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Prevalencia de obesidad en escolares de 9 a 19 anos de edad

de diez centros de estudios en el Gran San Salvador, 2005
Alexey Wilfrido Clara Majano

Introduccion: La obesidad es reconocida como un problema emergente de salud
publica alrededor del mundo. Hay evidencia que sugiere que la obesidad en la infancia y
adolescencia aumenta el riesgo de obesidad en la vida adulta. En América Latina la
prevalencia de obesidad infantil ha aumentado en las Gltimas décadas. En El Salvador se
desconocia la magnitud de este problema de salud en adolescentes.

Metodologia: Disefio transversal. Muestra de escolares de 9 a 19 afios de edad de diez
centros escolares del Gran San Salvador. Muestreo por conglomerado. Equipo
capacitado midio variables antropométricas de Marzo a Mayo de 2005. Por entrevista
personal se registraron habitos alimentarios y actividad fisica. Se utilizo el Indice de
Masa Corporal (IMC) para evaluar estado nutricional, el cual se clasifico por
percentiles. Se hizo estadistica descriptiva y regresion logistica.

Resultados: Participaron 313 escolares. El 55.3% del sexo femenino, media de 13 afios
de edad y 74% con nivel socioecondémico medio o pobre. El 67% reporto tomar
desayuno en el hogar y el 94% consumir refrigerio escolar. El 62% dijo comer fuera de
casa al menos una vez por semana y el 68% ver television mientras comia. El 50%
reporto dedicar mas de dos horas diarias a ver television y el 59% hacer ejercicio
regularmente. La prevalencia de sobrepeso fue del 23,3% [IC 95%: 18,8-28,5] y de
obesidad de 11,2% [IC 95%: 8-15,3]. Se identifico asociacion significativa entre
obesidad y centro escolar privado (OR 4,2 p=0,002), tomar desayuno en hogar
regularmente (OR 0,26 p=0,001) y dedicar mas de cinco horas diarias a ver television
(OR 4,1 p=0,004). No se identificd asociacion significativa con actividad fisica.
Conclusiones: La obesidad es un problema emergente de salud publica en adolescentes
en El Salvador. Se identificé asociacion con factores potencialmente intervenibles como
no tomar regularmente el desayuno en el hogar y dedicar més de cinco horas al dia a ver
television. No se encontrd asociacion con actividad fisica. Se recomienda implementar
politicas publicas orientadas a promover cambios en estilos de vida desde la infancia,
programas de educacion alimentaria nutricional y estimulo de la préctica de actividad
fisica regular a nivel escolar y comunitario.
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1. Introduccion

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacion anormal o excesiva
de grasa corporal, la cual puede ser perjudicial para la salud. Estas condiciones
han alcanzado proporciones epidémicas globales con una estimacion para el afio
2005 de un billén de adultos con exceso de peso alrededor del mundo, llegando a
catalogarse clinicamente obesos hasta un 30% de ellos'. La obesidad se considera
un contribuyente mayor de la carga global de enfermedades crénicas y
discapacidad ya que aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares,
endocrinas, del aparato locomotor y de cancer, especialmente del endometrio,

coldn, prostata y mama®°.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera a la obesidad como un
serio problema de salud publica a nivel mundial. Su prevalencia ha ido en
aumento en las ultimas décadas triplicandose desde 1980 en algunas éreas de
Norteamérica, Reino Unido, Europa del Este, Medio Oeste, Islas del Pacifico,

Australia y China®.

La epidemia de obesidad no se ha circunscrito solamente a paises industrializados,
su incremento a menudo ha sido mdas rapido en paises en vias de desarrollo,
especialmente en América Latina, el Caribe, Medio Oriente y Africa
Septentrional’. Las estadisticas de diversos paises indican que este problema se
hace predominante en las zonas urbanas y de manera mas frecuente en las mujeres

. 6
de los estratos mas pobres’.



Aun cuando permanece alguna controversia al respecto, se considera a la obesidad
infantil como una enfermedad crénica ya que parece existir una correlacion entre
la obesidad del nifio y adolescente con la obesidad en la vida adulta, ademas de
que los trastornos metabdlicos descritos en niflos obesos preceden a las
enfermedades cronicas no transmisibles” ®. Hay creciente evidencia que vincula a
la obesidad del nifio y del adolescente con la obesidad del adulto, y que la misma
aumenta con la edad, de tal manera que el riesgo de ser obeso a los 35 afios es 8 a
10 veces si se fue obeso a los 10 afos y aumenta de 35 a 56 veces si se fue obeso a

~ 10,11, 12
los 18 afios™ 1% 1112,

Por otro lado, la prevalencia de obesidad infantil también ha aumentado de manera
significativa a nivel mundial®>. Se han reportado prevalencias de obesidad del
11% y de sobrepeso del 14% en nifios entre 6 a 18 anos de edad en Estados
Unidos'*. Hay informacion que sugiere que esta condicion también ha aumentado
significativamente, y de manera heterogénea, en América Latina, tanto en nifos
preescolares como escolares, coexistiendo con desnutricion energética protéica,
especialmente retardo en talla. En algunos paises de esta region los niveles de
obesidad infantil y de adolescentes son tan altos como los reportados en Estados

) 1 ~ 15,16,17,18
Unidos en los ultimos aflos ™"

Es de hacer notar que los paises de América del Sur presentan mayores
prevalencias de obesidad en menores de 5 afios que los paises de América Central,
destacando Chile, Argentina y Uruguay'®. En Centroamérica, Nicaragua,
Guatemala y Costa Rica presentan las mas elevadas prevalencias de obesidad en

~ . : 1
mayores de 15 afios, especialmente en mujeres'”.

El Salvador, en la América Central, registra pocos datos acerca de sobrepeso y
obesidad en su poblacion. Sin embargo, en la Encuesta Nacional de Salud Familiar
2002-2003 se reportaron prevalencias de sobrepeso y obesidad en mujeres en edad
fértil de hasta un 47% y un 3,6% de menores de 5 anos con sobrepeso,
especialmente en areas urbanas™. El sobrepeso y obesidad también se encontrd

coexistiendo con retardo en talla en areas rurales.



El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia de obesidad en escolares de 9
a 19 anos, de diez centros de estudios ubicados en el Gran San Salvador, area
geografica que concentra al mayor nucleo poblacional de El Salvador, asi como
identificar su asociacion con algunas exposiciones especificas. La informacion
emanada de esta investigacion ha permitido al pais contar con la primera evidencia
acerca de esta condicion en el grupo de edad estudiado, la cual podria convertirse
en insumo util para el proceso de toma de decisiones que tendran que considerarse

a corto y mediano plazo para el control y prevencion de este problema de salud.

2. Objetivos

2.1.

2.2.

Objetivo general
Estimar la prevalencia de obesidad en escolares de 9 a 19 afios de edad de diez

centros de estudio del Gran San Salvador durante Marzo y Abril de 2005.

Obijetivos especificos
Describir las principales variables demograficas de los escolares que participaron
en el estudio.
Describir el perfil de hdbitos alimentarios, sedentarismo y actividad fisica en los
escolares estudiados.
Estimar la asociacién de la exposicion a ciertos habitos alimentarios y actividad

fisica con obesidad en estos escolares.

3. Marco tedrico

La palabra obesidad deriva del latin “obesus” que quiere decir "corpulento, gordo
o relleno". Esta se caracteriza por la acumulacién y almacenamiento excesivo de
grasa, principalmente en el tejido adiposo. En general se manifiesta por un
incremento de peso mayor al 20% del peso ideal esperado por la edad, la talla y el

S€XO0.

En los ultimos afos la obesidad se ha transformado en un importante problema de

salud publica. La obesidad es una enfermedad a largo plazo, que aumenta el riesgo



de otros graves problemas de salud: hipertension, hipercolesterolemia, diabetes

tipo 2, enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares.

3.1. Etiologia
La explicacion basica del aumento de peso es que durante un prolongado periodo
de tiempo el aporte de energia de un individuo supera su gasto de modo que la
energia se almacena en forma de tejido adiposo (almacenamiento de energia es
igual al ingreso energético menos gasto de energia. El ingreso energético se refiere
al consumo alimentario o caldrico. Los mecanismos basicos que regulan el ingreso
de energia o el acto de comer se localizan en el sistema nervioso central; de
manera especifica, en el encéfalo. Dicho sistema desempefia también un papel
clave en la regulacion del metabolismo energético al influir sobre la secrecion

hormonal.

El sobrepeso y la obesidad son el resultado de una compleja interaccion entre
genes y el ambiente, que se caracteriza por un desequilibrio de energia debido a un
estilo de vida sedentario, un consumo excesivo de energia o ambos. Los cambios
en la alimentacioén y en el estilo de vida que acompafian a la urbanizacién y el
desarrollo de las sociedades han favorecido la expresion de los genes que
predisponen a la obesidad y, a su vez, han modificado los patrones de salud-

enfermedad.

Hay muchos factores que pueden contribuir a la obesidad (ambiental, genéticos,
traumadtico entre otros) pero finalmente la razén subyacente es un exceso en el
consumo caldrico y relacion al gasto energético. La obesidad simple es resultado
de una sobre alimentacion, disminucion en la actividad fisica, disminucion en el
metabolismo basal o una combinaciéon de estos factores. Los datos
epidemiologicos indican que la prevalencia de obesidad recibe una notable
influencia de los factores sociales, econémicos, raciales y otros relacionados con

el estilo de vida.



Las causas de la obesidad se pueden clasificar como:
e Endogenas (Componente genético, raza, causas endocrinas)
o Exogenas (Estado socioecondmico, factores culturales y étnicos, héabitos

alimentarios y de sedentarismo y causas psicoldgicas).

Las teorias de la obesidad relacionan la clasificacion del depdsito excesivo de
grasa en dos categorias:
e Hipertréfica: con incremento en el tamaino de los adipositos.

e Hiperplasica: con aumento en el nimero de células grasosas.

3.1.1. Teoria de las células grasas

En 1969, Knittle y Hirsch informaron de que la sobrealimentacién temprana de
ratas jovenes las predisponia hacia la obesidad cuando se hacian adultas,
aumentando el nimero de células adiposas en la almohadilla del epididimo de la
rata. Se encontr6 que antes de las seis semanas de edad estas almohadillas crecian
por division celular y por aumento de tamafio celular pero que, después de este
periodo critico, el numero de células se mantenia fijo, de manera que el

crecimiento posterior solo pudo producirse por hipertrofia®'.

La retroalimentacion antes de las seis semanas de edad aumenta el numero de
células grasas y hace a los animales permanentemente propensos a la obesidad.
Estas observaciones han tenido un impacto inmenso, favoreciendo la creencia de
que la sobrealimentacion de los nifios antes de su periodo critico aumenta la
celularidad de su tejido adiposo y les predispone asi a la obesidad en el estado
adulto, de tal manera que segun esta teoria es altamente probable que los nifios

regordetes se conviertan en adultos obesos.

Después se concluyd que esta teoria resultaba un modelo insuficiente, porque se
encontro que el tejido adiposo humano tiene mas células que el tejido adiposo de
los primates. Los primates adultos tienen una capacidad relativamente escasa para
aumentar el tamafio de las células grasas, pero su capacidad hiperplésica no esta

limitada como en las ratas adultas, e indica que en los seres humanos, los cambios



del niumero de células grasas son importantes en el crecimiento del tejido adiposos
durante toda la vida en vez de estar como en el modelo de la teoria de células
grasas, limitados a la infancia temprana y determinar la propension hacia la

obesidad para toda la vida.

3.1.2. Teoria interna/externa

Esta teoria fue propuesta por Schachter en 1968 y sugiere esencialmente que las
personas delgadas regulan su ingesta de alimentos principalmente en respuesta a
sus mecanismos internos fisioldgicos del hambre mientras que las personas obesas
responden mucho mdas a influencias externas no fisioldgicas, en sus habitos
alimentarios. En los obesos, los mecanismos reguladores fisioldgicos internos
estarian anulados por estas influencias externas con el resultado de una mala
regulacion del balance energético. Factores externos como la hora del dia, los
alimentos apetitosos, el acceso facil a la comida, la vision y el olor de comida o el
estado emocional, son los principales determinantes del comportamiento

alimentario de los obesos™.

En base a este modelo se realizaron estudios con ratas en los cuales se concluyo
que el comportamiento de las ratas obesas y de las personas obesas estaba
motivado principalmente por el apetito (deseo hedonistico, aprendido, de ingerir

alimentos) mas que por el hambre (necesidad fisioldgica de ingerir alimentos).

Aunque esta teoria ha perdido adeptos en los afios recientes, ha tenido gran
influencia practica en el tratamiento de la obesidad. Gran parte del tratamiento de
la obesidad por modificacion del comportamiento se basa en este concepto de las
influencias externas sobre regulacion de la ingesta alimenticia de las personas

obesas.

3.1.3. Teoria de la Serotonina
Los niveles de serotonina en el cerebro tienen una importante influencia en los
patrones de conducta de alimentacion. Wurtman y Wurtman estudiaron cémo los

aminoacidos incluyendo la melatonina afectan el &nimo y el comportamiento. Una



dieta baja en triptéfano resulta en una disminucion en el nivel de serotonina. El
cerebro interpreta la baja en serotonina como falta de alimento. Cuando se dan
dietas deficientes en triptdfano, el apetito aumenta significativamente, y la persona
desarrolla un deseo fuerte de consumir hidratos de carbono™.

Por ésto se cree que la baja en serotonina puede provocar ansias de consumir
hidratos de carbono que desempefan un papel importante en el desarrollo de la
obesidad. Para agravar el asunto, se ha comprobado que en las personas que se
someten a dietas, generalmente causan una disminucion en triptéfano en sangre y
por lo tanto, serotonina en el cerebro. Esto explica por qué la mayoria de las dietas

no funcionan.

3.1.4. Teoria del picoteo

Las ratas son picoteadores naturales; pasan largos periodos de tiempo rebuscando
y comiendo. Se les puede inducir experimentalmente a comer intermitentemente, a
atiborrarse, bien alimentdndoles a través de un tubo insertado en el estdbmago o
permitiéndoles el acceso a la comida solo durante periodos de tiempo cada dia,
entrendndoles asi para ingerir la comida total diaria en comidas discretas, cortas.
En estas condiciones, los roedores se hacen mas eficaces metabolicamente, es
decir, acumulan mas energia corporal con la misma ingesta y se favorece la

deposicion de grasa en vez del crecimiento del tejido magro.

Los regimenes de picoteo han sido muy utilizados para ayudar al tratamiento de la
obesidad humana, dividiendo la ingesta caldrica en muchas comidas pequefias con
la esperanza de que esto reducira la eficacia metabdlica asi como la tendencia a
sintetizar grasas. Se han hecho relativamente pocas pruebas directas para analizar

los efectos de este tipo de regimenes en seres humanos™*.

En fin, los principales factores que se han relacionado con el riesgo de obesidad en
escolares son una limitada actividad fisica, antecedentes familiares de obesidad,
caracteristicas genéticas y conductas alimentarias que privilegian el excesivo
consumo de productos de alta densidad energética, ricos en grasas y azucares,

estimulado por agresivas campanas publicitarias dirigidas a los nifios.
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3.2. Medicion de la obesidad
El NCHS (Centro Nacional para Estadisticas de Salud, Estados Unidos) establece
una diferencia entre sobrepeso y obesidad, refiriéndose el primero a un exceso de
peso para la talla, debido a un incremento en la masa muscular, mientras que la
obesidad es un aumento de la masa grasa o tejido graso con respecto a la masa

magra>.

Esta diferenciacion tiene valor por diversas razones: permite comparar el estado
nutricional en diferentes poblaciones y entre ellas, identifica a individuos o grupos
poblacionales con riesgo aumentado de morbimortalidad, identifica prioridades en
la intervencidon individual y en comunidades y provee una base firme para la

evaluacion de intervenciones

Los criterios diagndsticos mas ampliamente usados son los que se basan en las
determinaciones antropométricas de peso en relacion con la estatura y espesor del
pliegue cutaneo. El peso solo es una medida inadecuada para la evaluacion de la
obesidad, debido a que ignora la contribucion de la estatura y la masa magra, ya
que tiene poca correlaciéon con la masa grasa. En la infancia y adolescencia
cualquier evaluacion del peso debe incluir la estatura a fin de tener una buena

correlacion con la composicion corporal.

La relacion peso/talla se considera una medida especifica para el diagnostico de

obesidad, debido a que la correlacion con el porcentaje de grasa corporal y la grasa

corporal total es alta. De esta relacion surgen dos indicadores:

e Peso relativo: Expresa el peso como un porcentaje del peso correspondiente a
la talla segiin el sexo. Define a la obesidad cuando supera el 120% y al

sobrepeso o riesgo de obesidad, a los valores entre 110 y 120%.

e Indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet: Es la relacion del peso
sobre la talla elevada al cuadrado. Si bien varia con el crecimiento y es
conveniente su uso con tablas de referencia, se puede recomendar en la

., . . . L1106
deteccion selectiva de niflos con riesgo de sobrepeso y obesidad™.
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El IMC ha demostrado ser un indicador confiable y conveniente en el diagnostico
de obesidad en poblaciones, sin cuantificar el total de grasa corporal, ni dar
informacion sobre la distribucion regional de grasa. Si bien es util en estudios
epidemioldgicos, debe usarse con precaucion como indicador de obesidad

T 26.2
individual®®*?’.

El IMC tiene propiedades aplicables en la adolescencia: tiene alta correlacion con
la grasa subcutdnea y la grasa corporal total (0,5-0,8)**°, se correlaciona
significativamente con alteraciones metabolicas secundarias a la obesidad e
hipertension arterial y permite evaluar el efecto de arrastre de la obesidad desde la

infancia y la adolescencia a la edad adulta.

Para valorar al nifio o adolescente y determinar la proporcion de masa grasa, el
IMC vy los pliegues cutaneos son los mejores indicadores del grado de obesidad.
La mayoria de los estudios referentes a obesidad infantil utilizan para su
caracterizacion el IMC con utilizacion de percentilos de referencia de diferentes
poblaciones®. Una limitacion del IMC, es que no diferencia masa grasa de masa

libre de grasa.

Ya que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado que cada
pais cuente con estandares nacionales de crecimiento, algunos han producido sus
propias tablas de referencias basadas en datos de peso y talla, segiin sexo y edad®.
Recientemente aparecieron las graficas del NCHS que incluyen a varones y nifias
entre 2 y 20 afios, basadas en la poblaciéon de EE.UU., las cuales utilizan como
punto de corte los percentilos 85 y 95 de IMC para edad y sexo, identificando

sobrepeso y obesidad respectivamente. En El Salvador se utilizan estas graficas.

El punto de corte del percentil 85 se corresponde con un IMC de 25 en la edad
adulta, mientras que el percentil 95 lo hace con un IMC de 30 (sobrepeso y
obesidad respectivamente). El percentil 95 es un indicador de asistencia y
tratamiento médico, identifica nifios con posibilidad de persistencia de la obesidad
en la edad adulta y se asocia a riesgo aumentado de hipertension arterial (HTA) y

alteraciones lipidicas™.
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Cole y cols desarrollaron otro conjunto de referencias de IMC para utilizarlo en
comparaciones internacionales. Tomaron muestras representativas de poblaciones
de EE.UU., Brasil, Reino Unido, Hong Kong, Singapur y Holanda y combinaron
los datos. Se trata de una definicion menos arbitraria que las disponibles
anteriormente y permite comparar prevalencias de sobrepeso y obesidad entre
diferentes poblaciones del mundo. Se definieron los valores de IMC para cada
sexo entre 2 'y 18 afios que se corresponden con los valores de 25 y 30 Kg./m* del

adulto equivalentes a puntos de corte de sobrepeso y obesidad”'.

La International Obesity Task Force (IOFT) ha editado tablas internacionales y
reconocidé que las del Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC) no se aplican a todos los paises del mundo debido a diferencias en la
composicion corporal y en las dimensiones de los segmentos corporales, en la
maduracion bioldgica, en las prevalencias de bajo peso de nacimiento, de tasas de

amamantamiento y de factores de riesgo y enfermedades asociadas a la

obesidad®.

Los puntos de corte sugeridos para diagnostico nutricional en adolescentes son los

siguientes y son los utilizados en El Salvador:

e IMC menor al percentil 5 es indicativo de peso bajo
e IMC entre el percentil 5 y percentil 85 indica peso normal
o IMC mayor al percentil 85 hasta el percentil 95 se considera sobrepeso

e IMC mayor al percentil 95 indica obesidad

3.3. Tipos de obesidad
Hay diferentes clasificaciones de obesidad, reconociéndose como las mas
importantes:
e C(lasificacion segun la distribucion de la grasa corporal
e C(lasificacion segun la edad de inicio

e C(lasificacion segun la celularidad

13



3.3.1. Clasificacion segun la distribucion de la grasa corpora

1%

Obesidad abdominovisceral o visceroportal (o Androide): Predominio del
tejido adiposo en la mitad superior del cuerpo: cuello, hombros, sector
superior del abdomen. Este tipo de obesidad, tanto en el varéon como en la
mujer, se asocia claramente con un aumento del riesgo de desarrollar
Diabetes tipo 2, Ateroesclerosis, Hiperuricemia e Hiperlipidemia,

consecuencia directa del estado de insulinoresistencia.

Obesidad fémoro glutea o ginecoide: Se caracteriza por presentar
adiposidad en gluteos, caderas, muslos y mitad inferior del cuerpo. El
tejido adiposo fémoro gluteo tiene predominio de receptores alfa 2
adrenérgicos, por lo tanto presenta una actividad lipoproteinlipasa elevada.
Esto es mayor lipogénesis y menor actividad lipolitica. La circunferencia
de la cadera se correlaciona negativamente con factores de riesgo

cardiovascular.

3.3.2. Clasificacion segun la edad de inicio:

Obesidad infantojuvenil: Comienzo antes de los 18 afios. Es predictiva de
la obesidad del adulto. Los nifios con sobrepeso tienen mayor probabilidad
de ser obesos en la edad adulta. A su vez los adultos obesos que tienen

historia de obesidad infantojuvenil sufriran una obesidad mas prolongada.

Obesidad del adulto: Comienzo posterior a los 18 afios. En este tipo de
obesidad predomina como mecanismo la hipertrofia celular y se asocia
mas frecuentemente a la obesidad abdominovisceral y por ende con sus

complicaciones metabolicas.

3.3.3. Clasificacion segun la celularidad®':

Hipertrofica: Se observa en el adulto, consiste en un aumento de tamafio
del adiposito. Se asocia a complicaciones metabdlicas y cardiovasculares

dado que presenta una distribucion abdominovisceral.

Hiperplasica: En general es la que observamos en la infancia. Se
caracteriza por un aumento del niimero total de adipositos y por lo general

presenta un patron de distribucion ginecoide.
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3.4. Consecuencias de la obesidad sobre la salud
Las implicaciones de la obesidad en relacion con la salud de los individuos puede
considerarse a partir de variar perspectivas: la magnitud general de la obesidad
(cudnto sobrepeso u obesidad tiene un individuo), la dimensién de la reserva
corporal de grasa subcutdnea (si es obesidad abdominal o fémoro-glutea) y el

grado relativo de acumulacion de grasa intraabdominal®.

El exceso de grasa corporal es una condicion preocupante debido a que representa
un factor de riesgo que incrementa la morbilidad y la mortalidad”*®'°. Ademas,
dependiendo del momento y el sitio de depdsito puede llegar a ser estéticamente
indeseable, por lo que suele constituir una desventaja desde el punto de vista

social.

La creciente frecuencia de sobrepeso y obesidad trae consigo un importante
nimero de complicaciones asociadas a esta enfermedad, una vejez y muerte
prematura. La obesidad contribuye entre otras causas a incrementar la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, alteraciones esqueléticas,
hipertension arterial, hipercolesterolemia e inadaptacion psicosocial entre las mas
importantes’. El aumento del indice de mortalidad no es constante segin el
aumento de peso, pero se acelera cuando las personas, sobre todo los hombres
engordan. Aunque se observa una relacion directa entre obesidad y mortalidad a
una edad joven, esta relacion disminuye cuando se engorda en una etapa posterior
de la vida. Estos hallazgos indica que la obesidad continua a los largo de muchos

afios la que perjudica a la salud y puede causar la muerte.

La obesidad androide (presencia de la grasa en la region abdominal o en la parte
superior del cuerpo) esta mas estrechamente relacionada con muchas de las

consecuencias perjudiciales que la obesidad de tipo ginecoide.
Las perturbaciones emocionales en ocasiones precipitan la sobrealimentacion y

acompafian a la obesidad. En individuos obesos se han observado casi todos los

tipos de trastornos psicologicos, incluidos la ansiedad, la culpa, la frustracion, la
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depresion y los sentimientos de rechazo y vulnerabilidad. Sin embargo, no se ha
atribuido a la obesidad ninguna personalidad o trastorno psiquiatrico
caracteristico. Los obesos no solo padecen complicaciones fisiologicas por el
exceso de peso, sino que también son victimas de un desprecio profundamente

arraigado y bastante universal, por su estado.

En este sentido, entre los grupos especialmente vulnerables estan las adolescentes,
quienes con incluso aumentos muy ligeros de peso por encima de alguna nocion
popular de lo ideal, pueden estar relacionados con trastornos de la imagen propia y

sentimientos de falta de auto valia.

Como podemos darnos cuenta uno de los problemas mas comunes asociado al
estilo de vida actual es el exceso de peso. Asi que la obesidad y el sobrepeso son
graves problemas que suponen una creciente carga econdmica sobre los recursos
nacionales. Afortunadamente, estos fendmenos se pueden prevenir en gran medida

si se introducen los cambios adecuados en el estilo de vida.

4. Materiales y métodos
4.1. Disefio

Estudio observacional transversal de corte analitico

4.2. Poblacién

4.2.1

. Criterios de inclusién

Nifios o adolescentes de 9 a 19 afios de edad, estudiantes activos de centros
escolares, publicos o privados, situados en el Gran San Salvador, entre el 1° de

Marzo al 30 de Abril del 2005

4.2.2. Criterios de exclusion

Presentar amputacion de al menos una extremidad inferior o parte de ella,
acortamientos de las extremidades inferiores, atrofia muscular, agenesia o
defectos 6seos de miembros inferiores, imposibilidad para mantenerse de pie o

presencia de enfermedades cronicas cardiacas, renales u oncologicas.
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e No autorizacion por parte de los padres o encargados legales del estudiante para

que este participe en el estudio o negacion por parte del mismo estudiante.

4.2.3. Tamafio muestral y muestreo

4.2.3.1. Tamafio muestral
El tamafio muestral se calculo en 325 estudiantes (el tamafio de la muestra se
duplico para disminuir la varianza poblacional dado que se utilizo muestreo por
conglomerado®). Se estimé un sobremuestreo del 10%. Se colectaron datos de
313 escolares. Se utilizo la formula para proporciones en poblaciones finitas con
los siguientes supuestos estadisticos:

e n= Tamafio de la muestra

e p="Probabilidad de identificar obesidad= 12% (p=0,12 y g=0,88)"*

e Valorde z=1,96

e E= Error muestral= 0,05 (5%).

n=pqz’/ E*

4.2.3.2. Tipo de muestreo

Por conglomerados, constituidos por los centros escolares urbanos situados en el
Gran San Salvador, estratificados en publicos y privados (599 centros de los
cuales el 65% eran privados y 35% publicos). Utilizando el listado completo de
centros escolares urbanos del Gran San Salvador de educacidon primaria y
secundaria, proporcionado por el Ministerio de Educacion de El Salvador, se
extrajeron al azar cinco centros por cada estrato. Se obtuvo la autorizacion para

participar en el estudio por parte de la Junta Escolar de cada centro escolar.

En cada uno de los centros escolares seleccionados, se solicitd el listado
completo de los alumnos activos en las secciones de primaria y secundaria
correspondientes y se seleccionaron 36 de ellos de manera aleatoria sistematica.
Se llevo a cabo reemplazo cuando los seleccionados no cumplieron al menos un
criterio de inclusion o habiendo cumplido todos los criterios de inclusion no

haya cumplido al menos uno de los criterios de exclusion. Se hizo hasta una
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4.2.
4.3.1.

4.3.2.

segunda convocatoria para aquellos que no respondieron a la primera. A quienes
no asistieron a la segunda convocatoria se les excluyo definitivamente del

estudio. No hubo reemplazo.

Medicion de Variables

Variables:

e Demograficas: Sexo, edad, tipo de centro escolar y nivel socioecondémico.

e Antropométricas: Peso, talla, perimetro del brazo, cadera y cintura, relacién
cadera/cintura, indice de masa corporal (IMC).

e Habitos alimentarios: Toma regular de desayuno en casa, consumo de
refrigerio escolar, tipo de alimentos consumidos durante refrigerio escolar,
nimero de comidas semanales fuera de la casa y hdbito de ver television
durante consumo de alimentos en el hogar.

e Sedentarismo y actividad fisica: Horas diarias dedicadas a ver television y

practica regular de ejercicio y/o deporte.

Medicion:

Se conformd un equipo técnico para la recoleccion y medicion de variables el
estuvo integrado por un especialista en nutricion y seis estudiantes de 5° afio de
la licenciatura de nutricién y dietética de la Universidad de El Salvador, quienes
fueron capacitadas adecuadamente para la recoleccion estandarizada de las
mediciones, segin las recomendaciones internacionalmente reconocidas®® *>. Se
llevaron a cabo jornadas de medicion en cada centro escolar, colectando las
variables demograficas, de hébitos alimentarios y actividad fisica a través de
llenado de cuestionario estandarizado por entrevista personal a los escolares
(Anexo 1). Las mediciones antropométricas de nutricion y clinicas se llevaron a
cabo inmediatamente después del llenado del cuestionario correspondiente. No

se entrevisto a los padres o encargados de los escolares.
La edad se calculo en afios transcurridos desde la fecha de nacimiento reportada

hasta la fecha de la entrevista. La menor edad incluida fue de 9,0 afios y la

mayor edad de 19,0 afos. El tipo de centro escolar se determind como publico o
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privado segun clasificacion hecha por el Ministerio de Educacion de El Salvador
en base a si el centro escolar es financiado mayoritariamente por el gobierno o

por capital privado.

Para determinar el nivel socioeconémico (NSE) se utiliz6 la Escala de Graffar
Modificada por Méndez y Castellano®® (Anexo 2). Esta evalua 4 aspectos:
profesion del jefe de familia, nivel de instruccioén de la madre, fuente de ingreso
y condiciones de alojamiento. Cada aspecto se evalua a través de cinco criterios
a los cuales se les asigna un punto cuando se cumplen de tal manera que cada
aspecto puede rendir un puntaje de 1-5 puntos. El puntaje total va de 4-20 puntos
y se categoriza asi:

. Nivel I (4-6 pts):  Alto

. Nivel I (7-9 pts):  Medio alto

. Nivel III (10-12 pts): Medio

o Nivel IV (13-16 pts): Pobre

o Nivel V (17-20 pts): Muy pobre

El habito de desayunar regularmente se explord con la pregunta ““¢, Cuantos dias a
la semana tomas desayuno en tu casa/hogar?”” (de Lunes a Viernes sin contar
Sabado ni Domingo), entendiéndose como regular si contestd que tomaba

desayuno en casa al menos tres dias a la semana.

Para evaluar el tipo de alimentos consumidos como refrigerio escolar se hizo la
pregunta ““;Cuales de los siguientes alimentos comes en el refrigerio en tu
colegio/escuela/centro de estudios?”’[pupusas, panes con agregados, galletas,
pizza, pan dulce/reposteria, refrescos, jugos de caja, sodas/gaseosas, golosinas en

bolsa, dulces/chocolates, paletas, agua, fruta fresca, vegetales y leche]

Para evaluar el numero de veces a la semana que come fuera de casa se hizo la
pregunta ““¢ Cuéntas veces a la semana sales a comer fuera de tu casa/hogar? (No
se toman en cuenta los refrigerios escolares) [Ninguna vez, una o dos

veces/semana, mas de dos veces/semana]
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Para evaluar el consumo de alimentos en el hogar viendo television se hizo la
pregunta ““¢ Ves televisidn mientras tomas tus alimentos en el hogar?”” (Desayuno,

almuerzo o cena. No incluye refrigerios)[Si, No]

El sedentarismo se evalud haciendo la pregunta “¢Cuéntas horas al dia dedicas
para ver television?’[Menos de dos horas/dia, de dos a 5 horas/dia, mas de cinco
horas/dia]. La actividad fisica se evalu6 preguntando *‘¢Cuantas veces por
semana haces ejercicio y/o practicas algun deporte por mas de media hora?”

[Ninguna vez, una o dos veces por semana, tres 0 mas veces por semana].

Se definié como practica regular de ejercicio y/o deporte a la actividad fisica de
leve a moderado esfuerzo (ejercicio como correr, jugar en el parque o en la
escuela/colegio, andar en bicicleta y/o deportes como jugar futbol, baloncesto,
béisbol, natacidn, etc) llevada a cabo al menos tres veces a la semana por un

periodo no menor de 30 minutos.

Para la medicién de las variables antropométricas se utilizd una bascula “de pie”
(Health O Meter KL Beam USA, capacidad 350 libras). Esta se calibré en
kilogramos con altimetro para medir el peso y la talla de pie. También se
utilizaron cintas métricas plastificadas para determinar circunferencias corporales
de brazo, cintura y cadera (Mabis Modelo 35-780-00) con escala de 0,1 cm. Las
mediciones fueron hechas sin zapatos y con uniforme escolar. No se hizo ajuste

por peso de uniforme escolar.

Para registrar los resultados de las mediciones antropométricas se utilizaron los
formularios para Evaluacion de Estado Nutricional segun Indice de Masa Corporal
de hombres y mujeres de 9-19 afios proporcionadas por la Gerencia de Atencion
Integral en Salud de adolescentes del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de El Salvador’’ (Anexo 3). Los datos fueron capturados en plantilla
electronica en Epilnfo 2000 version 3.3.2 (CDC, Atlanta, GA). Se elaboro doble

base de datos para verificar inconsistencias.
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A cada escolar se le midié el peso en kilogramos, talla en centimetros y
circunferencias braquial, cadera y cintura en centimetros. El estado nutricional se
evalud utilizando el Indice de Masa Corporal (IMC) (IMC=Peso en Kg. /talla
[mt]?) segun sexo y edad, utilizando las tablas ministeriales nacionales basadas en

Must y cols®. Se utilizaron los siguientes puntos de corte para el IMC segin

percentilos™ **- 4!
e Menor del p5 Delgadez o masa corporal baja
e Del p5 al p85 Peso 0 masa corporal normal

e Mayor del p85 hasta p95 Sobrepeso o masa corporal alta

e Mayor del p95 Obesidad o masa corporal excesiva

Se midid6 la circunferencia media del brazo con la técnica establecida
internacionalmente*’. Se midié la circunferencia de cintura y cadera como una

forma de evaluar la distribucion de la grasa, en la relacion Cintura/Cadera (C/C)

4.4. Analisis estadistico
Se llevo a cabo estadistica descriptiva utilizando tablas, graficos y medidas numéricas
de resumen. Se hizo analisis bivariado con pruebas estadisticas de asociacion Chi
cuadrado, t de student y ANOVA con nivel de significancia del 0,05. Se estimaron las
ORP (Razones de Odds de Prevalencia) y se llevd a cabo analisis multivariado con
regresion logistica. Software: Epilnfo 2000 version 3.3.2 (CDC, Atlanta) y SPSS 12.0
(SPSS Inc.)

4.5. Etica
Se guard6 la confidencialidad de los participantes y de los centros escolares
participantes. Se utilizaron cddigos para identificar a los participantes. Ningin dato
que pudiera identificar a los participantes ni a sus centros escolares fue relevado ni
publicado. Se solicitdé consentimiento informado a los padres o encargados de los
participantes y a los participantes mismos segun las disposiciones de la Regla Comun

. Y s 43
45 en su seccion para participacion de nifos .
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5. Resultados

Inicialmente se colectaron datos de 315 escolares de una muestra estimada de 325
participantes. Se excluyeron del analisis a dos participantes en los cuales después
de la medicion de variables se corrobord que sobrepasaban el limite superior del
criterio de edad estipulado. Finalmente se estudiaron 313 escolares lo cual

represento un 96,3% de cumplimiento con respecto a la muestra total estimada.

5.1. Caracterizacion demograéfica
5.1.1. Distribucién por sexo
El 55,3% (173) de los participantes era del sexo femenino y 44,7% (140)

masculinos.

5.1.2. Distribucién por edad
La distribucion de la edad fue normal, siendo la media de 13 afios con una
desviacion estandar de 2,2 afios. No hubo diferencias entre las medianas de edad
segiin sexo del escolar (masculino 13 afios y femenino 12,5 anos). El 81,2%
(254) de los escolares tenia de 9 afios a 14,9 afos de edad (adolescencia
temprana) y el 18,8% (59) tenia entre 15 y 19 afios (adolescencia tardia)

[Grafico 1]
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Grafico 1. Distribucion por edad y sexo

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005
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5.1.3. Tipo de centro escolar del participante

El 52,4% (164) en centros escolares publicos y el 47,6% (149) en privados.

5.1.4. Nivel Socioeconémico (NSE)
El41,2% (129) se clasifico en un NSE medio, un 37,4% (117) en un NSE pobre
y un 20,1% (63) en NSE medio alto. Solamente un 1,3% (4) se categorizd con

un NSE muy pobre.

5.1.5. Distribucion por sexo y edad segun tipo de centro escolar
En los centros publicos el 41,5% (68) de los participantes eran del sexo
masculino y 58,5% (96) femeninos, mientras que en privados el 48,3% (72)
eran masculinos y 51,7% (77) femeninos. Esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. La mediana de edad por sexo no difirid
significativamente entre centro publico y privado (sexo masculino: 12,5 afios vrs

13,5 afios, sexo femenino: 12,8 afios vrs 13 afos, respectivamente) [Grafico 2]
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Grafico 2. Edad y sexo segun tipo de centro escolar

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

5.1.6. Nivel socioecondmico segun tipo de centro escolar
El 51,2% (84) de los escolares de centros publicos se categorizo en NSE Pobre
y 9,8% (16) en NSE Medio alto, comparado con un 22,1% (33) y 31,5% (47)
encontrados en centros privados respectivamente. Estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (X*= 38,2, p=0,000) [Grafico 3].
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Grafico 3. Nivel Socioeconomico (NSE) segun tipo de centro escolar

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

5.2. Estado nutricional y antropometria

5.2.1. Estado nutricional por Indice de Masa Corporal (IMC)
El estado nutricional se categorizd por Indice de Masa Corporal (IMC) segiin
sexo y edad. La prevalencia de Sobrepeso fue del 23,3% (73) [IC 95%: 18,8-
28,5] y de Obesidad fue del 11,2% (35) [IC 95%: 8-15,3]. Uno de cada 3
escolares se categorizO como excedido de peso, con o sin obesidad clinica
(23,3% con sobrepeso mas 11,2% con obesidad= 34,5% con exceso de peso)

[Cuadro 1].

Cuadro 1. Estado nutricional por Indice de Masa Corporal (IMC)

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

Frequencia Porcentaje (%) 1C 95%
Estado nutricional por Delgadez 6 1.9 0.8% - 4.3%
Indice de Masa Corporal Peso normal 199 63.6 58.0% - 68.9%
(IMC)
Sobrepeso 73 233 18.8% - 28.5%
Obesidad 35 11.2 8.0% - 15.3%
Total 313 100.0

5.2.2. Circunferencia media del brazo relacionada con Indice de Masa Corporal
Los valores de la circunferencia media del brazo mostraron una distribucion
normal (media 24 cm. y desviacion estandar 3,8 cm.). La media en ambos sexos

fue de 24 cm. Los valores de la circunferencia media del brazo presentaron una

24



correlacion lineal significativa con los valores de Indice de Masa Corporal

(IMC) (r Pearson 0,906 p=0,000) [Grafico 4].
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Grafico 4. Circunferencia media del brazo e Indice de masa corporal

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

5.2.3. Indice cintura cadera relacionado con estado nutricional por IMC
El Indice cintura-cadera mostr6 una distribucién normal (media 0,86 y
desviacion estandar 0,06). La media de este indice fue significativamente mas
alto en el sexo masculino (0,88 vrs 0,84, t= 4,6 y p=0,000). Se identifico

correlacion positiva media entre este indice y el IMC (r Pearson 0,347, p=0,00).

En la categoria de obesidad los intervalos de confianza al 95% de las medias de
este indice fueron significativamente mayores en el sexo femenino (0,93 - 0,99
vrs 0,86 - 0,91, p=0,000). El limite inferior de este intervalo de confianza
sobrepaso el punto de corte de 0,85 recomendado para este indice en el sexo

femenino [Grafico 5].
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Grafico 5. Relacion cintura/cadera segun estado nutricional y sexo

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

Circunferencia de cintura relacionada con el Indice de Masa Corporal
Los valores de la circunferencia de cintura presentaron una correlacion positiva

fuerte con los valores de IMC (r Pearson 0,883, p=0,00).

Habitos alimentarios

Se evaluaron algunos factores de riesgo entre ellos regularidad de toma de
desayuno en el hogar, consumo de refrigerio escolar, tipo de alimentos
consumidos durante el refrigerio en el centro escolar, numero de veces a la semana

que come fuera de casa y consumo de alimentos en el hogar viendo television.

Habito de desayunar
Un 67% (210) de los participantes reportd tomar desayuno regularmente en su

hogar.
Refrigerio escolar

El 94% (249) de los escolares reportd consumir refrigerio en el centro de

estudios.
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5.3.3. Tipo de alimentos consumidos como refrigerio en el centro escolar
Los alimentos reportados con mayor frecuencia de consumo fueron: refrescos
(no incluye sodas/gaseosas) 57,2 % (179), golosinas en bolsa 49,8% (156),
pupusas 49,2% (154), panes con agregados 31,9% (100), agua 27,5% (86),
dulces y chocolates 25,6% (80), jugos de cajas 24,9% (78) y fruta fresca 22,7%
(71). Solamente un 2,9% (9) y 1% (3) reporto consumir vegetales y tomar leche
como refrigerio [Grafico 6].
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Grafico 6. Alimentos consumidos como refrigerio en el centro escolar

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

Los escolares de centros publicos reportaron significativamente mayor consumo
de algunos alimentos que los escolares de centros privados: pupusas (59% vrs
38%, X*=13,6 p=0,000), golosinas en bolsa (57% vrs 42%, X*=7,7 p=0,006),
jugos de caja (32% vrs 17% X*=8.,5 p=0,004) y gaseosas (19% vrs 11% X’=4,1
p=0,043). En cambio el consumo de panes con agregados (39% vrs 26% X*=6,4
p=0,012) y pizza (10% vrs 2% X?=6 p=0,014) fue mayormente reportado en

escolares de centros privados.
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5.3.4. Numero de veces a la semana que come fuera de casa

5.3.5.

El 57,8% (181) de los escolares reporto comer fuera de la casa una o dos veces

por semana, 37,4% (117) ninguna vez y 4,5% (14) mas de 2 veces.

Consumo de alimentos en el hogar viendo television
El 68,4% (214) de los escolares reporto tomar sus alimentos en el hogar

mientras veian la television.

5.4. Sedentarismo y actividad fisica

54.1.

54.2.

5.5.

5.5.1.

El sedentarismo se evalu6 a graves del nimero de horas diarias frente a la
television y la actividad fisica se evalud a través de la practica regular de ejercicio

y/o deporte de leve a moderada intensidad.

Horas diarias dedicadas a ver television
El 50,2% (157) de los escolares reportd dedicar menos dos horas diarias a ver
television en el hogar, un 32,3% (101) reporto dedicar de dos a cinco horas

diarias a tal actividad y un 17,6% (55) mas de cinco horas al dia.

Practica regular de ejercicio y/o deporte
(n=311) Un 59,1% (185) de los escolares entrevistados reporto llevar a cabo
ejercicio fisico y/o deporte, de leve a moderado esfuerzo, al menos tres veces

por semana por no menos de treinta minutos.

Factores de riesgo relacionados con sobrepeso y obesidad
Para este analisis se construyeron dos variables “dummies”: exceso de peso

(incluye sobrepeso y obesidad) y obesidad

Sexo de los escolares relacionado con exceso de peso y obesidad

La prevalencia de exceso peso en el sexo masculino fue de 32,9% [IC 95% 25,2-
41,3] (46) y en el femenino 35,8% (62) [IC 95% 28,7-43,5], mientras que la de
obesidad fue de 10% (14) [IC 95% 5,6-16,2] y 12,1% (21) [IC 95% 7,7-18]

respectivamente. Las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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5.5.2. Edad relacionada con exceso de peso y obesidad
Se recodifico la variable edad en afios a una distribucion por cuartiles, asi:
e Cuartil 1: De 9 a 11,3 afos
e Cuartil 2: De 11,4 a 12,8 afios
e Cuartil 3: De 12,9 a 14,5 afios
e Cuartil 4: De 14,6 a 19 anos

Las prevalencias de exceso de peso fueron mayores en los escolares de 9 a 11,3
afios (41,8% [IC 95% 30,8-53]) y de 12,9 a 14,5 afios (41% [IC 95% 30,3-52,3])
comparadas con los otros grupos de edad, siendo la diferencia estadisticamente
significativa a un nivel de significancia de 0,1 (X*=7,2 p=0,065). Las
prevalencias de obesidad no difirieron significativamente entre los grupos de

edad [Cuadro 2].

Cuadro 2. Prevalencia de exceso de peso y obesidad segiin grupo de edad

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

n=313 Prevalencia (%)
Exceso de peso Obesidad
Edad en afios De 9,0 a 11,3 afios % (casos) 41,8% (33) 11,4% (9)
por cuartiles 1C 95% (30,8-53.4) (5,3-20,5)
De 11,4 a 12,8 afos % (casos) 25,3% (20) 7,6% (6)
IC 95% (16,2-36,4) (2,8-15,8)
De 12,9 a 14,5 aios % (casos) 41% (34) 12% (10)
IC 95% (30,3-52,3) (5,9-21)
De 14,6 a 19,0 afos % (casos) 29.,2% (21) 13,9% (10)
IC 95% (19-41,1) (6,9-24,1)

5.5.3. Tipo de centro escolar relacionado con exceso de peso y obesidad
Las prevalencias de exceso de peso y obesidad fueron significativamente mas
altas en escolares de centros privados que en centros publicos (exceso de peso:
42,3% [IC 95% 34,2-50,6] vrs 27,4% [IC 95% 20,8-34,9] X’>=7,6 p=0,006 y
obesidad: 16,1% [IC 95% 10,6-23] vrs 6,7% [IC 95% 3,4-11,7] X*=6,9 p=0,008)
[Cuadro 3].
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Cuadro 3. Prevalencia de exceso de peso y obesidad segln tipo de centro escolar

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

n=313 Prevalencia (%)
Exceso de peso Obesidad
Tipo de centro escolar Publico % (casos) 27,4% (45) 6,7% (11)
1C 95% (20,8-34,9) 3,4-11,7)
Privado % (casos) 42,3% (63) 16,1% (24)
1C 95% (34,2-50,6) (10,6-23)

5.5.4. Nivel socioecondémico (NSE) relacionado con exceso de peso y obesidad
Para este analisis se excluy6 el NSE muy pobre dada su baja prevelancia (1,3%).
La prevalencia de exceso de peso no difirid significativamente segin nivel
socioeconomico. A pesar de que la prevalencia de obesidad aumentd a medida
que lo hizo el NSE medio (pobre 8,5%, medio 11,6%, medio alto 14,3%) esta
diferencia no fue significativa (X*=2,2 p=0,527) [Cuadro 4].

Cuadro 4. Prevalencia de exceso de peso y obesidad segun nivel socioeconémico

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

Prevalencia (%)

n=313
Exceso de peso Obesidad
Nivel Socioeconomico (NSE) Pobre % (casos) 33,3% (39) 8,5% (10)
1C 95% (24,9-42,6) (4,2-15,2)
Medio % (casos) 34,9% (45) 11,6% (15)
1C 95% (26,7-43,8) (6,7-18,5)
Medio Alto % (casos) 36,5% (23) 14,3% (9)
1C 95% (24,7-49,6) (6,7-25,4)

5.5.5. Habito de desayunar y su relacion con exceso de peso y obesidad
La prevalencia de exceso de peso fue significativamente mayor en escolares que
reportaron no desayunar regularmente o no desayunar en el hogar que en
aquellos que reportaron si hacerlo (42,7% [IC 95% 33-52,8] vrs 30,5% [IC 95%
24,3-37,2], X*=4,6 p=0,032). De la misma manera la prevalencia de obesidad fue
también significativamente mayor en este grupo de escolares (18,4% [IC 95%

11,5-27,3] vrs 7,6% [IC 95% 4,4-12,1], X*=8,1 p=0,004) [Cuadro 5].
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Cuadro 5. Prevalencia de exceso de peso y obesidad segun habito de desayunar

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

n=313 Prevalencia (%)
Exceso de peso Obesidad
Habito de desayunar No desayuna regularmente en el hogar o % (casos) 42,7% (44) 18,4% (19)
no desayuna IC 95% (33-52,8) (11,5-27,3)
Desayuna en el hogar de manera regular % (casos) 30,5% (64) 7,6% (16)
IC 95% (24,3-37,2) (4,4-12,1)

5.5.6. Refrigerio escolar y su relacion con exceso de peso y obesidad

5.5.7.

Las prevalencias de exceso de peso y de obesidad no difirieron
significativamente entre aquellos escolares que reportaron consumir refrigerio en
el centro escolar y aquellos que no (35% vrs 26,3% [X*=0,6 p=0,438] y 11,6%

vrs 5,3% [Test exacto Fisher p=0,707] respectivamente)

Tipo de alimentos consumidos como refrigerio en el centro escolar

Se tomaron en cuenta solo los escolares que reportaron consumir refrigerio en el
centro escolar (n=294). La prevalencia de exceso de peso fue significativamente
menor en los escolares que reportaron consumir golosinas en bolsa comparada
con la de aquellos que no (27,3% vrs 28,8%, X?=8 p=0,005). La prevalencia de
obesidad fue significativamente mas alta en los escolares que reportaron
consumir refrescos comparada con la de aquellos que no (14,8% vrs 6,8%,

X?=4,4 p=0,036).

Se encontrd asociacion estadistica marginal (p > 0,05 < 0,1) en el consumo de
refrescos y prevalencia de exceso de peso (39,2% vrs 28,8%, X*=3,3 p=0,067) y
en el consumo de golosinas, de agua y de fruta fresca con prevalencia de
obesidad ([8% vrs 34,2% X*=3,8 p=0,051], [5,4% vrs 13,6% X*=3,7 p=0,055] y
[17,2% vrs 9,8% X*=2.,8 p=0,095] respectivamente) [Cuadro 6].
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Cuadro 6. Exceso de peso y obesidad segtn tipo de alimento consumido

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

Prevalencias % (casos)

n=294 Exceso de peso Obesidad
Consumo No consumo Consumo No consumo
Refrescos 39,2% (69) * 28,8% (34) 14,8% (26) ** 6,8% (8)
Golosinas 27,3% (41) ** 43,1% (62) 8% (12) * 34,2% (50)
Pupusas 35,8% (53) 34,2% (50) 11,5% (17) 11,6% 817)
Panes 32,7% (32) 36,2% (71) 10,2% (10) 12,2% (24)
Agua 31,1% (23) 36,4% (80) 5,4% (4) * 13,6% (30)
Dulces 37,2% (29) 34,3% (74) 11,55 (9) 11,6% (25)
Jugos de caja 29,3% (22) 37% (81) 6,7% (5) 13,2% (29)
Fruta fresca 41,4% (29) 33% (74) 17,2% (12) * 9,8% (22)
*Valor de p > 0,05 <0,1 *#*Valor de p <0,05

5.5.8. Numero de veces a la semana que come fuera de casa

Se construyo6 una variable dicotdmica: “No sale a comer fuera de casa” (37,4%)

y “Come al menos una vez fuera” (62,3%).

La prevalencia de exceso de peso fue significativamente mas bajo en los

escolares que reportaron no comer ninguna vez fuera de casa a la semana (24%

[IC 95% 13,3-33,6] vrs 40% [IC 95% 33,1-47,2], X>=7,5 p=0,006). Asimismo la

prevalencia de obesidad fue significativamente mas baja en el mismo grupo de
escolares mencionado anteriormente (6% [IC 95% 2,4-11,9] vrs 14,4% [IC 95%
9,8-20,1], X*=5,2 p=0,023) [Cuadro 7].

Cuadro 7. Exceso de peso y obesidad segun comidas fuera de casa/semana

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

Prevalencia (%)

n=313
Exceso de peso Obesidad
Cuantas veces a la semana come No salen a comer fuera de casa % (casos) 24,8% (29) 6% (7)
fuera de casa (no incluye refrigerio 1C 95% (17,3-33,6) (2,4-11,9)
en centro escolar)
Come al menos una vez fuera % (casos) 40% (78) 14,4% (28)
IC 95% (33,1-47,2) (9,8-20,1)
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5.5.9. Consumo de alimentos en el hogar viendo television

5.5.10.

Las prevalencias de exceso de peso y de obesidad no difirieron
significativamente entre los escolares que reportaron comer en el hogar mientras
veilan TV y aquellos que no (33,6% vrs 36,4% y 11,7% vrs 10,1%

respectivamente).

Horas/dia dedicadas a ver television y su relacion con exceso de peso y obesidad
La prevalencia de exceso de peso fue mas alta segin aumentaron las horas
diarias dedicadas a ver television: Menos de 2 horas (31,2% [IC 95% 24,1-
39,1]), entre 2 y 5 horas (34,7% [IC 95% 25,5-44,8]) y mas de 5 horas (43,6%
[IC 95% 30,3-57,7]); sin embargo estas diferencias no se encontraron

estadisticamente significativas (X*=2.8 p=0,249).

Asimismo la prevalencia de obesidad también fue sigificativamente mas alt
segin aumentaron las horas dedicadas a ver television: Menos de 2 horas (8,3%
[IC 95% 4,5-13,7]), entre 2 y 5 horas (10,9% [IC 95% 5,6-18,7]) y mas de 5
horas (20% [IC 95% 10,4-33]); encontrandose diferencia significativa a un nivel

de significancia de 0,1 (X*=5,6 p=0,056) [Grafico 7].

50.00 — [ Exceso de peso
O Obesidad

40.00 —

30.00 —

20.00 —

Prevalencia (%)

10.00 —

|1I].9

0.00

Menos de 2 horas De 2 a5 horas IMas de 5 horas
Mumero de horas diarias dedicadas aver TV

Grafico 7. Exceso de peso y obesidad seglin horas diarias dedicadas a ver TV

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005
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5.5.11. Practica regular de ejercicio fisico relacionada con exceso de peso y obesidad
La prevalencia de exceso de peso fue mas alta en los escolares que reportaron no
hacer ejercicio regular comparada con la de aquellos que si reportaron hacerlo
(40,5% [IC 95% 31,8-49,6] vrs 30,8% [IC 95% 24,2-38] X*=3,1 p=0,079), esta
diferencia fue significativa a un nivel de 0,1. Asimismo la prevelancia de
obesidad también fue mas alta en el mismo grupo de escolares anteriormente
referido (15,1% [IC 95% 9,3-22,5] vrs 8,6% [IC 95% 5-13,7] X*=3,1 p=0,078);

también la diferencia fue significativa a un nivel de 0,1 [Cuadro §].

Cuadro 8. Prevalencia de exceso de peso y obesidad segun actividad fisica regular

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

Prevalencia (%)

n=311

Exceso de peso Obesidad
Hace ejercicio No % (casos) 40,5% (51) 15,1% (19)
regularmente IC 95% (31,8-49,6) (9,3-22,5)
Si % (casos) 30,8% (57) 8,6% (16)

IC 95% (24,2-38) (5-13,7)

Total % (casos) 203 108
IC 95% 65.3% 34.7%

5.6. Estimaciones de las Odds Ratio de Prevalencia (ORP)

En los escolares de 11,4 a 12,8 afos de edad la probabilidad de tener exceso de
peso es casi el doble comparado con los escolares de los otros grupos de edad
entre 9 a 19 anos (ORP 1,77 [IC 95% 1,0-3,15] p=0,047). Asimismo estudiar en
un centro escolar privado aumenta el riesgo de exceso de peso y de obesidad (ORP
1,94 [IC95% 1,18-3,2] p=0,005 y 2,67 [IC 95% 1,19-6,07] p=0,008
respectivamente). No tomar desayuno en casa también aumenta el riesgo de
exceso de peso (ORP 1,70 [IC 95% 1,01-2,86] p=0,032) y de obesidad (ORP 2,74
[IC 95% 1,27-5,93] p=0,004).

En cuanto al tipo de alimentos consumidos como refrigerio, los refrescos

aumentan el riesgo de exceso de peso (ORP 1,72 [IC 95% 1,06-2,8] p=0,035) y de

34



obesidad (ORP 2,36 [IC 95% 1,07-5,2] p=0,047), el consumo de agua disminuye
el riesgo de obesidad (ORP 0,31 [IC 95% 0,10-0,90] p=0.039) y el de golosinas en
bolsa disminuye el riesgo de exceso de peso (ORP 0,60 [IC 95% 0,38-0.97]
p=0,047). El hecho de comer fuera de casa al menos una vez por semana parece
aumentar el riesgo de exceso de peso (ORP 2,02 [IC 95% 1,2-3,36] p=0,009) y de
obesidad (ORP 2,63 [IC 95% 1,11-6,24] p=0,037). En cuanto a actividad fisica,
dedicar mas de 5 horas diarias a ver television aumentd el riesgo de obesidad

(ORP 2,44 [IC 95% 1,03-5,67] p=0,022) [Cuadro 9].

Cuadro 9. ORP de exceso de peso y obesidad seglin exposicion

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

Exposicion Exceso de peso Obesidad
ORP (IC95%) | Valorp | ORP (IC95%) | Valorp
Sexo masculino 0,88 (0,53-1,44) 0,58 0,8 (0,37-1,74) 0,55
Edad (cuartiles)
De 9 a 11,3 afios 0,65 (0,38-1,11) 0,151 0,97 (0,43-2,17) 0,89
De 11,4 a 12,8 afios 1,77 (1,0-3,15) 0,047** 1,7 (0,67-4,3) 0,33
De 12,9 a 14,5 afios 0,68 (0,40-1,14) 0,19 0,89 (0,40-1,94) 0,93
De 14,6 a 19 afios 1,37 (0,77-2.,43) 0,35 0,71 (0,32-1,57) 0,53
Centro privado 1,94 (1,18-3,20) 0,005%* 2,67 (1,19-6,07) 0,008**
NSE
Pobre 0,92 (0,56-1,5) 0,83 0,64 (0,29-1,38) 0,34
Medio 1,02 (0,64-1,65) 0,90 1,08 (0,53-2,19) 0,98
Medio alto 1,12 (0,6-2,06) 0,708 1,44 (0,59-3,44) 0,382
No desayuna casa 1,70 (1,01-2,86) 0,032%* 2,74 (1,27-5,93) 0,004**
No refrigerio 0,66 (0,23-1,89) 0,6 0,43 (0,05-3,3) 0,64
Tipo alimentos
Refresco 1,72 (1,06-2,8) 0,035%* 2,36 (1,07-5,2) 0,047%*
Golosina 0,60 (0,38-0.97) 0,047** 0,56 (0,27-1,15) 0,16
Agua 0,66 (0,38-1,13) 0,17 0,31 (0,10-0,90) 0,039%*
Fruta fresca 1,43 (0,82-2.4) 0,25 1,94 (0,9-4,12) 0,13
Come fuera casa 2,02 (1,2,-3,36) 0,009** 2,63 (1,11-6,24) 0,037%*
Come viendo TV 1,13 (0,68-1,85) 0,73 0,85 (0,39-1,84) 0,83
>5hrs.diaen TV 1,60 (0,85-3,02) 0,117 2,44 (1,03-5,67) 0,022%*
Hace ejercicio 0,65 (0,40-1,05) 0,101 0,53 (0,26-1,08) 0,078*
*Valor de p > 0,05 < 0,1 **Valor de p < 0,05
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5.7. Andlisis multivariado con regresion logistica

5.7.1. Para exceso de peso
En el modelo de regresion logistica se identificaron las siguientes variables con
centro escolar privado, menor edad, no tomar desayuno en casa regularmente o
no tomarlo y mas de 5 horas diarias viendo TV se identificaron como factores

asociados a exceso de peso.

Las variables que mostraron asociacion con exceso de peso en el modelo de
regresion logistica fueron: centro escolar privado (p=0,001), edad en afos
(p=0,022), no tomar regularmente desayuno en el hogar (p=0,006), dedicar mas

de 5 horas diarias a ver television en el hogar (p=0,046) [Cuadro 10].

Cuadro 10. Modelo de regresion logistica de exposicion para exceso de peso

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

IC 95% para OR
Coef B significancia OR Minimo Maximo
Sexo -012 966 989 .582 1.678
Edad en aflos -.160 012 852 752 966
Tipo de centro escolar 915 .001 2.496 1.459 4.269
Toma desayuno -.755 .009 470 266 .830
Consume refrescos 421 143 1.524 .867 2.679
Consume golosinas -.466 077 627 374 1.052
Consume agua -.347 290 707 372 1.344
Consume fruta fresca 222 AT75 1.249 .678 2.300
Come fuera de casa al menos una vez semanal 701 .014 2.015 1.149 3.532
Dedica mas 5 hrs diarias ver TV .806 .020 2.239 1.136 4.414
Hace ejercicio regularmente -.500 .065 .606 356 1.031
Constante -.448 .699 .639
Valor de p < 0,05

5.7.3. Para obesidad
Las variables que mostraron asociacion con obesidad en el modelo de regresion
logistica fueron: centro escolar privado (p=0,002), no tomar regularmente

desayuno en el hogar (p=0,002), dedicar mas de 5 horas diarias a ver television

en el hogar (p=0,013) [Cuadro 11].
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Cuadro 11. Modelo de regresion logistica de exposicion para obesidad

Prevalencia de obesidad en escolares en el Gran San Salvador, 2005

IC 95% para OR

Coef B Significancia OR Minimo Maximo

Sexo .034 937 1.034 446 2.399
Edad en afios -.077 426 926 765 1.119
Tipo de centro escolar 1.444 .002 4237 1.731 10.367
Toma desayuno -1.367 .001 255 111 587
Consume refrescos .501 .288 1.651 .655 4.161
Cinsume golosinas -.300 475 741 325 1.688
Consume agua -1.210 .051 298 .089 1.004
Consume fruta fresca .530 239 1.699 .703 4.103
Come fuera de casa al menos una vez semanal .846 .085 2331 .890 6.107
Dedica mas 5 hrs diarias ver TV 1.404 .004 4.072 1.560 10.628
Hace ejercicio regularmente -.554 185 574 253 1.304
Constante -4.156 .026 016

Valor de p < 0,05

Discusion

El hallazgo mas importante de esta investigacion fue la alta prevalencia de
obesidad encontrada en la poblacion de estudio (11%), la cual es similar a la
reportada en los ultimos afios para este grupo de edad en Estados Unidos, Chile,

14, 15
|

México y Brasi 161718 Un hecho importante es que uno de cada tres

escolares presento sobrepeso, con o sin obesidad clinica.

Se decidi6 utilizar las razones de odds de prevalencia (ORP) en vez de las razones
de prevalencia (RP) ya que el periodo de latencia de la obesidad en las principales
exposiciones puede llegar a ser largo. Las estimaciones de la razon de incidencia
de densidad (RID) de obesidad a partir de sus correspondientes ORP podrian estar
sujetas a sesgos de sobrevida dado que no se garantiza que la duracion de la

obesidad no esté influenciada por el estado de las diferentes exposiciones.
Para establecer el estado nutricional se utilizé el indice de Masa Corporal (IMC)

en vez de los indicadores antropométricos nutricionales tradicionales como Peso-

Talla y Talla-Edad, ya que estd descrita la existencia de una correlacion
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significativa con la grasa corporal total y subcutanea en adolescentes en relacion a

este indice >,

Este Indice es considerado en la actualidad como la mejor herramienta
antropométrica disponible para la estimacion de sobrepeso y obesidad para
propositos de salud publica** sin embargo hay que tomar en cuenta que aun
persiste cierta controversia en cuanto su interpretacion especialmente cuando se

. e . . . . 4445
refiere a evaluaciones individuales y a adolescentes que hacen ejercicio” ™.

Para poder estimar si el exceso de peso encontrado teniaa relacion con un aumento
en la grasa corporal y su distribucion, se estimo6 el indice cintura/cadera, y a pesar
de que no se ha determinado un punto de corte de normalidad para nifios y
adolescentes, fue util para conocer si los escolares tenian adiposidad de tipo
abdominal o troncular, ya que este tipo de distribucion de grasa se incrementa a
partir de los 6 afios y guarda relacion con la edad y puede utilizarse como un
indicador para predecir obesidad*®*’*®. Se observé una tendencia al aumento en la
mediana de este indice en relacion a las categorias de estado nutricional segun
IMC, sin embargo la correlacion es baja probablemente debido al tamafio muestral

pequeno.

Al evaluar el perimetro de cintura se determind que ambos sexos tienen una alta
correlacion con el valor de IMC, lo que hace suponer que el deposito de grasa en
los adolescentes evaluados se localiza a nivel abdominal. En la literatura se ha
descrito que la distribucion de la grasa corporal en esta poblacién también se
asocia a riesgo metabolico, asi la acumulacién de grasa abdominal o troncular se
acompana de mayores niveles de colesterol total y triglicéridos de baja densidad

49, 50

(LDL) y resistencia insulinica Asi mismo la adiposidad troncular puede

. . . . 4
servir como un simple predictor para obesidad”’.

Por otro lado, se realizd un analisis de correlacion entre los valores de la

circunferencia media del brazo (CMB) y el IMC para ambos sexos encontrandose
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que los valores de CMB presentan una correlacion lineal alta en relacion a los

valores de IMC.

En este estudio no se encontrd diferencia significativa en las prevalencias de
obesidad ni exceso de peso entre sexos, lo cual difiere con algunos hallazgos
reportados anteriormente en los cuales se estimaba mayor sobrepeso en
adolescentes femeninas®'. Sin embargo ésto podria deberse a efectos de tamafio
muestral dado que a pesar de la no significancia de la diferencia, en las mujeres la

prevalencia de obesidad siempre fue mayor.

Hay evidencia en otros estudios que existe mayor riesgo de sobrepeso con exceso
de grasa en la poblacion femenina, fendmeno asociado a los eventos de
maduracion sexual, los cuales en esta investigacion no fueron evaluados debido a
las limitaciones de condiciones fisicas adecuadas de los lugares adonde se llevo a

cabo el estudio.

Los estratos mas jovenes de la poblacion estudiada presentaron mayor prevalencia
de exceso de peso lo cual corresponde con algunos reportes en los cuales
L1152 L .
preescolares presentaron mayor obesidad’”. Esto podria intentar explicarse
aduciendo que hay un adelgazamiento y crecimiento en la adolescencia tardia y
esto podria incidir en la regulacion del peso, sin embargo falto controlar por

potenciales contundentes.

En cuanto al tipo de centro escolar como factor relacionado a la prevalencia de
sobrepeso y obesidad se ha considerado que las diferencias existentes entre las
categorias publica y privada pueden estar relacionadas a influencia de factores
socioecondmicos y a disponibilidad de alimentos asociadas al poder adquisitivo de

las familias.
Sin embargo, ésto podria verse influenciado también al hecho de que, de forma

independiente al estrato socioecondmico al cual pertenezcan los adolescentes, sus

patrones de alimentacion sean similares con respecto a la tendencia al consumo de
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alimentos de alta densidad caldrica, probablemente condicionados por factores
culturales, influencia de los medios de comunicacion y al hecho de que los
patrones de conductas alimentarias en la adolescencia pueden ser dependientes de

. ., . 53
la vinculacidn social con sus pares™.

Por otro lado, se encontré en este estudio asociacion significativa con el nivel
socioecondmico (NSE), tal como ha sido reportado en otros estudios 15254 Aca
pudo haber operado un sesgo de informacién no diferencial dado que para
categorizar esta variable y obtener informaciéon un tanto compleja segin la
metodologia de Graffar modificado, se entrevistd a los mismos escolares y no a

sus padres o encargados.

Esto pudo haber significado que algunas preguntas no se comprendieran
adecuadamente o que la informacién requerida no haya estado al alcance de los
entrevistados, como por ejemplo el nivel de educacioén de sus padres o el tipo de
ingresos de los mismos. Ademas es posible también que el hecho de asistir a un
determinado tipo de centro escolar no solamente este condicionado al nivel

socioeconomico supuesto para la familia del escolar.

Por otro lado, el habito de desayunar en casa de forma regular se encontrd
asociado a una disminucion de la frecuencia de obesidad. Esto ya habia sido
reportado anteriormente en otras investigaciones aunque su asociacion se habia
visto diluida en algunos modelos regresionales, muy probablemente debido a que
los adolescentes que tomaban regularmente desayuno en casa también practicaban
otros hébitos alimentarios saludables o tenian mayor actividad fisica y un perfil

menos sedentario’’.

La dieta habitual del grupo de adolescentes estudiado, evaluada a través del
reporte de la tendencia de consumo de alimentos en el refrigerio escolar, evidenci6
la ingesta de alimentos de alta densidad calorica, con diferencias importantes
segin tipo de centro escolar, presumiblemente condicionadas por el precio o

accesibilidad econdémica de los alimentos reportados.

40



Si bien es cierto que el consumo de ciertos alimentos como golosinas en bolsa y
de refrescos parecieron asociadas a exceso de peso y obesidad, aunque de manera
contraria (protector vrs promotor), esta asociacion desaparecid en el modelo de
regresion utilizado. Solamente el consumo de agua como parte del refrigerio
escolar pudo asociarse a una disminucion en el riesgo de obesidad, probablemente
porque esta condicion estaba ligada a otros patrones de alimentacion y actividad

mas saludables que los que no lo reportaron.

Al respecto también pudo haber operado un sesgo de mala clasificacion de la
exposicion no diferencial ya que en algunos casos la categorizacion de algunos
alimentos como por ejemplo los refrescos, no se especifica si €stos eran de frutas

naturales o artificiales, cred confusion en los entrevistadores y entrevistados.

Actualmente existe una gran cantidad de evidencia que muestra que el consumo de
“snack”, sodas y refrescos artificiales ha aumentado de manera considerable en los
ultimos afios en la poblaciéon infantil y de adolescentes, ademés de que los
edulcolorantes en refrescos parecen estar asociados a obesidad®> *% >" 2% 3% €0 Ep
la poblacion estudiada hubo alto consumo de refrescos y jugos artificiales, pero no
se pudo demostrar en el andlisis multivariado que éstos estuvieran asociados a
obesidad. Es probable que se hayan introducido sesgos de informacién en el

reporte de alimentos consumidos como refrigerio escolar o que no haya habido

preferencia por un tipo de alimento sino una combinacién no reportada de ellos.

Esta condicion es particularmente importante dado que esta bien descrito que el
consumo de “snack” y refrescos estd ligado a una dismunicion en el consumo de
leche, frutas y vegetales, a un aumento de ingesta de calorias por combinaciones
con otros alimentos de alta densidad calorica y a patrones de sedentarismo como el

numero de horas diarias dedicadas a ver television y actividad fisica insuficiente
61,62,63

Es de hacer notar que el hecho de comer fuera de casa al menos una vez por

semana aparecio significativamente asociado al exceso de peso pero no a
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obesidad. Este fenomeno podria explicarse si esas comidas fuera de casa
implicaran el consumo de alimentos de alta densidad calorica, tipicos de las
comidas conocidas como “rapidas”. Si fuera asi, este patron podria estar reflejando
en alguna medida la influencia de la urbanizacioén y los medios de comunicacion
masiva en la adopciéon de nuevos patrones de consumo alimentario en los

adolescentes.

Por otro lado, se encontrd una relacion entre el tiempo dedicado a ver television y
obesidad, la cual ya habia sido identificada anteriormente a través de multiples
estudios®'> © 0% 66-67. 65 "By 6] analisis multivariado no se identifico asociacion
significativa entre disminucion de la actividad fisica y obesidad, a pesar de que

r . . : . 51,66,70,71,72
ésta ya ha sido descrita en varios estudios™" 7% 7172,

Es razonable esperar que el hecho de dedicar mas horas del dia a ver television
quizas se hace en detrimento del tiempo que los adolescentes puedan dedicar a la
actividad fisica, y que estas condiciones, por consiguiente, puedan estar
independientemente asociadas a obesidad; sin embargo hay alguna evidencia que
muestra que el tiempo dedicado a ver television no necesariamente predice una

. . ., .. .73
disminuciodn en la actividad fisica’.

Podria entonces argumentarse que quizds lo mas importante es un apropiado
balance entre el tiempo dedicado a ver television y actividad fisica, lo cual podria
explicar porque en ciertos estudios se ha encontrado una asociacion fuerte con
sobrepeso cuando se evalu6 contra la razon del tiempo dedicado a ver television

por el tiempo dedicado a la actividad fisica”.

Por otro lado, algunos investigadores encontraron no solamente que el tiempo
excesivo dedicado a ver television estaba vinculado a sobrepeso y obesidad sino
que también existia una correlacion entre el hecho de ver television y un aumento
del consumo de calorias y de refrescos o sodas, aumentando hasta el doble los

- - C e 174,75
riesgos a la salud relacionados a esta actividad ™ ".
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La obesidad es un problema multicausal reconociéndose una serie de factores que
pueden interactuar entre si, tales como genéticos, ambientales y socioculturales,
asi como cambios en el estilo de vida que favorecen la adopcion de patrones de
alimentacion inadecuados y la reduccion de la actividad fisica, asociada a la

modernizacion y la tecnologia.

Actualmente se acepta que la expansion de la urbanizacion y el desarrollo
econémico de corte liberal, ha conllevado a la sustitucion de regimenes de
alimentacion tradicionales por otros con inclusion de alimentos elaborados de alto
contenido energético como sucede en paises industrializados y que afecte mas
frecuente a los paises en vias de desarrollo, fendémeno conocido como “transicion

.. 76,77
nutricional”™"".

Son reconocidos los efectos y consecuencias graves para la salud de nifio y
dolescente ya que esta condicion aumenta los riesgos de enfermedades
metabolicas, cardiovasculares, cancer y otras enfermedades cronicas degenerativas
en la edad adulta. El impacto a nivel poblacional puede verse reflejado en el
deterioro de la capacidad productiva, ya que estos fenomenos parecen afectar a
estratos cada vez mas jovenes de la poblacion, quienes constituyen la proporcion
mas importante de la poblacion econdmicamente activa. Aunado a estas
consecuencias, se encuentra el impacto econdémico para los servicios de salud

debido al aumento progresivo en los costos de atencion para estas enfermedades.

Limitantes

Existieron algunas limitaciones en esta investigacion, especialmente en la
recoleccion de datos referentes a algunos habitos alimentarios, actividad fisica y
variables socioecondémicas. Dado que la encuesta fue llevada a cabo a través de
entrevistas personales solamente a los escolares, sin incluir la opinion de sus
padres o encargados, pudo darse el caso de que los entrevistados, especialmente
los més jovenes, hayan proporcionado datos poco precisos o erréoneos sobre los

topicos explorados, llevando ésto, en consecuencia, a una probable subestimacion
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de la relacion entre estos factores y la prevalencia de sobrepeso y obesidad, por

mala clasificacion no diferencial de la exposicion.

Al mismo tiempo, hizo falta controlar por algunos potenciales confundentes asi
como intentar identificar modificadores del efecto de la exposicion al exceso de
tiempo dedicado a ver television y a poca actividad fisica, sobre el estado

nutricional de la poblacion estudiada.

Por otro lado, a pesar de que se logroé estudiar a la mayoria de la muestra de
acuerdo al tamafio estimado y los participantes fueron extraidos al azar en sus
centros de estudio, el hecho de haber seleccionado, por razones de conveniencia y
capacidad logistica, solamente a diez centros escolares (lo cual represento el 1,7%
de todos los centros escolares elegibles para participar en el estudio) pudo haberse
constituido como una limitacion importante dado que es posible que se hayan

introducido sesgos de seleccion.

Ademas, el caracter fundamentalmente urbano de los participantes, reduce la
validez externa del estudio, restringiendo los resultados y las estimaciones a esta
poblacion. Probablemente en escenarios rurales, los resultados difieran de manera
importante con los aqui mostrados, dadas las caracteristicas distintivas en cuanto a
perfiles socioeconomicos, disponibilidad econémica y acceso a alimentos y

patrones de actividad fisica.

Conclusiones

Las prevalencias de sobrepeso y de obesidad estimadas son altas y pueden sugerir

un problema emergente de salud publica en nifos y adolescentes en El Salvador.

La poblacion bajo estudio presento ligero predominio del sexo femenino, su edad
se distribuyo normalmente con una media de 13 afios sin haber diferencia por sexo
ni por tipo de centro escolar y la mayoria fue categorizada en un nivel

socioecondmico medio o pobre.
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Dos tercios de los participantes reportaron tomar regularmente desayuno en casa,
comer al menos una vez fuera de casa a la semana y ver television mientras
comian en casa, mientras que casi todos dijeron consumir refrigerio escolar,
siendo los refrescos, golosinas en bolsa, pupusas y panes con agregados los
alimentos mas reportados. La mitad de los escolares reporto dedicar mas de dos
horas diarias a ver television y dos de cada tres dijeron hacer ejercicio o practicar

algin deporte de manera regular.

Se identifico asociacion con factores potencialmente intervenibles como no tomar
regularmente el desayuno en el hogar, comer fuera de casa al menos una vez por
semana y dedicar mas de cinco horas al dia a ver television. En este estudio no se
encontro asociacion entre actividad fisica y obesidad, pero se reconoce que pudo
haber operado un sesgo de mala clasificacion no diferencial de la exposicion que

pueda haber subestimado dicha relacion.

Recomendaciones

Es necesario priorizar intervenciones dirigidas a minimizar factores de riesgo
potencialmente modificables como disminuir el tiempo dedicado a ver television y
aumentar la actividad fisica. Para ello es necesario implementar politicas publicas
orientadas a promover cambios en los estilos de vida desde la infancia,
acompafado de programas de educacion alimentaria nutricional y estimulo de la

practica de actividad fisica regular a nivel escolar y comunitario.

Se puede trabajar a nivel de centros escolares conformando clubes de estudiantes y
padres de familia, a muy bajo costo, dedicados a facilitar el acceso a la actividad
fisica y educar sobre habitos alimentarios saludables. Se pueden establecer
programas de deporte extraescolar, traslados gratuitos hasta y desde centros

deportivos y aumentar las horas semanales dedicadas a la educacion fisica.
En las familias los padres pueden adoptar algunas medidas como servir de ejemplo

para alentar buenos hébitos alimentarios disminuyendo su consumo de alimentos

de alta densidad calorica y limitando su accesibilidad en el hogar (sodas, snack,
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dulces, etc.), planear ejercicio diario para la familia, alentar la actividad fisica en
casa, regular el uso de television y educar a los nifios acerca de lo que estan
comiendo. Por supuesto que los padres necesitan recibir informacién adecuada al
respecto y la escuela puede ser, a través de grupos de pares y con la participacion
de los maestros y los alumnos, el centro de encuentro dinamizador de este

Pproceso.

También es importante que la sociedad civil puede proponer los mecanismos para
catalizar iniciativas de ley que representen pasos tempranos o iniciales para el
desarrollo de politicas que prevengan la obesidad, como por ejemplo la
elaboracion de leyes que regulen la dispensacion de alimentos en centros escolares
u ordenanzas municipales que garanticen espacios verdes recreacionales o vias
publicas dedicadas a las actividades fisicas al aire libre, ademas de garantizar la

seguridad necesaria para los usuarios.

Este esfuerzo debe acompafiarse de la optimizacioén de los sistemas de vigilancia
nutricional para identificar en forma temprana el aparecimiento de sobrepeso y

obesidad en los nifios y adolescentes.
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Anexo 1

ESTRATIFICACION SOCIAL -METODO GRAFFAR MODIFICADO

Se utilizan las cuatro categorias siguientes:
a.- Profesion del jefe de familia

b.- Nivel de instruccion de la madre

c.- Fuente de ingreso

d.- Condiciones de alojamiento

Se adopta la ponderacién del 1 al 5

a.- Profesion del Jefe de la Familia

1.

agrwn

Profesiones universitarias: Ademas se incluye en este grupo altos comerciantes y
personas en posiciones gerenciales.

Profesiones técnicas

Empleados sin profesion universitaria o con técnica inferior

Obreros especializados

Obrero no especializados.
Si el jefe de familia esta sin trabajo en el momento de la encuesta, de todas maneras se anota su
profesion habitual o si tiene otra ocupacion, lo que se anota en su nivel profesional.

b.- Nivel de instruccion de la madre;

1.
2.

3.

4.
5.

Ensefianza universitaria o equivalente (ejemplo: Instituto Pedagogico).

Ensefianza secundaria o técnico superior completa (Bachillerato completo con o sin
mencion especial y escuela técnica)

Ensefianza secundaria incompleta o técnica inferior (Bachiller incompleto y cursos técnicos
oficiales o privados: INCE o Academia Privadas)

Educacion primaria o alfabeto

Analfabeta

c.- Fuente de Ingreso

1.
2.
3.

La fuente principal de ingreso de la familia es la fortuna heredada o adquirida.

Los ingresos consisten en ganancias, beneficios y honorarios.

El ingreso es un sueldo, es decir una remuneracion calculada sobre una base mensual
anual, y generalmente pagada mensualmente.

El ingreso consiste en un salario, es decir, una remuneracion calculada por semana, por
dia o por tarea realizada a destajo.

La familia vive de donaciones de origen publico o privado.

Las indemnizaciones de seguridad social no son consideradas como donaciones; las personas que en el
momento de la encuesta viven de indemnizaciones seran clasificadas segln la categoria a la cual pertenecia
cuando trabajaban. Se incluye en este grupo a las personas que ejecutan trabajos ocasionales.

d.- Condiciones de alojamiento:

1.

2.

Viviendas con optimas condiciones sanitarias en ambiente de gran lujo y de grandes
espacios.

Vivencia con optimas condiciones sanitarias en ambientes con menos lujo y espacios
amplios.

Vivienda con buenas condiciones sanitarias en espacios suficientes.

Vivienda con ambientes espaciosos o reducidos con deficiencia en algunas condiciones
sanitarias.

Rancho o vivienda con espacio muy insuficientes y condiciones sanitarias inadecuadas.
En todos los casos la falta de mantenimiento, las fallas en las condiciones sanitarias, el hacinamiento y la

promiscuidad implican el descenso en la clasificacién de la vivienda. El hacinamiento se considera una grave
deficiencia sanitaria para los fines de clasificar cualquier tipo de vivienda

Después de asignada en cada variable la ponderacion correspondiente, ésta se suma y el pontaje
obtenido determina el estrato social correspondiente a cada familia.
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Anexo 2

“Prevalencia de obesidad en escolares de 9 a 19 afios de edad
de diez centros de estudios en el Gran San Salvador, 2005

Formulario de recoleccion de datos

Codigo Escuela Codigo del escolar

Fecha de la entrevista/medicion

A. Datos demograficos del participante

1. Fecha de nacimiento: 2. Sexo: [ M []F

3. Tipo de centro escolar al cual asiste: [ | Publico [_]Privado

B. Puntaje del nivel socioeconomico:
(Favor entrevistar al escolar con el Formulario para estratificacion social por el método Graffal
modificado. Sume los puntos en ese formulario y coloque el puntaje total aca)

B. Habitos alimentarios del entrevistado

5. (Cuantos dias a la semana tomas desayuno en tu casa/hogar? (de Lunes a Viernes
sin contar Sabado ni Domingo)

[ INinguno [ J1 [J2 [13 [14 [>5

6. ;Comes refrigerio en tu colegio/escuela/centro de estudios?

[ ]si [ 1No

7. (Cuales de los siguientes alimentos comes en el refrigerio en tu
colegio/escucla/centro de estudios? (Leerlos todos y marcar con una X cuando el
entrevistado diga que lo consume)

[ ] Pupusas [ ] Panes con agregados [ ] Galletas

[ ]Pizza [ ] Pan dulce/reposteria [ ] Refrescos

[ ]Jugos de caja [ ] Sodas/gaseosas [ ] Golosinas en bolsa
[ ] Dulces/chocolates [ | Paletas [ ]Agua

[ ] Fruta fresca [ ] Vegetales [ ] Leche

8. (Cuantas veces a la semana sales a comer fuera de tu casa/hogar? (No se toman en
cuenta los refrigerios escolares)

[ I Ninguna vez [ ]Una o dos veces/semana [ _]| Mas de dos veces/semana

9. (Ves televisién mientras tomas tus alimentos en el hogar? (Desayuno, almuerzo c
cena. No incluye refrigerios)

[ ]si [ ]No
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10. ¢ Ves television mientras tomas tus alimentos en el hogar? (Desayuno, almuerzo o
cena. No incluye refrigerios)

[]Si [ ]No

C. Sedentarismo y actividad fisica

11.  ;Cudantas horas al dia dedicas a ver television?
[ ] Menos de dos horas/dia [ ] De dos a 5 horas/dia [ ] Mas de cinco horas/dia

12.  ;Cuantas veces por semana haces ejercicio y/o practicas algun deporte por mas de
media hora? (Ejercicio como correr, jugar en el parque o en la escuela/colegio,
andar en bicicleta y/o deportes como jugar futbol, baloncesto, béisbol, natacion,
etc)

[ ] Ninguna vez [ ] Una o dos veces/semana [ ] Tres o mas/semana

D. Antropometria

13. Peso (kg): 14. Talla (mt):
15. Perimetro del brazo (cm): 16. Perimetro cadera (cm):
17. Perimetro cintura (cm): 18. Relacion cintura/cadera:

19. Percentil del IMC segun tablas por sexo y edad:

Nombre y firma del entrevistador:
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Anexo 3

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION DE REGULACION

GERENCIA DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD DE ADOLESCENTES

- Evaluacion del Esatdo Nutricional Segiin Indice de Masa Corporal
Hombres de 10-19 afios

Nombre: No de expediente
Fecha de nacimimento Establecimiento
Fecha de Primera Consulta:

|

35
34
33
32
31
30
29
28
27
26 P =
25 - +5
24?7 )

23y A :
2l T +— + 85
21 A ' : . :
20 -+ 95
19
18
17

16 |
15 ]
13
12
11 N
10

Percentiles

Indice de Masa Corporal

10 12 14 16 18

Edad en afios

He!
=
Adolescentes

Fuente: Must et al, AmJ ClimNutr, 1991;54:773, mhs
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASIS’fENCIA SOCIAL
DIRECCION DE REGULACION

GERENCIA DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD DE ADOLESCENTES

Evaluacién del Esatdo Nutricional Segiin Indice de Masa Corporal
Mujeres de 10-19 afios

Nombre: No de expediente
Fecha de nacimimento Establecimiento
Fecha de Primera Consulta:

35
34
33
32
31
30 A
29
;g 1 Percentiles
26 - —
25

N — —t +5
23 — .

) /// + 85
2 ¥
20 : . -+ 0§
19
18
17 |
15 e
144
13

12

11

10

Indice de Masa Corporal

10 12 14 16 18
Edad en afios

o)l |
H Adolescel::es

Fuente: Must et al, AmJ ClimNutr, 1991;54:773, Sallldahles
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