nifio con obesidad puede desarrollar
dificultades respiratorias. Existen pruebas de que la obesidad en la nifiez es un factor
predisponente para desarrollar asma bronquial; asimismo, los nifios obesos asmaticos
responden al tratamiento de manera diferente que los nifios asmaticos sin obesidad. La
primera modificacion que genera la obesidad sobre la funcidn respiratoria es el descenso del
volumen de reserva espiratorio. Esta disminucion se encuentra asociada con el indice de masa
corporal; y es origina por la presion que ejerce el contenido abdominal sobre el diafragma,
produciendo obstruccién de las vias aérea en la porcion inferior de los pulmones.
Conjuntamente, la obesidad aumenta el reflujo gastroesofagico al estar asociada con la
relajacion del esfinter esofagico; situacion que podria generar broncoconstriccion por
microaspiracion (Gonzélez Jiménez & Alvarez Ferre, 2011). Otra complicacion respiratoria
que suele observarse en menores obesos es apnea obstructiva del suefio. Los nifios con
obesidad tiene 4 a 6 veces mas probabilidades de desarrollar sindrome de apnea obstructiva
del suefio que los nifios no obesos. Este sindrome se identifica por una obstruccion de la via
aérea mientras el paciente duerme alterando su ventilacion y afectando su conducta. Se
relaciona con afectaciones al sistema cardiovascular, metabolico y al crecimiento. Segin un
estudio realizado en Buenos Aires, se confirmd mediante el uso de polisomnografia, que el
55,2% de los nifios obesos estudiados por trastornos respiratorios del suefio presentaba apnea

obstructiva (Caminiti, Evangelista, Leske, Loto, & Mazza, 2010).

2.5 Efectos sobre el sistema nervioso
El pseudotumor cerebro o hipertension intracraneana benigna, es otra de las asociaciones

observadas de la obesidad en la infancia. Sus caracteristicas clinicas son: aumento de la
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presion intracraneal sin signos focales, causas sistémicas o estructurales; ventriculos
cerebrales y liquido cefalorraquideo normales. Puede manifestarse con cefalea de una
intensidad similar a la de una migrafia, con compromiso del aparato visual (Raimann T.,
2011). Los nifios presentan ademas de cefaleas, vomito, vision borrosa, diplopia. Las cefaleas
suelen empeorar por las noches y con movimientos subitos. Actualmente, la epidemia
mundial de obesidad infantil incrementa el riesgo de desarrollar hipertension intracraneal
idiopatica. En especial en nifios extremadamente obesos, no hispanicos y sexo femenino

(Chawla, 2015).

2.6 Efectos psicologicos

Sumado a las complicaciones fisicas, la obesidad genera también cambios a nivel
psicoldgico. Entre los efectos mas comunes estan: baja autoestima, falta de seguridad, imagen
corporal alterada, y actitudes antisociales. Es precisa la deteccion temprana de sintomas como
desinterés afectivo, ansiedad, cansancio extremo, trastornos del suefio y sensacién de
desesperanza. Todos ellos aumentan de forma paralela al incremento del peso, estimandose
que el 50% de los pacientes con obesidad severa demuestran una sintomatologia depresiva y
35% niveles elevados de ansiedad (Raimann T., 2011). Se han realizado varios estudios sobre
ésta relacion entre obesidad infantil y sintomas psicolégicos. Se observéd que los nifios con
mayor peso corporal tenian mayores trastornos y problemas psicoldgicos relacionados con su
imagen que aquellos de la misma edad con peso saludable. Los menores afroamericanos
reportaron padecer mayor ansiedad e insatisfaccion con su cuerpo en comparacién con los
nifios de raza blanca que también eran obesos. En relacion al sexo del nifio, se determiné que
los conflictos de imagen personal lo padecian mas las mujeres. La depresion la padecian los
nifios con obesidad que sufrian constantemente burlas referentes a su sobrepeso. Se concluy6
que, sin importar el sexo o la raza, los nifios con sobrepeso y obesidad padeceran alteraciones

psicoldgicas en comparacion con los nifios sin sobrepeso (Young-Hyman, et al., 2006). Un
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seguimiento de nifios con sobrepeso hasta la adultez pudo demostrar que los trastornos de
ansiedad relacionados con problemas de sobrepeso eran mas frecuentes en mujeres con indice
de masa corporal mas elevado. En los varones, la depresion se encontrd asociada a un indice
de masa corporal bajo; y los trastornos de ansiedad en el hombre adulto no parecian estar
relacionados con alteraciones en el peso corporal (Anderson, Cohen , Naumova, & Must,
2006).

El manejo del sobrepeso y obesidad infantil comienza con cambios en el estilo de vida del
nifio y la familia. Es preciso que el nifio lleva una dieta limitada, saludable con alimentos
ricos en nutrientes y bajos en grasa y carbohidratos. Sumado a esto, esta la promocion de la
actividad fisica mediante juegos recreativos y ejercicio fisico como la danza y los deportes.
Los padres deben estar dispuestos a recibir educacion nutricional por parte de expertos en el
tema y fomentar los cambios conductuales del nifio y el resto de habitantes del hogar. Es
esencial ensefiar al menor con obesidad el significado de autocontrol con estimulos positivos
que a la vez aumenten su autoestima. Se debe recordar siempre, que ningin tratamiento

funcionaréd si el nifio no cuenta con el apoyo de su familia (Reviriego, 2013).

3. La Hipertension Arterial: morbilidad asociada a la obesidad infantil
La hipertension arterial, ademas de ser un factor de riesgo cardiovascular, es un problema
de salud publica que disminuye la calidad de vida del que la padece. Se pueden clasificar los
valores anormales de presion arterial en relacion a las tablas de percentiles para la edad, sexo
y talla tomada en tres ocasionas consecutivas dentro de un periodo de 4 a 8 semanas, como:
e Pre hipertension: cifras de presion arterial por debajo del percentil 95 pero
mayor o igual al percentil 90.

e Hipertension arterial: valores de presion arterial por encima del percentil 95.
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e Hipertension arterial severa: cifras tensionales mayores del percentil 99

(Calderon Colmenero & Razo Pinete, 2013).

3.1 Presion arterial en el nifio y procedimiento

Para la toma de la presion arterial en los pacientes pediatricos, es imprescindible el uso de
protocolos e instrumentos estandarizados con el fin de disminuir el riesgo de cifras
tensionales incorrectas. Es preciso que el menor se coloque, tras un descanso de al menos
cinco minutos, en posicion erguida y con la extremidad superior posicionada de tal manera
que la fosa ante cubital esté a nivel del corazén. Ademas, el manguito que se utilice debe ser
el ideal de acuerdo a la edad del nifio, ya que de utilizarse uno de mayor tamaiio, las cifras de
presion arterial podrian ser menores a las reales. La porcion inflable debe se lo
suficientemente extenso como para cubrir entre el 80-100% del perimetro de la extremidad
superior y el ancho debe ser paralelo al 40% de la circunferencia. Una vez confirmado el
diagndstico de hipertensién arterial, el siguiente paso es encontrar el origen de ésta. La
incidencia de menores con hipertension arterial esencial esta incrementando entre los nifios
de edad escolar y adolescentes. Situacion que se cree es a causa del mayor nimero de nifios
con sobrepeso y obesidad infantil (De la Cerda Ojeda, 2014). La presion arterial incrementa
de manera progresiva desde el nacimiento hasta los 18 afios cuando se alcanzan las cifras de
presion arterial para el adulto. La presion arterial esta relacionada con el sexo, talla e indice

de masa corporal del sujeto.

3.2 Relacion del sobrepeso y obesidad infantil con la presion arterial

El sobrepeso y obesidad son un factor de riesgo importante para el desarrollo de
hipertensién infantil (Spagnolo, et al., 2013). La relacion entre el aumento de las cifras de
presion arterial y la obesidad en los nifios ha sido documentada en diversos estudios. En un
estudio realizado en escolares con sobrepeso y obesidad de una poblacion rural de Canada, se

pudo detectar estados de pre hipertension en el 7.6% e hipertension en el 7.4%. Ademas, se
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identificd una correlacion entre los varones con sobrepeso e hipertension, pero no con pre
hipertension; dicha relacion no se presentd en el grupo de las mujeres (Salvadori, et al.,
2008). Una investigacion similar se efectu6 en una zona rural de Argentina. El objetivo fue
determinar la prevalencia de presiones arteriales elevadas en escolares sedentarios mas
sobrepeso u obesidad. Los datos obtenidos confirmaron la relacion entre las variables. Los
escolares que presentaban exceso de peso junto a un estilo de vida sedentario tenian mayores
cifras de presion arterial en comparacion con aquellos de peso saludable para la edad
(Tringler, Rodriguez, Aguera, Molina, Canziani, & Diaz, 2012). Ademas, cuando se combina
la obesidad con otros factores como el bajo peso al nacer, puede incrementar el riesgo de
desarrollar hipertension arterial. Un estudio realizado en escolares concluyé que aquellos con
bajo peso al nacer presentaban mayor riesgo de obesidad infantil; de igual manera, éste grupo
de nifios evidenciaban cifras mayores de presion arterial sistolica (Lurbe, Carvajal, Torro,
Aguilar, & Redon, 2009).

Pruebas crecientes han demostrado que el aumento de marcadores inflamatorios juegan un
papel en el desarrollo de hipertension arterial. Cifras plasmaéticas elevadas de proteina C-
reactiva, interleucina-6, interleucina -1beta, estan presentes por si solas en los pacientes con
obesidad. A pesar de esto, las concentraciones mas altas de éstas moléculas inflamatorias se
evidenciaron en nifios con obesidad e hipertension arterial. Son datos sugestivos de que un
bajo grado de inflamacidn podria estar relacionado con la regulacion en las cifras de presion
arterial durante los primeros afios de vida (Feber & Ahmed, 2010). De los marcadores
inflamatorios, el mas estudiado en la obesidad infantil, es la proteina C-reactiva. Molécula
gue se encuentra asociada a variaciones de la presion arterial, hipertrofia ventricular, aumento
del grosor de la intima media, arteriosclerosis, y riesgo cardiovascular elevado en nifios con

sobrepeso y obesidad.
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Estudios realizados con el objetivo medir el grosor de la intima media en menores obesos
se concluyd: pacientes pediatricos obesos evidenciaron un grosor de 0.6 mm en comparacion
con el grupo control que presentaba un grosor de 0.4 milimetros. En adicion, se manifesto
una correlacion entre el aumento del grosor de la intima media y el porcentaje de grasa
corporal, presion arterial sistolica y diastolica, y el aumento en la sensibilidad de la proteina
C-reactiva. Debido a que se observa un incremento en el grosor de la intima media en los
nifios obesos, el estudio concluye que los cambios vasculares pueden presentarse desde la
infancia (Reinehr, Kiess, de Sousa, Stoffel-Wagner, & Wunsch, 2006). Un estudio realizado
en nifios y adolescentes de China obtuvo resultados similares: al medir el grosor de la intima
media de nifios obesos y no obesos, se evidencid un grosor significativamente mayor en los
nifios con obesidad. Ademas, el aumento del grosor se asocio en su mayoria, a obesidad de
tipo abdominal. Este estudio sefiala que el aumento en el grosor de la intima media es un
factor pronostico para el desarrollo de arterioesclerosis, y que ésta patologia inicia en los
nifios obesos pudiendo empeorar al llegar a la edad adulta (Fang, Ping Zhang, Xia Luo, Mei
Yu, & Qiu Lv, 2010).

La obesidad por si sola ya genera un impacto sobre la salud del escolar y, al sumarle la
hipertension arterial, se disminuye la calidad de vida y aumenta la mortalidad infantil. En la
literatura médica se han descrito un nimero de complicaciones que se originan a partir del
aumento sostenido de la presion arterial. Un nifio que manifiesta signos de hipertension
arterial, las probabilidades de que mantenga éstas cifras durante la edad adulta son elevadas
(Chen & Wang, 2008). De acuerdo a un estudio reciente en donde se valoraron las cifras de
presion arterial de un grupo de personas, desde los 7 hasta los 38 afios, con el fin de
determinar si la hipertension inicié en la infancia. Los datos que se obtuvieron fueron: el
21.8% normotensos, el 43.3% valores normales altos, el 31.6% prehipertensos, y el 4.2%

hipertensos. Estos 4 grupos fueron clasificados en base a los valores obtenidos en todas las
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mediciones durante los afios que se desarrollé la investigacion. Se concluy6 que los grupos de
pre hipertensos e hipertensos para el inicio de la edad media, ya mostraban signos de
alteraciones cardiovasculares (Theodore , et al., 2015). Otro estudio similar afirma que
realizar mediciones repetidas de presion arterial durante la infancia, es una herramienta util
para pronosticar de manera oportuna el riesgo de hipertension en la edad adulta. Los
resultados confirman la asociacion de hipertension arterial adulta con inicio en la infancia. Se
evidencio que el 19% de los adultos mantuvo cifras elevadas de presion arterial durante los
afios (Oikonen , et al., 2015).

La hipertension arterial genera alteraciones de 6rganos diana como lo son el sistema
cardiovascular, neuroldgico, renal y oftalmoldgico. La hipertension arterial puede provocar
dafios funcionales y estructurales en el corazén. Se evidencian alteraciones como:
insuficiencia cardiaca, hipertrofia ventricular izquierda y cardiopatias isquémicas. Estudios
de iméagenes realizados en una poblacion pediatrica afirman la presencia de signos de
hipertrofia ventricular izquierda en nifios obesos de 8 afios. Se estima que los nifios con
obesidad poseen 27% mas masa muscular en el ventriculo izquierdo y el 12% engrosamiento
del musculo cardiaco en comparacion con nifios de la misma edad que mantienen un peso
saludable. Se concluy6 que el 40% de los escolares obesos se consideraban de alto riesgo
cardiovascular ya que evidencian alteraciones en la contractilidad cardiaca (American Heart
Association, 2015). Las cifras elevadas de presion arterial, junto con un alto indice de masa
corporal, pueden general dafio en la funcion renal. De acuerdo a otro estudio elaborado en
nifios y adolescentes con hipertension arterial esencial, existe una correlacion entre proteina
C-reactiva, micro albuminuria y presion arterial sistolica, indice de masa corporal e
hipertrofia ventricular izquierda. Los nifios con hipertrofia del ventriculo izquierdo
manifiestan: mayor indice de masa corporal, un aumento de la presion arterial sistolica, de los

niveles de proteina C-reactiva y cifras de micro albuminuria (Assadi, 2008). La alteracion a
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nivel cerebral se manifiesta como encefalopatia hipertensiva, patologia que cursa con dafio
neuroldgico y mal funcionamiento del cerebro. Frecuenta con una sintomatologia variada:
nduseas y vomitos en escopetazo, cefalea holocraneana de inicio temprano, alteraciones
oculares, convulsiones y estado de confusién. Asimismo, la hipertension arterial provoca
trastornos visuales al ocasionar cambios en el fondo de ojo y dafios vasculares. En los nifios
puede generarse un estrechamiento de las arteriolas, pero no es comun la presencia de
retinopatias con hemorragias y exudados, o edema papilar (Ortigado Matamala, 2012).

El manejo de la hipertension arterial en la infancia se basa en dos pilares: el tratamiento no
farmacoldgico y el farmacolégico. El primero hace referencia a cambios en el estilo de vida
que deben comenzarse desde cifras de presion arterial normal-alta. Estos cambios incluyen:
disminucion del peso corporal, actividad fisica regular, adquirir habitos alimenticios
saludables y disminuir las situaciones de estrés y ansiedad (De la Cerda Ojeda, 2014). Dado
que la obesidad esta vinculada al desarrollo de hipertension arterial, el mantener un peso
saludable para la edad deberia disminuir los valores de presion arterial. La pérdida de peso no
solo disminuye la presion arterial, sino que reduce la dislipidemia y la resistencia a la
insulina. Se calcula que una reduccion del 10% del indice de masa corporal se refleja en una
aminoracién de aproximadamente 8 a 10 mmHg en los valores de presion arterial La
disminucion de actividades sedentaria y el ejercicio fisico habitual brindan beneficios para el
sistema cardiovascular, a la vez que contribuyen a disminuir el peso corporal. Los buenos
habitos alimenticio son esenciales para mejorar el estilo de vida. EI aumento en el consumo
de frutas, verduras y fibra, asi como la disminucion en la ingesta de sodio pueden tener
resultados positivos en el decrecimiento de la presion arterial (National Institute of Health,
2005). En los casos donde es necesario aumentar la terapia farmacoldgica, no debe excluirse
los cambios en la dieta y estilo de vida. El tratamiento con drogas antihipertensivas se inicia

cuando el nifio ya manifiesta signos de dafio organico ocasionado por la hipertension arterial.
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Los medicamentos utilizados para tratar la hipertension infantil incluyen: IECA,

betabloqueantes, calcio-antagonistas y diuréticos (Spagnolo, et al., 2013).

Marco Legal
La investigacion cumple con el marco constitucional, legal y reglamentario que rige las

actividades de los ecuatorianos y los articulos relacionados se detallan a continuacion:

El Ministerio de Salud Publica
Considerando:
Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador ordena:

e “Art. 13.- Las personas y colectividades tienen derecho al acceso seguro y
permanente a alimentos sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente producidor a
nivel local y correspondencia con sus diversas identidades y tradiciones culturales. El
Estado ecuatoriano promovera la soberania alimentaria”

e “Art. 381.- El Estado protegera, promovera y coordinara la cultura fisica que
comprende el deporte, la educacion fisica y la recreacion, como actividades que

contribuyen a la salud, formacion y desarrollo integral de las personas;...”;

Que, el Plan Nacional para el Buen Vivir en su Objetivo 2, referente a mejorar las
capacidades y potencialidades de la ciudadania, indica entre sus politicas:

2.1. Asegurar una alimentacién sana, nutritiva, natural y con productos del medio para
disminuir drasticamente las deficiencias nutricionales.

2.8. Promover el deporte y las actividades fisicas como un medio para fortalecer las

capacidades y potencialidades de la poblacién.
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Que, la Ley Organica de Salud manda:

e “Art. 16.- El Estado establecera una politica intersectorial de seguridad
alimentaria y nutricional, que propenda a eliminar los malos habitos alimenticios,
respete y fomente los conocimientos y practicas alimentarias tradicionales, asi como
el uso y consumo de productos y alimentos propios de cada region y garantizara a las
personas, el acceso permanente a alimentos sanos, variados, nutritivos, inocuos y
suficientes. Esta politica estara especialmente orientada a prevenir trastornos
ocasionados por deficiencias de micronutrientes o alteraciones provocadas por

desérdenes alimentarios”;

Que, la Ley Organica del Régimen de Soberania Alimentaria indica:

e “Art. 27.- Incentivo al consumo de alimentos nutritivos.- Con el fin de
disminuir y erradicar la desnutricion y malnutricién, el Estado incentivara el consumo
de alimentos nutritivos preferentemente de origen agroecoldgico y orgénico, mediante
el apoyo a su comercializacién, la realizacion de programas de promocién y el
etiquetado de los contenidos nutricionales de los alimentos; y la coordinacion de las

politicas publicas”;

Que, el Cadigo de la Nifiez y Adolescencia establece:
o “Art. 27.- ...El derecho a la salud de los nifios, nifias y adolescentes
comprende:
1. Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publicos, a una

nutricion adecuada y a un medio ambiente saludable;”

Que, la Ley del Deporte, Educacion Fisica y Recreacion manda:
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e “Art. 3.- De la préctica del deporte, educacion fisica y recreacion.- La practica
del deporte, educacion fisica y recreacion debe ser voluntaria y constituye un derecho
fundamental y parte de la formacion integral de las personas. Seran protegidas por
todas las funciones del Estado.”

e “Art. 11.- De la practica del deporte, educacion fisica y recreacion.- Es
derecho de los ciudadanos practicar deporte, realizar educacion fisica y acceder a la
recreacion, sin discrimen alguno de acuerdo a la Constitucion de la Republica y a la
presente Ley.”

e “Art. 90. Obligaciones.- Es obligacién de todos los niveles del Estado
programar, planificar, ejecutar e incentivar las practicas deportivas y recreativas,
incluyendo a los grupos de atencion prioritaria, impulsar y estimular a las

instituciones publicas y privadas en el cumplimiento de este objetivo.”;

Que, el Reglamento que regula el funcionamiento de bares escolares de las instituciones
educativas, tiene como objetivo fomentar y promover habitos alimentarios saludables en las
nifias, nifios y adolescentes que estan inmersos en el sistema educativo nacional.

e “Art. 22.- Los alimentos o comidas preparadas que presenten altos contenidos
de nutrientes con indicadores de exceso, no podran expenderse, ni comercializarse en
ninguno de los establecimientos educativos.”

e “Art. 23.- Se prohibe la promocién de productos alimenticios de bajo valor

nutricional en los bares escolares.”

Que, la Coordinacion Nacional de Nutricién mediante memorando No. SSS-11-172 de 7
de febrero del 2011, solicita la elaboracién del presente acuerdo ministerial; y, en uso de las

atribuciones que les confieren los articulos 151 y 154 numeral 1 de la constitucién de la
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Republica del Ecuador y el articulo 17 del Estatuto del Régimen Juridico y Administrativo de
la Funcidn Ejecutiva.
Acuerda:

e Art. 1.- Expedir la presente “Norma de Nutricion para Prevencion y Control
del Sobrepeso y la Obesidad en Nifias, Nifios y Adolescentes” y la “Guia de Actividad
Fisica Dirigida al Personal de Salud”.

e Art. 2.- Las presentes Norma y Guia tienen por objeto:

- Establecer los lineamientos técnicos, operativos y administrativos que
permitan a las diferentes instituciones y proveedores que forman parte del Sistema
Nacional de Salud (SNS), garantizar la atencién integral y nutricional, orientada a
la prevencién y control del sobrepeso y la obesidad en las diferentes etapas del
ciclo de vida.

- Evidenciar los aspectos transdisciplinarios y multicausales del
aparecimiento del sobrepeso y obesidad, con el objeto de enfatizar y puntualizar
las competencias del sector de la salud en la vision integral del fenémeno salud-
enfermedad.

- Contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacion ecuatoriana
mediante la promocion de la actividad fisica, que permita mantener o recuperar la
salud y prevenir la aparicion de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT),
a traveés de la dotacion de herramientas necesarias a los profesionales de salud.

- Contribuir a que la poblacion ecuatoriana adopte la actividad fisica
como un estilo de vida saludable permitiendo prevenir el desarrollo de ECNT.

e Art. 3.- Las presentes norma y guia son de aplicacion obligatoria en todas las
unidades de salud, tanto publicas como privadas y en los diferentes niveles de

atencion del pais.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

Disefio de la investigacion

Tipo de investigacion
Estudio de tipo transversal, ya que se requiere obtener informacién mediante
encuestas, con el objetivo indagar sobre los habitos alimenticios de nifios en edad escolar. En

adicion, estard complementada con la toma de medidas antropométricas y presion arterial.

Conceptualizacién de las variables

Variable Valor final | Indicador Tipo de Escala
ESCALA
Intervinientes
Edad *5 a 6 afios Afios de vida Cualitativa  de
*7 a 8 afios razén
*9 a 10 afos
*11 afios
Sexo de los nifios *masculino Caracteristicas | Cualitativa
*femenino fenotipicas nominal
dicotomica
Estado civil  de | *soltero Condicion Cualitativa
padres *unido legal de la | nominal
*casado relacion de
*separado pareja




*divorciado

Ejercicio fisico *Ninguno *dias Cualitativa
*1 a2 dias empleados en | nominal
*3 a5 dias ejercicio
*6-a 8 dias intenso
* 9 dias 0 mas

Variable Valor final Indicador Tipo de Escala

Nivel académico mas | *primaria Nivel Cualitativa

alto de padre/madre | *secundaria académico nominal
*universidad superior de
*postgrado cualquiera de

los padres

Dependientes

IMC *bajo peso Clasificacion Cualitativa
*peso ideal del IMC segun | nominal
*sobrepeso/obesidad | OMS

Presion arterial *adecuada para la | Tabla de | Cualitativa
edad Presion arterial | nominal
*pre hipertension infantil  segln
*hipertension OMS

Independiente

*Habito alimentario | *adecuado Tabla de | Cualitativa
*No adecuado puntaje de | nominal

calidad de

alimentos

49
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Procedimientos de seleccion de la muestra o participantes del estudio

Como poblacién diana se incorporaron nifios en edad escolar de sexo femenino y
masculino que habitan en la zona rural de Samboronddn, parroquia Tarifa, y que asistieron al
centro de salud “Santa Ana” para su evaluacion meédica periddica. Esta poblacion es no
probabilistica, por conveniencia. Esta poblacion de estudio se selecciond en base a los

siguientes criterios de inclusion:

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion:
o Edades entre 5y 11 afios.
o Asentimiento informado del representante legal autorizando la participacion
del menor de edad en el estudio.

o Tener al menos un afio de residencia en la parroquia Tarifa

Criterios de Exclusion:
e Nifio 0 adulto que exprese su deseo de no continuar con la encuesta o que
exprese su no asentimiento referente a la toma de las medidas antropométricas o de la
presion arterial.

e Edades menor de 5 afios y mayor de 12 afios

Se selecciono el Centro de Asistencia Médica Municipal “Santa Ana” localizado en
Samborondon, parroquia Tarifa. Hospital del dia, que recibe pacientes ambulatorios

donde no se realizan procedimientos quirurgicos o de internacion. El centro tiene una
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ubicacién de fécil acceso, que permitid la recoleccion de datos ademés de contar con la
colaboracidon del director y el &rea de pediatria. Se procedio a evaluar a todos los nifios
que asistieron a la consulta durante los dias en que se realizaron las visitas al hospital y
que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion. Las visitas se efectuaron dentro
del horario de atencién de la consulta externa hospital durante los meses de marzo a julio

de 2015.

Recoleccion de la informacion
Confidencialidad
Para la recoleccion de la informacion se implementaron los principios establecidos en
Reglamento para el Manejo de Informacion Confidencial en el Sistema Nacional de Salud
(MSP, 2015):

e Art. 2.- Confidencialidad.- Es la cualidad o propiedad de la informacion que
asegura un acceso restringido a la misma, solo por parte de las personas
autorizadas para ello. Implica el conjunto de acciones que garantizan a
seguridad en el manejo de esa informacion.

e Art. 3.- Integridad de la informacion.- Es la cualidad o propiedad de la
informacidn que asegura que no ha sido mutilada, alterada o modificada, por
tanto mantiene sus caracteristicas y valores asignados o recogidos en la fuente.
Esta cualidad debe mantenerse en cualquier formato de soporte en el que se
registre la informacion, independientemente de los procesos de migracion entre
ellos.

e Art. 5.- Seguridad en el manejo de la informacion.- es el conjunto
sistematizado de medidas preventivas y reactivas que buscan resguardar y

proteger la informacion para mantener su condicion de confidencial, asi como
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su integridad y disponibilidad. Inicia desde el momento mismo de la
generacion de la informacion y trasciende hasta el evento de la muerte de la
persona. El deber de confidencialidad respecto a la informacion de los
documentos que contienen informacion de salud perdurard, incluso, después de
finalizada la actividad del establecimiento de salud, la vinculacion profesional
o el fallecimiento del titular de la informacion.

e Art. 7.- Por documentos que contienen informacion de salud se entienden:
historias clinicas, resultados de examenes de laboratorio, imagenologia y otros
procedimientos, tarjetas de registro de atenciones médicas con indicacion de
diagnostico y tratamientos, siendo los datos consignados en ellos
confidenciales. El uso de los documentos que contienen informacion de salud
no se podré autorizar para fines diferentes a los concernientes a la atencion de
los/las usuarios/as evaluacion de la calidad de los servicios, analisis estadistico,
investigacion y docencia. Toda persona que intervenga en su elaboracion o que
tenga acceso a su contenido, estd obligada a guardar la confidencialidad
respecto de la informacién constante en los documentos mencionados. La
autorizacion ara el uso de estos documentos antes sefialados, es potestad

privativa del/a usuarios/a o representante legal.

Procedimiento de la investigacion

Luego de recibir la carta de aceptacion por parte del director del centro de salud, Dr. Lara,
se concurrio al centro con el fin de obtener la informacion de los nifios y nifias en edad
escolar. Se entregd a los padres o representante legal el asentimiento informado donde se
detalle el objetivo de la investigacion (Anexo 3). Posteriormente, a los nifios cuyos

representantes autorizaron su participacion, se les efectué una encuesta propia, disefiada y
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validada en una poblaciéon similar, sobre del tipo alimentacion que suelen llevar en un
periodo de 24 horas (Anexo 4). Finalmente, se tomd la presion arterial de cada uno de los
participantes, asi como medidas antropométricas que incluian peso y talla del menor. Las

cifras se obtuvieron mediante el uso de métodos validados y estandarizados.

Medicién del peso

Se registro el peso en kilogramos utilizando una balanza electrénica de piso, marca Seca,
modelo sensa 804, movil, con una capacidad de medicion de hasta 150 kg. La balanza fue
calibrada antes de inicio del estudio. Previo a la obtencidn del peso, se certificd que la
balanza se encontrara en una superficie sélida, plana y estable. Se procuro retirar la mayor
cantidad de prendas del nifio, siempre evitando causar incomodidad o transgredir la dignidad
de la persona. Debido a la edad del nifio requerida en el estudio, se realizé la medicion del
peso con éste parado solo sobre la balanza. Se verificd que el menor no haya ingerido
alimentos o bebidas antes y durante el procedimiento y que haya acudido al servicio
higiénico de manera reciente. Una vez que la balanza marco cero, se solicito a la madre que
posicione al nifio parado en el medio de la balanza, con mirada al frente, descalzo y pies
separados formando un angulo de 45 grados y talones juntos. Finalmente, se registro el valor
obtenido (MSP, 2012).

El peso de cada nifio se categorizd en base a las curvas de Peso/Edad creadas por la
Organizacién Mundial de la Salud. Las tablas utilizadas en este estudio fueron las de Score-Z
Peso/Edad para nifios y Score-Z Peso/Edad para nifias de 5 a 10 afios. En base a los
resultados se clasificé a los nifios en 5 categorias:

- Muy alto peso
- Alto Peso
- Peso saludable

- Peso bajo
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- Muy bajo peso

Medicion de la estatura

La talla se registro en centimetros, utilizando un tallimetro portatil, marca Seca, modelo
213, desarmable en cuatro piezas, revisado y validado previo al inicio del estudio. Cuenta con
una escala lateral que va de 20 a 205 centimetros. Se procuro colocar el tallimetro en un suelo
estable y plano. Se solicitd al nifio que esté descalzo y sin accesorios en la cabeza o cabello
que pudieran interferir con la medicion, como: gorras, diademas, mofios, vinchas, entre otros.
Se colocé al nifio en la mitad del tallimetro, en posicion vertical y pies sutilmente separados.
Previo a registrar el valor, se verifico que la cabeza, omdplatos, gluteos, pantorrillas y
talones, estuvieran en contacto con la superficie del tallimetro Se registro el valor anotando
hasta el ultimo milimetro completado (MSP, 2012).

La talla de cada nifio se categorizd en base a las curvas de Talla/Edad creadas por la
Organizacién Mundial de la Salud. Las tablas utilizadas en este estudio fueron las de Score-Z
Talla/Edad para nifios y Score-Z Talla/Edad para nifias de 5 a 19 afios. En base a los
resultados se clasifico a los nifios en 4 categorias:

- Tallaalta
- Tallanormal
- Tallabaja

- Muy baja talla

indice de masa corporal

En el presente estudio se utiliz el indice de Masa Corporal (IMC) como indicador del
sobrepeso y obesidad. Se define al IMC como la relacion entre el peso y la altura. Para su
obtencion se utilizo la formula: IMC = kg / m2

Se decidio utilizar éste indicador por ser el mas confiable y utilizado para medir el nivel de

grasa en los nifios; ademas, el valor obtenido se categorizé en base a las tablas de Score-Z de
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IMC/Edad de la Organizacion Mundial de la Salud. Los valores de IMC se clasificaron
dentro de 5 categorias:

- Muy bajo peso

- Bajo peso

- Peso saludable

- Sobrepeso

- Obesidad

Medicion de la Presion Arterial

Para el registro de la presion arterial se utilizd un tensidometro pediatrico marca Welch
Allyn, modelo Durashock, cuenta con un esfigmomanometro sin engranajes resistente a
impactos, calibrado previo al inicio del estudio. Un estetoscopio pediatrico Littman, modelo
Clasic 1l. Se eligié un ambiente tranquilo y agradable. Posterior a que el nifio realice reposo
de 5-15 minutos, se pidié que se sentara con los pies apoyados en el suelo. Se procedi6 a
retirar prendas que pudieran comprimir el brazo y marcar lecturas erroneas. El brazo del nifio
se coloco a nivel del corazon sobre una superficie plana, y se le solicitd que no hablara ni se
moviera. Se eligié el brazo derecho, se localizé el pulso braquial y se colocé el brazalete a
una altura de 3 centimetros sobre el pliegue del codo. Se insufl6 hasta que el mandmetro
marcara 180 mmHg y se desinfl6 lentamente el tensiometro. Se identificé el primer ruido,
como la presion sistolica; y la desaparicion del sonido como la presién diastélica. Se esperd
cinco minutos y se realiz6 una segunda toma de presion. Si el valor obtenido tenia una
diferencia de 5 mmHg, se procedia a realizar una tercera toma. La cifra que se reportd es la
media entre las ultimas dos tomas (MSP, 2012).

Los valores de presién arterial obtenidos, se clasificaron en base a las tablas de presion

arterial para la edad presentes en The Fourth 55eporto n the Diagnosis, Evaluation, and
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Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents creadas por el U.S.
Department of Health and Human Services. Con esos resultados se clasifico a los nifios en:

- Normotenso

- Normal-alta o pre hipertensién

- Hipertension grado |

- Hipertension grado 11

Cuestionario Alimentario de 24 horas

Para determiner el tipo de alimentacién del escolar, se le realiz6 un cuestionario
alimenticio de 24 horas. Se solicitd al menor detallar un aproximado de las comidas que
ingiere durante el dia. Se registro el tipo de comida y porcion que tuvo el escolar durante el
desayuno, almuerzo, cena y 2 colaciones. Los resultados fueron clasificados de acuerdo a los
grupos de alimentos: Carbohidratos, Proteinas, Grasas, Lacteos, Frutas y verduras; y las

bebidas en: Agua, jugos de frutas, bebidas gaseosas y otros (café, té y bebidas aromaticas).

Instrumentos de recoleccion de informacion
e Encuestas de valoracion para padres
e Encuestas de valoracion para nifios
e Tallimetro marca Seca validado
e Balanza marca Seca calibrada

e Tensiémetro pediatrico marca Welch Allyn calibrado



Técnica de recoleccion de informacion

Variable Método

Edad Encuesta
Sexo de los nifios Encuesta
Estado civil de padres Encuesta
Ejercicio fisico Encuesta
Nivel académico maés alto de padre/madre | Encuesta

Medidas antropomeétricas del nifio

Examen fisico

Presion arterial del nifio

Examen fisico

IMC

Examen fisico

Habitos alimentario

Encuesta

Técnicas de analisis estadistico de la informacion
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Se efectud una estadistica descriptiva de las variables, y se realiz6 un cruce de variables

que fueron analizadas a través de los programas estadisticos chi2 u ANOVA



Total de nifias: 79

Total de nifios: 82
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Cumulative
Fercent

Valid

19,0
20,3
15,2
20,3

3,3
11,4
10,1

CAPITULO IV

RESULTADOS

edad nifia

Frequency | Percent

5,00 15
6,00 16
7,00 12
3,00 16
5,00 3
10,00 g
11,00 a
Total 7e

100,0

19,0
39,2
54,4
74,7
78,5
89,9
100,0

Tabla 1. Distribucion de edades nifas

Histogram
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Grafico 1. Distribucién de edades nifias

39.2% de las nifias observadas registran edades entre 5 y 6 afios, 25.5% entre 7 y 8 afios,

15.2% entre 9 y 10 afos. La edad media de las nifias observadas fue de 7.44 afios con una

desviacion estandar de 1.953 afios.
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7

]

1

13

Edad de NINOS

Edad NINOS (Binned)
Cumulative
Frequency | Percent Percent
Walid 5-6 28 341 341
7-8 21 266 598
9-10 25 30,5 ap,2
11 o mas 8 8.8 100,0
Total a2 100,0
Tabla 2. Distribucion de edades nifios
Histogram
30
Mean = 7,78
) Std Dev.'= 2.00
C a0 M=g2
@
=3
[=2
2 107
[T

Grafico 2. Distribucién de edades nifio

34.1% de los nifios observados registraron edades entre 5 y 6, 25.6% entre 7 y 8 afios,

30.5% entre 9 y 10 afios. La edad media de los nifios observados fue de 7.78 afios con una

desviacion estandar de 2 afnos.

Indicador

Talla = adecuado

Percentil talla = 50% a 85%

Talla = baja 0 muy baja

Frecuencia Porcentaje
46 58.2%

47 59.5%

6 7.6%

Tabla 3. Indicador de talla para la edad en el grupo de nifias



La mayor frecuencia de nifias tenia una estatura adecuada ubicada entre el percentil 50 y el

85. El 59.5% de las nifias mostraron una talla adecuada para su edad.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Percentil talla = 50% a 85% 47 70.15%
Talla = adecuado 56 64.60%
Talla = baja 0 muy baja 2 2.44%

Tabla 4. Indicador de talla para la edad en el grupo de nifios

La mayor frecuencia de nifios tenia estatura adecuada ubicada en el percentil 50. El

64.6% de los nifios tenian una talla adecuada para su edad.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Percentil Peso = 50% a 85% 35 44.3%
Peso = adecuado 31 39.2%
Peso = alto o muy alto peso 13 16.5%

Tabla 5. Indicador de peso para la edad en el grupo de nifias

El peso mas frecuente de las nifias era adecuado y se encontraron concentradas entre el
percentil 50 y 85 siendo un peso saludable. El 39.2% de las nifias tenian un peso

adecuado para su edad y el 16.5% un peso alto o muy alto para su edad.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Percentil Peso = 50% a 85% 31 37.80%
Peso = adecuado 27 32.90%
Peso = alto o muy alto peso 17 20.70%

Tabla 6. Indicador de peso para la edad en el grupo de nifios

El peso mas frecuente de los nifios era adecuado y se encontraron concentrados entre
el percentil 50 y 85, siendo menos de la mitad es decir, un 37.8%. El 20.7% de los nifios

tenian un alto o muy alto peso para su edad.



Indicador Frecuencia Porcentaje
IMC = bajo 27 34.2%
IMC = adecuado 35 44.3%
IMC = sobrepeso u obesidad 17 21.5%

Tabla 7. Indicador de IMC para la edad en el grupo de nifias

En el grupo de nifias el mayor porcentaje se encontraba en el rango de peso saludable para
su edad, a pesar de ser el 44,3% que no representa la mitad de la muestra. El 34.2% tenia un

IMC bajo para su edad, lo que se podria traducir a una alimentacién inadecuada con escasez

de nutrientes. EI menor porcentaje de nifias, 21.5%, presentaba sobrepeso u obesidad.

IMC = sobrepeso u obesidad

Indicador Frecuencia Porcentaje
IMC = bajo 11 13.4%
IMC = adecuado 30 36.6%
41 50.0%

Tabla 8. Indicador de IMC para la edad en el grupo de nifios

En el grupo de nifios, el 50% presentaban un alto indice de masa corporal para su edad.

Esto nos indica que la mitad de la muestra de nifios tenia sobrepeso u obesidad.

Indicador Frecuencia Porcentaje
PA Percentil = 50 63 79.7%
PA Percentil = 90 16 20.3%

Tabla 9. Indicador de valores de presion arterial en las nifias

El mayor porcentaje de nifias tenia cifras de presion arterial dentro de los valores

normales para su edad. Un 20.3% presento cifras de presion arterial que concuerdan con

estados de pre hipertension.
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Indicador Frecuencia Porcentaje
PA =50 61 74.4%
PA =90 21 25.6%

Tabla 10. Indicador de valores de presion arterial en los nifios

Bar Chart
407 Fa nivel
presion arterial
narmal
30 presion arterial

normal-alta

20
10
D—
alerta alto pesobajo peso muy alto muy bajo peso
bajo peso peso peso  adecuado
IMC_nivel
Gréfico 3. Relacién presion arterial e IMC en nifias.
IMC_nivel * PA_nivel Crosstabulation
Count
PA_nivel
presion presion
arterial arterial
narmal narmal-alta Total
IMC_ alerta bajo peso 15 2 17
nivel alto peso 6 B 12
bajo peso T 1 a2
muy alto peso 2 3 L]
muy bajo peso 2 0 2
peso adecuado 32 3 35
Total Gid 18 74

Tabla 11. Relacién presion arterial e IMC nifias

Con mayor frecuencia, existieron 32 nifias con niveles IMC adecuados y presion arterial
normal (40.5%). Como se mostro en la figura anterior, existieron pocas diferencias de presion

arterial en las nifas de acuerdo al nivel IMC.



IMC_nivel * PA_nivel Crosstabulation

Std. Residual
PA_nivel
presion presion
arterial arterial
normal normal-alta
IMC_ alerta bajo peso 3 -7
nivel alto peso -1,2 2,5
bajo peso 2 -4
muy alto peso -1.,0 21
muy hajo peso 3 -6
peso adecuado 7 -1.4

Tabla 12. Relacion IMC — Presién Arterial nifias
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Se realiz6 una prueba Chi-cuadrado para probar la hipétesis dando. Como muestra el

valor-p de la tabla anterior (valor-p = 0.005) existe suficiente evidencia estadistica para

inferir que los cambios en los niveles IMC afectan la presion arterial de la nifia. De hecho, los

residuos estandarizados mostraron que del grupo de nifias con presion arterial alta, las que

mas difieren son las nifias con IMC en nivel “alto peso”.

Bar Chart

30

20

10

adecuado desnutricion obesidad

obesidacd
mayor  desnutricion

grado

IMC_nivel

riesgo

PA_nivel

MrA normal
EPA normal-alta

sobrepeso

Gréfico 4. Relacion presion arterial e IMC en nifios
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IMC_nivel * PA_nivel Crosstabulation

Count
PA_nivel
PA normal-
P& normal alta Total

IMC_  adecuado 26 4 30
nivel .

desnutricion 5 ] 5

obesidad i 7 13

ohesidad mayor grado f 4 10

riesgo desnutricion 10 1 11

sobrepesa g 4 13
Total 62 20 2

Tabla 13. Relacion presién arterial e IMC nifios

Con mayor frecuencia, se obtuvieron 26 nifios cuyos niveles de IMC eran adecuados y
Presion arterial normal (31.7%). Como se mostrd en la figura anterior, existen diferencias de
presion arterial en los nifios de acuerdo al nivel IMC. Se realiz6 la prueba Chi-cuadrado para

probar la hipotesis.

IMC_nivel * PA_nivel Crosstabulation

5td. Residual
PA_nivel
PA normal-
PA normal alta
IMC_nivel adecuado i -1,2
desnutricion i3] -1.1
obesidad -1.2 2,2
ohesidad mayor grado -6 1,0
riesgo desnutricion G -1,0
sobrepeso -3 ]

Tabla 14. Relacion IMC-Presién Arterial nifios

Como muestra el valor-p de la tabla anterior (valor-p = 0.026) existe evidencia estadistica

para rechazar la hipotesis nula Ho e inferir que los cambios en los niveles IMC afectan la
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presion arterial del nifio con 5% de error. De hecho, los residuos estandarizados mostraron

que el grupo que mas difiere son los nifios con IMC en nivel obesidad y presion arterial alta.

Peso2
Cumulative
Frequency Percent “Walid Percent Fercent
Valid -10a-1 16 20,3 2248 229
0-9 11 1389 15,7 386
10-19 42 532 50,0 986
20- 249 1 1.3 1,4 1000
Total 70 88 6 100,0
Missing System 2] 11,4
Total 79 1000

Tabla 15. Ganancia-Pérdida de peso en embarazo-nifias

Histogram
50—
Mean = 6,61
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o
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@ 307
=
o
@ o
[T

107

0 {
-10 0 10 20 30

Peso_ganado

Gréfico 5. Ganancia-Pérdida de peso en embarazo-nifias

La mayoria de las madres ganaron entre 10 y 20 libras de peso (60%), mientras que s6lo
un 22.9% de las madres perdieron peso hasta un maximo de 10 libras. El 1.4% de madres
ganaron mas de 20 libras de peso durante el embarazo. En promedio, las madres ganaron

6.61 libras en peso con una desviacion estandar de 8.5 libras.
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Aumento_Perdida_PesoMadre (Binned)

Cumulative

Fregquency Fercent Fercent
-20a-11 1 1.2 1.2
-10a-1 12 146 1549
0ai 30 36,6 524
102149 35 427 951
20a 249 2.4 a7 .6
30 a 39 2.4 100,0
Total az 1000

Tabla 16. Ganancia-Pérdida de peso en embarazo-nifios

Histogram
40
Mean=7,11
Std. Dew. = 8,171
3-. 30 N =82
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=
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@
B
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107
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Gréfico 6. Ganancia-Pérdida de peso en embarazo-nifios

La mayoria de las madres ganaron hasta 20 libras de peso (79.3%), mientras que s6lo un

15.9% de las madres perdieron peso hasta un maximo de 12 libras. ElI 4.8% de madres

ganaron mas de 20 libras de peso durante el embarazo. En promedio, las madres ganaron

7.11 libras en peso con una desviacion estandar de 8.17 libras.
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12,00
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Gréfico 7. Relacién ganancia materna de peso en embarazo-IMC nifias

El gréfico de medias de la figura anterior mostro que el grupo de nifias que sus madres
solo ganaron el minimo peso promedio de 10.1 libras durante el embarazo, presentaron un
nivel IMC de “bajo peso” y en contra parte las nifias que sus madres ganaron el peso
promedio maximo de 12.5 libras, presentaron un nivel IMC de “muy bajo peso”.

Se efectud un analisis de varianza (ANOVA) con el fin de encontrar una significancia
entre estas diferencias, obteniéndose un valor-p = 0.788 lo cual demostrd que no existe
evidencia estadistica que demuestre que las diferencias de niveles IMC se deban al peso

ganado por las madres durante el embarazo.
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Grafico 8. Relacion ganancia materna de peso en embarazo-1MC-nifios

El grafico de medias de la figura anterior mostro que el grupo de nifios con un nivel IMC
de desnutricion correspondia a madres que ganaron tan solo 9 libras de peso promedio
durante el embarazo y en contra parte los nifios con nivel IMC de obesidad correspondian a
madres que ganaron 13 libras de peso en promedio durante el embarazo.

Se demostrd la significancia de estas diferencias en los pesos medios con un analisis de
varianza (ANOVA). El valor-p = 0.595 demostré que no existe evidencia estadistica que
demuestre que estas diferencias de niveles IMC se deban al peso ganado por las madres

durante el embarazo.
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Gréfico 9. Distribucion del peso al nacer nifias

El 65.8% de las nifias nacieron con peso adecuado, tan solo 25.3% de las nifias

nacieron con bajo peso.

50

61%

40
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28%
20
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I | l
o T T T |
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adecuado

Pesoalnacer

Graéfico 10. Distribucion del peso al nacer nifios

El 61% de los nifios nacieron con peso adecuado, tan solo 28% nacieron con bajo peso.
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Gréfico 11. Relacién peso al nacer y presion arterial nifias

peso al nacer * PA_nivel Crosstabulation

Count
PA_nivel
presion presion
arterial arterial
narmal normal-alta Total
pesoal BPM 15 5 20
nacer macrosomico 1 ] 1
nia 4 2 5
peso adecuado 44 a8 52
Total G4 15 74

Tabla 17. Relacion peso al nacer-presion arterial-nifias

Con mayor frecuencia, existen 44 nifias con Peso adecuado al nacer y presion arterial

normal (55.7%). Existen diferencias de presion arterial dentro de los diferentes niveles de

peso de las nifias al nacer.

Se realizé la prueba Chi-cuadrado para probar las hipotesis y de acuerdo al valor-p =

0.584, no se encontro evidencia estadistica para afirmar que diferentes niveles de Peso al

nacer afectan al nivel de Presién Arterial de las nifas.
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Bar Chart
257 IMC_nivel
| M alerta bajo peso
20 I atto peso
[ bajo peso
15— W muy atto peso
I muy bajo pesa
104 peso adecuado
=~
D—
EPH macrosomico nfa peso adecuado
peso al nacer
Graéfico 12. Relacion peso al nacer e IMC nifias
IMC_nivel * peso al nacer Crosstabulation
Count
peso al nacer
peso
BFM macrosomico nia adecuado Total

IMC_  alerta bajo peso i 0 3 8 17
nivel a0 peso 2 0 0 10 12

hajo peso 1 0 0 7 8

muy alto peso 2 0 1 2 ]

muy hajo peso 0 0 0 2 2

peso adecuado 9 1 2 23 35
Total 20 1 B 52 78

Tabla 18. Relacién peso al nacer-IMC-nifias

La mayor frecuencia de nifias (23/79 = 29.1%) tenia peso adecuado al nacer y nivel IMC
adecuado. Se procedio a demostrar la hipo6tesis mediante la prueba Chi-cuadrado de acuerdo
al valor-p = 0.698, no existe evidencia estadistica para rechazar la hipétesis nula de que el

Peso al nacer de la nifia no afecta al nivel IMC actual, son independientes.
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Bar Chart
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Gréfico 13. Relacion peso al nacer y presion arterial nifios

Pesoalnacer * PA_nivel Crosstabulation

Count
PA_nivel
PAnormal-
PA normal alta Total

FPesoal  bajo peso 18 4 23
nacer macrosomico 1

nia 2

peso adecuado 40 10 a0
Total 62 20 g2

Tabla 19. Relacidn peso al nacer-presion arterial nifios

Se encontré 40 nifios con Peso Adecuado al nacer y Presion Arterial normal (48.78%).
Existen diferencias de presion arterial dentro de los distintos niveles de Peso de los nifios al
nacer. Se realizé la prueba Chi-cuadrado para probar las hipétesis. De acuerdo al valor-p =
0.018 se encontr6 evidencia estadistica para inferir que diferentes niveles de Peso al nacer

afectan al nivel de Presion Arterial.
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Bar Chart
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Gréfico 14. Relacion entre el peso al nacer e IMC nifios
Pesoalnacer * IMC_nivel Crosstabulation
Count
Fesoalnacer
hajo macros peso
peso amico nia adecuado Total
IMC_  adecuado 9 1 1 19 30
nivel d i
esnutricion 1 0 0 4 5
obesidad a 2 2 4 13
obesidad mayor grado 1 1 1 7 10
riesgo desnutricion 5 0 0 [ IR
sobrepeso 2 0 1 10 13
Total 23 4 5 50 82

Tabla 20. Relacién peso al nacer-IMC nifios

La mayor frecuencia de nifios (19/82 = 23.17%) tenia peso adecuado al nacer y nivel IMC
adecuado. Se procedio a demostrar las hipotesis mediante Chi-cuadrado y de acuerdo al
valor-p = 0.430 de la figura anterior, no existio evidencia estadistica concluyendo que el Peso

al nacer del nifio no afecta al nivel de IMC, son independientes.
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Descriptive Statistics

Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
lacteos 1,00 6,00 1,9306 1,06581
a proteicos 1,00 7,00 3,2532 1,24518
a hidrocarbonacdos 1,00 8.00 4,24048 1,32254
frutas y verduras 1,00 6,00 20476 1,032843
grasas 1,00 2.00 33,0588 204343
jugos 1,00 4,00 20921 88208
cola 1,00 4,00 1,96156 1,00801
agua 1,00 4,00 1,9500 1,06086
atros 1,00 2,00 1,0500 22361

Tabla 21. Namero de porciones que consumen en 24 horas nifias

Porciones Promedio

a hidrocarbonados I 4,24
a proteicos NG 3,25
grasas [ 3,06
jugos NG 2,09
frutas y verduras |G 2,05
cola NN 1,96
agua [N 1,95
lacteos NN 1,93
otros [N 1,05

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0

Graéfico 15. Promedio de porciones que consumen 24 horas nifias

Lo que méas consumen en promedio las nifias son carbohidratos con 4.24 porciones diarias
en promedio, seguido de proteicos con 3.25 porciones, grasas con 3.06 porciones, jugos con

2.09 porciones seguido de frutas y verduras, cola, lacteos y agua.
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Descriptive Statistics

Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
a hidrocarbonados 2,00 9,00 46341 1,38343
a proteicos 1,00 6,00 33780 1,00173
grasas 1,00 2,00 33210 1,78765
jugos 1,00 5,00 2,29449 ReEh
frutas yverduras 1,00 2,00 2,2500 1,58430
cola 1,00 5,00 20543 111387
lacteos 1,00 4,00 2,0400 93635
agua 1,00 4,00 1,6053 855448
otros 1,00 2,00 1,0400 ,20000

Tabla 22. Namero de porciones que consumen en 24 horas nifios

Porciones Promedio

a hidrocarbonados 4,63
a proteicos
grasas

jugos

frutas y verduras
cola

lacteos

agua

otros

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Gréfico 16. Promedio de porciones que consumen 24 horas nifios

Lo que méas consumen en promedio son hidrocarbonados con 4.63 porciones diarias en
promedio, seguido de proteicos con 3.38 porciones, grasas con 3.32 porciones, jugos con 2.29

porciones seguido de frutas y verduras, cola, lacteos y agua.
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Discusion

Durante los altimos afios, el sobrepeso y obesidad infantil se ha transformado en una
epidemia a nivel mundial. La obesidad infantil ha llegado a ocupar el lugar de la desnutricion,
Ilegando a convertirse en el principal problema de malnutricion infantil. Los primeros afios
de vida son esenciales para la creacion de los habitos alimenticios que tendré una persona a lo
largo de su vida. Un lactante con sobrepeso tiene un gran riesgo de convertirse en un escolar
con sobrepeso; asimismo, un escolar con sobrepeso tiende a mantenerse asi durante los afios
si no recibe un tratamiento oportuno. Mientras mayor es la prevalencia de obesidad infantil a
nivel mundial, mayores seran las consecuencias de ésta en la nifiez a corto y largo plazo
incrementando la morbilidad y mortalidad infantil (CEECD, 2012).

En la presente investigacion se pudo observar que el nimero de nifias con alto o muy alto
peso para su edad era del 16.5%, mientras que la cifra para los nifios era del 20.7%.
Asimismo, los valores de IMC difieren de acuerdo al sexo: el 21.5% de las nifias tienen
sobrepeso u obesidad, mientras que el 50% de los nifios tienen sobrepeso u obesidad. Con
esto se puede concluir que la prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor en los nifios
escolares que en las nifias. Datos similares a los obtenidos por la ENSANUT en el afio 2012,
en donde el 32.5% de los escolares con sobrepeso u obesidad eran varones y el 27.1%
mujeres (ENSANUT-ECU, 2012). Resultados equivalentes se percibieron en un estudio
realizado en México, en donde existen 1.27 mas nifios con obesidad que nifias y 7% mas
varones con sobrepeso y obesidad en la region (Hernandez-Herrera, et al., 2014).

Los valores de presion arterial obtenidos de acuerdo al sexo fueron: el 79.7% de las nifias
presentaban cifras de presion arterial adecuadas para la edad, y el 20.3% tenian valores de
presion arterial por encima del percentil 90. En los nifios, el 74.4% eran normotensos y el
25.6% poseian cifras de presion arterial por encima del percentil 90. La asociacion de indice

de masa corporal elevada y mayores cifras de presion arterial resultaron positivas para ambos
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sexos en el presente estudio. Los residuos estandarizados revelan que del grupo de nifias con
valores mayores de presion arterial son aquellas con alto IMC para la edad. En el caso de los
nifios, los residuos estandarizados manifiestan que el grupo que mas difiere son los nifios con
IMC en nivel obesidad y presion arterial alta. Con los datos obtenidos se concluyé en el
estudio que los valores incrementados de indice de masa corporal que corresponde a
sobrepeso y obesidad afectan de manera directa a los valores de presion arterial. Resultados
similares se visualizaron en un estudio elaborado por la Universidad de Granada en nifios de
edad escolar, en donde el 23,5% de las nifias y el 25,2% de los nifios presentaban sobrepeso.
En relacion a los valores de presion arterial en las nifias, éstos fueron normales en el 82,8%,
mientras que el 6,7% presentaron cifras elevadas de presion arterial. En el caso de los
varones, el 78,1% eran normotensos y el 17,7% contaban con valores incrementados de
presion arterial para la edad. En éste estudio se confirmd la relacién entre indicadores
antropomeétricos, como el indice de masa corporal, y niveles de presion arterial en nifios de
edad escolar (Gonzales Jiménez, Aguilar Cordero, Garcia Lopez , Alvarez Ferré , Garcia
Garcia , & Padilla Lépez, 2011).

Se conoce que el sobrepeso materno antes y durante el embarazo es un posible facto de
riesgo para que el nifio se convierta en obeso a futuro. De acuerdo a un estudio reciente, los
hijos de madres que inician el embarazo con sobrepeso o que acumulan un exceso de peso
durante la gestacion, tienen mayor tendencia a ser obesos en la edad escolar (Widen, Whyatt,
Hoepner, Ramirez-Carvey, Oberfield, & Hassoun, 2015). Para determinar la relacion entre el
sobrepeso materno y el riesgo de obesidad infantil, se asocio el peso de la madre durante el
embarazo y el indice de masa corporal actual del nifio. Los resultados obtenidos concluyeron
gue no existia relacion entre el aumento o pérdida de peso materno en el embarazo y el IMC

del hijo o la hija. Aun asi, en el grupo de varones se identifico una mayor prevalencia de
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nifios obesos dentro del grupo de madres que mas peso ganaron en la gestacion, a pesar de
esto, en éste estudio no es posible afirmar la relacion.

Se considera que el peso al nacimiento puede influenciar al desarrollo de obesidad en el
futuro. De acuerdo a un estudio realizado en nifios chilenos, se demostré una relacion
positiva entre el peso al nacimiento y obesidad infantil. Los nifios que nacieron grandes para
su edad gestacional, fueron los que més presentaron sobrepeso y obesidad en la edad escolar.
Los valores obtenidos fueron: la prevalencia de obesidad en la edad escolar en el grupo de los
nifios con bajo peso al nacer fue de 11.1%, y en el grupo de nifios con peso elevado al nacer
era de 21.7% (Loaiza, Coustasse, Urrutia-Rojas, & Atalah, 2011). De manera diferente, en el
presente estudio se encontré que en el grupo de mujeres: el 1,3% nacieron con macrosomia,
25,3% con bajo peso al nacer y el 65,8% con peso normal para la edad gestacional. En el
grupo de los nifios: el 5% fueron macrosémicos, 28% bajo peso al nacer y el 61% peso
adecuado para la edad gestacional. Al asociar éstos datos con los valores de IMC actuales del
nifio, no se encontré evidencia suficiente que apoyen una relacion directa entre bajo o
elevado peso al nacer con la probabilidad de desarrollar obesidad infantil. Otra asociacion
que se aspir6 determinar fue el peso al nacer y los valores actuales de presion arterial en el
escolar. La relacién entre el alto peso al nacer e hipertension arterial en escolares se estudio
en la Habana, Cuba. La investigacion concluy6 que no se encontrd evidencia suficiente para
afirmar la asociacion. A pesar de esto, se encontré una gran prevalencia de hipertension
arterial en especial en el grupo de varones (Rodriguez Vargas, Martinez Perez, Garriga
Reyes, Ortega Soto, & Martinez Garcia , 2009). En el presente estudio, para el grupo
femenino no es posible afirmar que el peso al nacer afecte las cifras de presion arterial de los
escolares. En el grupo masculino sucede lo opuesto; aqui se encontro suficiente evidencia de

que distintos valores de peso en lo neonatos pueden influir a futuro en los valores de Presion
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Arterial con 5% de error. De igual manera, se recomienda un estudio mas detallado sobre el
tema para confirmar éstos resultados.

La escolaridad de los padres y su influencia sobre el IMC de los hijos fue otro tema de
estudio en la presente investigacion. Esta asociacion se ha visto en estudios anteriores a nivel
mundial, en donde se observa que los padres con bajo nivel académico tienden a alimentar a
sus hijos con alimentos pobres en nutrientes y altos en azucares y grasa (Fernandez-Alvira, et
al., 2012). Los datos obtenidos determinaron que no existia una asociacion entre ambas
variables, y que no afectaba el nivel de educacion tanto del padre como el de la madre, sobre
el peso del hijo o hija. Cabe recalcar que el estudio fue realizado en una poblacion que habita
en una zona rural, en donde el nivel de escolaridad no supera la secundaria. Un minimo
porcentaje de padres estudiados afirmé recibir instruccion superior y la mayoria alegd haber
cursado la primaria y hasta la mitad de la secundaria. Por lo que con esta informacion, se
puede concluir que los padres que participaron en éste estudio, eran en su mayoria de

escolaridad baja.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones
La obesidad infantil es un problema actual de salud publica que debe ser diagnosticado y
manejado de manera precoz. Es esencial frenar el incremento continuo del nimero de nifios
con morbilidades asociadas como consecuencia del aumento excesivo de peso. En la presente
investigacion se obtuvieron datos significativos acerca del estado nutricional de escolares que
habitan una zona rural, asi como del impacto que ha tenido el incremento del IMC sobre su
salud.
e Las nifias que presentaban alto o0 muy alto peso para su edad fueron el 16.5%,
mientras que los nifios con alto peso fueron el 20.7%. De igual manera, los valores de
IMC para sobrepeso u obesidad difieren de acuerdo al sexo: el 21.5% en las nifias vs
el 50% en los nifios. La prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor en los nifios
escolares que en las nifias.
e Los valores de presion arterial obtenidos de acuerdo al sexo fueron: el 79.7%
de las nifias presentaban cifras de presion arterial adecuadas para la edad, y el 20.3%
tenian valores de presion arterial por encima del percentil 90. En los nifios, el 74.4%
eran normotensos y el 25.6% poseian cifras de presion arterial por encima del
percentil 90. Se confirmd la relacion entre valores incrementados de IMC influyen
sobre los valores de presion arterial.
e No se encontr6 una correlacion entre el peso materno en el embarazo y el IMC
del hijo o la hija; pero se pudo identificar una concordancia en el grupo de varones

entre las madres con mayor ganancia de peso y el IMC de sus hijos.
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e Para la relacion de peso al nacer y el IMC del escolar, no se encontr6
evidencia suficiente que apoyen una relacion directa entre bajo o elevado peso al
nacer con la probabilidad de desarrollar obesidad infantil a futuro. De igual manera, al
asociar peso al nacer con presion arterial se concluyd que sélo para el grupo de nifios
se pudo visualizar que diferentes valores de peso al nacer pueden afectar los valores
de presion arterial con 5% de error. De igual manera, se recomienda un estudio mas
detallado sobre el tema para confirmar resultados.

e Para la asociaciéon de las variables: escolaridad de los padres e IMC de los
hijos, se encontr6 que no afectaba el primero al segundo. Hay que resaltar que el
estudio se realizd en una localidad en donde el nivel de escolaridad no supera la

secundaria.

Recomendaciones
Para la prevencion del sobrepeso y obesidad infantil es importante que participe no sélo el
sistema de salud, sino que varias entidades como el medio escolar y la familia. Es esencial

comenzar a combatir el sobrepeso desde el embarazo.

Prevencion de la obesidad infantil desde el embarazo
Una mujer embarazada debe llevar un estilo de vida saludable para prevenir que su hijo en
formacion sea obeso. Recomendaciones para toda mujer en estado de gestacion (Lama More,
et al., 2006):
- Realizar una valoracion del riesgo nutricional basado en antecedentes

personales, obstétricos y familiares.
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- No llevar hébitos perjudiciales para la salud. No consumir alcohol o drogas,
eliminar el tabaquismo.

- No incrementar de peso por encima de lo recomendable que es de 10 a 13 kg
en embarazo Unico, y de 15 a 21 kg en embarazo gemelar.

- Mantenerse activa en lo posible y, en caso de que no contradiga el medico
personal, no llevar una vida sedentaria.

- Tener una alimentacidn rica en nutrientes que sea beneficioso para el feto y

baja en contenido graso.

Primer afio de vida
Recomendaciones para la prevencion de sobrepeso en el lactante (CDC, 2005):

- La mejor alimentacion es la leche materna, promueve el desarrollo del
sistema inmune y protege contra la obesidad a futuro.

- En caso de que el lactante comience a subir de peso, no es razén para
retirar la leche materna.

- No insistir en la alimentacion ni forzar al lactante a comer. La ingesta
debe ser a demanda

- Iniciar la alimentacién complementaria a partir del 4-6to mes. No antes
y de manera progresiva.

- No alimentar al lactante con abundante comida, se debe limitar la
ingesta con porciones adecuadas.

- El momento de la comida debe ser un tiempo tranquilo, sin estrés ni

distracciones.
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Preescolar y escolar
Recomendaciones para prevenir el desarrollo de obesidad en preescolares y escolares
(Setton & Fernandez, 2014):
- Crear un horario de comida y mantenerlo
- Ensefiar al nifio a escoger de manera adecuada sus comidas
- Los lacteos son necesarios, pero no deben sustituir las frutas.
- Ofrecer frutas y verduras para generar una costumbre
- No saltar el desayuno. Los cereales son esenciales.
- No consumir bebidas gaseosas o0 azucaradas.

- No mezclar television con las comidas.

Recomendaciones generales para evitar la obesidad

- Realizar ejercicio y actividad fisica moderada o intensa por lo menos
15 minutos

- Evitar el sedentarismo. No permitir que los nifios pasen horas frente al
televisor o videojuegos. Fomentar las idas al parque o juegos al aire libre.

- Ensefiar con el ejemplo. Los padres son los primeros profesores de los
nifios, si los padres llevan un estilo de vida saludable y buena alimentacion, el hijo
lo pondra en practica también.

- Los padres deben consultar con el pediatra cualquier duda que tengan

sobre la salud de sus hijos (Setton & Fernandez, 2014).
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ANEXO
1. Descripcion de gastos
Rubro s
3 o =
g S |g & g
S S |8 5 S &
01 Materiales y Suministros
01.1 Hojas A4 de 75 g 1000 |$ | 0,009 $ 9,00
01.2 Balanza digital SECA 1 $ | 172,00 $ | 172,00
01.3 Boligrafos 2 $ 10,35 $ 10,70
01.4 Cartucho Tinta negra 2 $ | 23,00 $ | 46,00
01.5 Tallimetro Portatil SECA 1 $ | 210,00 $ | 210,00
01.6 Tensiometro pediatrico | 1 $ | 86,00 $ | 86,00
WelchAllyn
Subtotal | $ | 523,70
02 Operativos
02.1 Computador 1 $ | 1500,00 |$ | 1500,00
02.2 Anillado 5 $ | 2,00 $ | 10,00
02.3 Encuadernado 3 $ | 15,00 $ | 45,00
02.4 | Gastos varios 1 $ |10,00 $ | 10,00
Subotal $ | 1565,00
03 Personal
03.1 Estadigrafo 1 $ | 300,00 $ | 300,00
Subtotal $ | 300,00
04 Imprevistos1l+1

98



04.1 Imprevistos 10% | $ | 94,93 $ | 210,00
Subtotal $ 210,00
Codigo | Rubro Costo Total ($)
01.0 Materiales y suministros $ 523,70
02.0 Operativos 1565,00
03.0 Personal $ 300,00
04.0 Imprevistos $ 210,00
Total $ 2.598,70
2. Cronograma
Actividades Meses
° 5 8 =
[ — E )
(g 2 > <

elaboracion y/o seleccién del
instrumento de recoleccion de

datos

Redaccién del protocolo de tesis y

Presentacion y aprobacion del

protocolo de tesis

Recoleccién de los datos

Analisis e interpretacion de los

datos
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Elaboracion y presentacion de la
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informacién

Redaccion de las conclusiones y

recomendaciones

Entrega del informe final

Actividades

Meses

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Redaccién del protocolo de tesis y
elaboracion y/o seleccién del
instrumento de recoleccion de

datos

Presentacion y aprobacion del

protocolo de tesis

Recoleccién de los datos

Analisis e interpretacion de los

datos

Elaboracion y presentacion de la

informacién

Redaccion de las conclusiones y

recomendaciones

Entrega del informe final
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Actividades

Meses
(D) [«}) @
E g S S
k) 2 % %
o a 2
& © Z Q

Redaccion del protocolo de tesis y

elaboracion y/o seleccion del
instrumento de recoleccién de

datos

Presentacion y aprobaciéon del

protocolo de tesis

Recoleccién de los datos

Anélisis e interpretacion de los

datos

Elaboracion y presentacion del

anteproyecto

Redaccion de las conclusiones y

recomendaciones

Entrega del informe final
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3. Asentimiento informado

INVESTIGACION: Relacion de la presion arterial y el estado nutricional en nifios de edad

escolar de una zona rural. Investigador principal: Diana Ayala Forero.

l. INTRODUCCION:

Su hijo (a) ha sido invitado (a)a

participar en la investigacion sobre la identificacion de los factores de riesgo para el
desarrollo de sobrepeso y obesidad. Antes de firmar el documento y aprobar su
participacion, a la que podra renunciar voluntariamente en cualquier momento de la
investigacion, por favor lea los objetivos de este estudio para que pueda entender el proceso

de la misma.

Il. - PROPOSITO DE LA INVESTIGACION
Determinar la relacion directa o indirecta de los diferentes factores de riesgo que promueven
el desarrollo de sobrepeso y obesidad, establecer la asociacion que existe entre malos habitos

de alimentacion y el aumento del indice de cintura relacionado con obesidad y sobrepeso.

I1l. -BENEFICIOS DE LA INVESTIGACION

Cada participante se beneficiara con el conocimiento de las causas que pudiesen estar
produciendo en ellos sobrepeso u obesidad, y el riesgo que implica en su salud. Ademas de
poder eliminar estos factores de riesgo y llevar una mejor alimentacion y aumento de

actividad fisica de acuerdo a las recomendaciones dadas por el personal de salud.
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VI.-PRIVACIDAD (ANONIMATO), SEGURIDAD, CONFIDENCIALIDAD DE LA
INFORMACION

Se establece un convenio de confidencialidad con el participante y los resultados que seran
expuestos a la comunidad de manera global y general sin sefialamientos particulares para
incentivar el desarrollo de posibles soluciones y disminuir los riesgos a los que se ven

expuestos los nifios de la zona con relacion de las posibles causas desencadenantes.

Se aplicara una encuesta alimenticia de 24 horas, a través de la cual se obtendra informacion
acerca de los factores tanto familiares, sociales, escolares y propios del individuo que lo
ponen en riesgo para el incremento del peso corporal pudiendo llegar al sobrepeso u obesidad

en nifios de 5 a 11 afios del hospital de Samborondon.

Segln reportes de UNICEF en el afio 2014 En Ecuador al menos seis de cada 100 nifios
tienen sobrepeso. Datos expuestos por la Coordinacion Nacional de Nutricidn indican que el
exceso de peso en el pais registra un 6,5% de personas en la edad infantil, mientras que en
escolares de ocho afios de edad que habitan en el area urbana es de un 8,7% de sobrepeso y
un 5,3% de obesidad. Durante la adolescencia existe un incremento sostenido de 13,7% de
sobrepeso y 7,5% de obesidad. Estudios realizados por UNICEF en Ecuador registran un
8,6% de nifios menores de cinco afos con exceso de peso, mientras que en las edades entre 5
y 11 afios, este indice se triplica, llegando al 29,9% y en el caso de los adolescentes, hasta el

26%.

El estudio se llevard a cabo desde Abril de 2015 hasta Agosto de 2015. Como parte de los
resultados se obtendrd un informe de los principales factores de riesgo que servira para que

se generen cambios en la alimentacion de los nifios, asi como el incremento de activad fisica
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de ellos por medio de charlas a los padres y nifios con el fin de concientizar a la poblacion
sobre los riesgos futuros del sobrepeso y obesidad y las patologias que esto podria generar en

los nifios.

Serdn excluidos del estudio aquellos padres que no hayan firmado el consentimiento
informado. Los datos de la encuesta serdn utilizados para el anélisis estadistico de caracter

global sin identificacion y que se mantendran con absoluta confidencialidad.

Procedimiento de aplicacion de la Encuesta y toma de medidas antropométricas:

Al firmar el consentimiento informado el cuidador del nifio en edad escolar contestara unas
preguntas de la encuesta nutricional que incluye un recordatorio de 24 horas; se procedera a
la toma de medidas antropométricas para obtener los resultados especificos. El nifio se

encontrara en la compafiia de un padre, tutor o familiar durante todo momento.

Atentamente,

Diana Ayala Forero
INVESTIGADOR PRINCIPAL - alumna de la facultad de ciencias médicas facultad de
medicina UEES

dayala@uees.edu.ec
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ASENTIMIENTO DEL TUTOR

Yo, connumerode Cl tutor, padre y/o cuidador del nifioc conedad yCl heleidoy

me ha sido explicado el propdsito de esta investigacion y autorizo la obtencion de los datos

para los fines consiguientes.

Cl
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4. HISTORIA CLINICA NUTRICIONAL PEDIATRICA

NUmero de

paciente

1. Datos de Afiliacion

Persona que ofrece los | Relacion con el | Edad:

datos paciente:

Ocupacion: Religion:
Estado civil: Raza:

Paciente Edad:
Fecha 'y Lugar de Sexo

nacimiento del nifio

Persona encargada del

cuidado del nifo:

2. Antecedentes Heredo Familiares

Madre Padre

Edad Edad

Escolaridad Escolaridad e Centro de
e Centro de alfabetizacion alfabetizacion
e Primaria e Primaria

Secundaria e Secundaria



e Superior

e Postgrado

Profesion Profesion

3. Antecedentes Personales obstetricos de la Madre

107

e Superior

e Postgrado

Producto de # De gestas Gesta_ Abortos Partos Ceséreas
Nacidos vivos que murieron Nacidos vivos que
murieron

Aumento de peso durante el

embarazo, cuanto:

Perdida de peso durante el embarazo,

cuanto:
Habitos durante el embarazo e Tabaco
e Alcohol
e Drogas
Se realizo controles prenatales? NO SI #

4. Perinatales

Semanas de gestacion:
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Peso al nacer:

5. Lactancia materna

Si: No: por qué?

Lactancia materna al nacer:

Tiempo de lactancia materna exclusiva

Tiempo de lactancia materna mixta:

6. Actividad Fisica

Tipo de deporte Tiempo que practica
Futbol

Natacion

Caminata

Pelota

Ciclismo

7. Recordatorio de 24:

Alimentos Tipo de coccion | Cantidad Calorias

Desayuno






8. Padecimiento Actual

Sindrome Febril
Patologia Gastrointestinal
Patologia Respiratoria

Patologia Genitourinaria

9. Indicadores Antropomeétricos

Talla (cm)

Peso (kg)

PRESION ARTERIAL:

SISTOLICA

DIASTOLICA

Indicador Percentil
Peso/ Edad
Talla/ Edad

IMC/ Edad
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5. CURVAS DE CRECIMIENTO OMS (WHO, 2007)

Talla para la edad - NINOS y ADOLESCENTES

)O'gimucén
o 5 - % Mundial da fa Salus
Patrones de crecimients de la OMS 2007 - 5 a 19 anos (percentiles)

e

,/”ﬂ‘
‘// En= p85
‘// /” p50
',’/ BE=x
pLdne 1 - pi :
PaRb% LA AT JJLILIE p3
- d P rd /”’ .
: PE Zallvading .
AT AT - od
111 LA LA i A 5
A1 A DAt LA A
1 1 /" 41 |
iR ziDes | LA :
A1 LK T L
‘W11 AT ;
] ,/’ pEd 0
A7 A7
A

% Organizacién
g Nundal de la Salud

Talla para la edad - NINAS y ADOLESCENTES

Patrones de crecimiento de la OMS 2007 - 5 a 19 afos (percentiles)

LEUERE))

R 3
10 1

Edad (Afos y meses cumplidos)




112
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Peso para la edad - NINOS

Patrones de crecimiento de la OMS 2007 - 5 a 10 anos (percentiles)
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Peso para la edad - NINAS (7. i Jropud

Patrones de crecimiento de la OMS 2007 - 5 a 10 anos (percentiles)
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Indice de Masa Corporal - NINOS y ADOLESCENTES

Patrones de crecimiento de la OMS 2007 - 5 a 19 afios (percentiles)
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6. Carta de Aprobacion del Centro Médico

@@g@e{f@ MRS S D@y ag

= S 5 Centro Municipal de Asistencig Meédica
5 “Santa Ana”

Guayaquil, 26 de Febrero del 2015

Dr. Pedro Barberan

Decano de 'z facuitad de Medicina de lz U.E.S.8
A :

Ciudad.-

De mis consideracionas

Reciba mis cordizies saludos mediante ef presente, e mismo tisne como fin comunicarle gue ha

G sido aprobada la Autorizacion para que ia Sra. Diana Ayala Forefo con nimero de cédula
0916888290 interna de medicina de la Jniversidad ce Especisiidades Espiritu Santo, realice el
trabajo ae fitulasion con titulo “Asociacién de malos habitos alimenticios ¥ desarrollo de
sobrepeso y abesidad en nifios de edad escolar en Samborondén, afic 20457, en el 4rea de
Pediatria del Centro de asistercia médica municipal Santa Anz, curante los meses de marzo 3
sestiembre, nacesaris para obtaner ef fiuio de rédicc. t

T Aa € aihee anr-= Roavstisras 1 aTor Talefanoe: A TR TIVITIR




