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Obesidad en Tuxtla Gutiérrez

Uno de los motivos que me condujo a realizar este trabajo denominado:
“Caracterizacion nutricional y alimentaria en adolescentes con sobre-
peso y obesidad del nivel medio superior, en la ciudad de Tuxtla Gu-
tiérrez”, fue observar que el aspecto fisico de la poblacion actual esta
cambiando. A simple vista se detecta un incremento del namero de
personas con sobrepeso y obesidad; la poblacion adolescente no esta
exenta de este cambio. Hasta hace algunos anos el prototipo de belleza
fisica en las mujeres era tener un cuerpo curvilineo y en los hombres
se admiraba el torso ancho y el abdomen plano, con los musculos de-
sarrollados. Actualmente se observa acumulacion de grasa abdominal
tanto en la poblacion adulta como en los adolescentes en ambos sexos,
predisponiendo a un gran namero de enfermedades cronico-degenera-
tivas, algunos tipos de cancer, enfermedad cardiovascular y cerebral.
Debido a que en Tuxtla Gutiérrez, existe un alarmante incremento
de sobrepeso y obesidad en este grupo de poblacion, en este trabajo el
objetivo de la investigacion es conocer las caracteristicas nutricionales
y alimentarias de los adolescentes con sobrepeso/obesidad, y la manera
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en que los habitos, conductas, preferencias alimentarias y estilos de vida,
influyen en el estado nutricional de los estudiantes de nivel secundaria.

En esta ciudad, se eligieron de manera aleatoria 15 escuelas secunda-
rias donde se evaluo antropométricamente, mediante el peso y la talla
ala poblacion de estudiantes de los cuales 3 522 presentaron sobrepe-
so/obesidad de acuerdo al IMC (kg/m?). De éstos se eligi6 una mues-
tra de 506, de acuerdo al paquete Stadist STATS, a los que con previo
consentimiento escrito de ellos y de los padres, se aplico una encuesta
dietética por interrogatorio directo. Los datos obtenidos se describen
de manera detallada en el apartado de resultados y debate del tema de
esta investigacion.

Epidemia mundial y problema de salud ptblica

Los cambios sociales y en el estilo de vida han favorecido el aumento de
la obesidad y de las enfermedades cronicas relacionadas'. Segtin recien-
tes reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), existen en
el mundo mas de mil 600 millones de adultos (mayores de 15 afos) con
sobrepeso y obesidad, es decir, mas del 7 por ciento de la poblacion. Ya
en 2005 existian en el mundo al menos 20 millones menores de 5 afos
con sobrepeso.

La obesidad tiene un fuerte impacto en la esperanza y calidad de
vida en la etapa productiva de las personas y esta alcanzando propor-
ciones epidémicas en algunos paises.” Aunque en afios anteriores se
consideraba como un problema exclusivo de paises desarrollados, hoy
en dia, esta enfermedad aqueja también a paises con bajos ingresos y
minimos niveles de desarrollo.

La OMS calcula que en 2015 habra aproximadamente 2 mil 300 millo-
nes de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad, por lo
que ha considerado a este problema como la “epidemia del siglo XX1".?

Desde hace anos México es un pais que experimenta un proceso de
transicion demografica, epidemiologica y nutricional que se refleja en
un aumento dramatico de las prevalencia de obesidad, diabetes y otras
enfermedades cronicas no trasmisibles asociadas a habitos de alimen-
tacion y por lo tanto de estilos de vida.
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De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006
(EnsanuT) en México, mas de 65% de la poblacion presento sobrepeso
u obesidad.

Entre las mujeres la prevalencia fue de 71.4%, y de 66.7% entre los
hombres, sin embargo, es mas alta para ambos sexos, en la poblacion
urbana.*

En los ultimos anos, la poblacion mexicana ha experimentado un
incremento sin precedente en el registro de prevalencia de sobrepeso y
obesidad que para el 2006 fue de 66.7%. A nivel internacional, entre los
paises miembros de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Economico (OCDE), México se encuentra entre los tres primeros paises
con mayor prevalencia de obesidad, seguido de Nueva Zelanda y Grecia.

Al igual que en el adulto, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
ninos y adolescentes esta aumentando de manera alarmante, lo que
afecta por igual a ambos sexos® Con base en los criterios de la Inter-
national Obesity Task Force (IOTF), en México entre 1999 y 2006, el
porcentaje de nifos en edad escolar (5 a 11 afos) que presento la pre-
valencia combinada de las anteriores, se elevo hasta un 39.8%; y en
adolescentes de 12 a 19 anos hasta un 32.5% para las mujeres y 31.2%
en el caso de los hombres. Esto representa alrededor de 5 mil 891 400
adolescentes en el ambito nacional con sobrepeso u obesidad, teniendo
respecto a este problema, como puede observarse, un mayor porcentaje
las mujeres adolescentes, con 2 millones 164 mil 100 del total.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los adolescentes se
distribuye de forma similar entre las cuatro regiones del pais, pudién-
dose observar en todo el territorio nacional que el problema es ascen-
dente. Los datos de sobrepeso en adolescentes hombres refleja que 53%
del territorio nacional (17 de 32 estados) tiene porcentajes superiores a
la prevalencia nacional (21.2%), encabezando la lista el estado de Ve-
racruz con 26.5%. Respecto a las mujeres adolescentes con sobrepeso,
el comportamiento es muy similar al de los hombres, con el 56% de
los estados registrando porcentajes superiores al promedio nacional
(23.3%); mostrando el estado de Campeche la prevalencia mas elevada
(32.6%). En cuanto a la obesidad, la prevalencia nacional para hombres
es de 109% y para mujeres de 9.2%.*
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Segun se ha demostrado, un importante factor que predispone a la
obesidad durante la vida adulta, con el consiguiente aumento en el ries-
go de padecer diversas enfermedades coronarias y trastornos graves, es
la obesidad durante la nifiez y la adolescencia. Los efectos de ésta du-
rante la adolescencia han sido poco estudiados, pero la prevalencia de
diabetes tipo 2 entre nifios y adolescentes de Estados Unidos de Amé-
rica parece guardar una relacion directa con el indice de masa corporal
(IMC). Se calcula que entre 50 y 80% de los adolescentes obesos se
convierten en adultos obesos. ®

Por lo tanto ademas de ser un factor de riesgo para la salud de la po-
blacion, el sobrepeso y la obesidad tienen implicaciones en la produc-
tividad y economia de las naciones. Aunque atn son pocos los paises
en los que se han evaluado los costos de la obesidad, de acuerdo con
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, a partir de datos
obtenidos de los Estados Unidos, Francia, Australia y Holanda, se esti-
ma que el costo fluctuo entre 2% (Francia) y 8% (Estados Unidos) del
gasto total de atencion para la salud de la poblacion obesa. Las estima-
ciones realizadas para América Latina senalan que el costo directo de la
obesidad equivale al 0.9% del PIB de la region.”

Por un lado, entre 1999 y 2006, se observo una disminucion en el
consumo de frutas, verduras, leche y carne, y un incremento en el con-
sumo de refrescos y carbohidratos refinados. Por otro lado, los cambios
en los patrones de recreacion, transporte y trabajo han ido limitando la
realizacion de actividad fisica, especialmente en los adolescentes.

En la sociedad mexicana las principales causas del desarrollo del so-
brepeso y la obesidad son las dietas inadecuadas y los bajos niveles de
actividad fisica. Aunque existe un historial importante en programas
de alimentacion disefiados para mejorar la nutricion en la poblacion,
sin embargo actualmente es necesario poner énfasis en el desarrollo de
infraestructura, programas de salud, capacitaciones para hacer frente a
esta epidemia, con el fin de mejorar la calidad de vida y evitar el costo
economico ocasionado por sus complicaciones. °
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Percepcioén, conceptos y generalidades
Definicion

Antes de intentar definir la obesidad en la nifiez y la adolescencia,
es importante recordar que la pubertad o adolescencia es el segundo
periodo mas intenso en el incremento ponderal y el incremento de la
altura, existiendo un aumento de los diferentes compartimientos del
organismo: masa magra, masa Osea, masa visceral y masa adiposa.” En
las nifnas se presenta, en promedio dos anos antes (desde 9.5 hasta 12
anos en ninas y desde 11.5 hasta 14 afos en nifos). A partir de ese mo-
mento, los incrementos ponderales no guardan relacion con la edad,
sino con el estadio de desarrollo puberal y difieren entre nifios y ninas. ®

El cuerpo se prepara para dar pie al segundo periodo de maduracion,
por lo que en la ninas, alrededor de los seis afios, existe un incremento
en el deposito de grasa que comienza a aumentar en magnitud, de forma
m4s temprana y en mayor proporcion en ellas que en los nifos y se le
considera un momento critico para el desarrollo de la obesidad.” Por lo
que en esta etapa las ninas suelen verse “rechonchitas”, y no necesaria-
mente por sobrepeso. Esto implica que los diferentes compartimientos
corporales no se incrementan de manera proporcional, ni simultanea
o lineal, y por tanto a estas edades la composicion corporal de un nifio
varia mucho. La talla definitiva y su correspondiente peso se alcanzan
al finalizar la pubertad, lo que ocurre al término del crecimiento.

En esta etapa ambos sexos suelen incrementar su peso normalmente
desde 1.5 hasta 2 kg por afo, acumulando una ganancia final desde 20
hasta 25 kg en las nifias y desde 23 hasta 28 kg en los nifios; por lo que en
la valoracion clinica pediatrica de la obesidad durante la nifiez y adoles-
cencia, debe tomarse en cuenta el inicio del desarrollo puberal y no solo
el peso, la talla y el sexo.’

La obesidad es aquella condicion caracterizada por un acamulo ex-
cesivo de grasa corporal, como consecuencia de un ingreso calorico su-
perior al gasto energético del individuo. Se considera que un individuo
tiene un exceso de grasa, cuando ésta le comporta un riesgo sobreana-
dido para la salud. También puede considerarse como un sindrome de
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etiologia multifactorial, en la que se han implicado factores ambienta-
les y genéticos. En los altimos afos se han delimitado diferentes formas
fenotipicas de obesidad segtn la distribucion del acimulo de grasa en
el cuerpo, la edad de aparicion y las complicaciones metabolicas asocia-
das; por ello, la obesidad es un trastorno cronico, que puede en ocasio-
nes limitar considerablemente la vida de quien la padece.

Desarrollo del tejido adiposo

Los depositos grasos al nacimiento representan aproximadamente el
129% del peso corporal, aumentando hasta el 25% a los seis anos de edad,
para después disminuir desde el 12 hasta 20% en el periodo prepuberal.
A los dieciocho anos de edad, la cantidad de grasa ha disminuido al
25% en los hombres, mientras que es superior en las mujeres, oscilando
entre 20y 35% del peso corporal. A partir de esa edad, la proporcion de
grasa va aumentando paulatinamente en ambos sexos, hasta alcanzar el
30y 40% en hombres y mujeres, respectivamente, ambos valores consi-
derados dentro del rango de normalidad.”

En el individuo, aproximadamente el 90% de la energia corporal se
almacena en las células adiposas en forma de triglicéridos.” Los adipo-
citos difieren tanto en tamano como en numero, segin las diferentes
regiones del organismo y también segtin el sexo.

Al nacer y durante el primer ano de vida, el ntmero de adipocitos
apenas se modifica, pero el tamafo de los mismos aumenta paulatina-
mente hasta duplicarse, por lo que la obesidad desarrollada durante
esta edad se debe a este suceso, donde los nifios que presentan modi-
ficaciones en el namero de adipocitos a partir del afo de vida tendran
un mayor riesgo de desarrollar con el tiempo una obesidad mas prema-
turamente.”? Por tanto, se debe tener en cuenta en la valoracion clinica
pediatrica la distribucion anatomica de la obesidad.

A partir de la adolescencia, el aumento de grasa corporal se hace a
expensas en primer lugar del incremento en el tamatio celular (hiper-
trofia), pero si prosigue la necesidad de almacenar grasa en exceso ante
balances energéticos positivos, lo que se eleva es el ntmero de células
(hiperplasia), cosa que suele ocurrir cuando los individuos estan por
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encima del 75% de un peso deseable. Una posible explicacion de esta
hipercelularidad se encuentra en que el adipocito posee un limite bio-
logico de tamano maximo (1 Ug de lipidos por células), y una vez alcan-
zado, la tnica manera de seguir almacenando grasa es aumentando su
numero. En el pasado, se habia sugerido que la obesidad del adulto es-
taba condicionada en gran medida por el desarrollo de una hiperplasia
celular durante la infancia; en la actualidad no es viable esta hipotesis.”
La pérdida prolongada de peso parece que disminuye no tan solo el ta-
mano de los adipocitos, sino también el ntimero de ellos.

Actualmente existen datos en donde los nifos y los adolescentes
demuestran que el incremento de la adiposidad parece acompaniarse
de un aumento del deposito graso en la region abdominal. ** El exce-
so de grasa corporal ofrece peculiaridades segtin su distribucion, lo
cual se asocia a factores de riesgo. Asi la distribucion central o visceral
(androide) constituye mayor riesgo que la periférica (ginecoide). La
androide se relaciona con enfermedades como la ateroesclerosis, hiper-
tension, hiperuricemia, diabetes mellitus, hipercortisolismo, aumento
del péptido C, hipertrigliceridemia, disminucion del HDL, enfermedad
coronaria, hiperinsulinismo e hipercolesterolemia, asi como disminu-
cion de la expectativa de vida; mientras que la ginecoide se relaciona
con trastornos venosos, litiasis biliar, disminucion del péptido C/insu-
lina, hiperinsulinismo e hipercolesterolemia. ®

Finalmente, existe otro indicador que es de mayor utilidad en los
adultos, y es la medicion de las circunferencias cintura/cadera, sin em-
bargo este indice atin no esta estandarizado en nifios

Fisiopatologia

Obesidad primaria
Etiologia y fisiopatologia de la obesidad

Los factores que involucran la etiologia de la obesidad primaria son el
resultado de un desequilibrio entre ingesta y gasto energético, dando
lugar a un balance positivo de energia cuyo exceso se acumula, esen-
cialmente, en los depositos grasos. Como dice Lehninger: “No hay

61



Tépicos actuales en salud piiblica

vitalismo ni magia negra capaz de hacer que los seres vivos puedan
evadirse de las inexorables leyes termodinamicas”, en relacion a la ley
de la termodinamica de que la energia no se crea ni se destruye solo se
transforma. Las investigaciones mas recientes apuntan que la obesidad,
puede también entenderse desde la perspectiva del desequilibrio entre
el aporte de grasas y la oxidacion lipidica. '

Las posibles causas de ese problema son diversas pero, antes de en-
trar en la consideracion de éstas, hay que tener en cuenta que buena
parte de sus mecanismos etiologicos se sustentan en una base genética
(alteraciones en la homeostasis nutricional y hormonal, anomalias en el
propio adipocito, etc.). Sin embargo, sobre esa base predisponente, de-
ben inevitablemente superponerse factores de tipo ambiental y cultu-
ral, siendo esta condicion necesaria para la instauracion de la obesidad.
Todos éstos en conjunto, configuran un amplio espectro de factores
multiples (algunos bien caracterizados y otros atin desconocidos), re-
lacionados con el desarrollo de la misma.”

Factores genéticos

Muchas de las condicionantes de obesidad parecen tener un fondo ge-
nético, ya que para una misma ingestion calorica puede presentarse o
no una acumulacion de grasa equivalente y un mismo porcentaje de ex-
ceso de peso en relacion con el ideal; el tejido adiposo puede acumularse
en el segmento superior o inferior, e incluso, predominar la hiperplasia
sobre la hipertrofia de los adipocitos.? Desde hace mucho tiempo, se
ha observado una relacion familiar para el desarrollo de la obesidad;
sin embargo, los miembros de una familia no comparten tnicamente
los genes, sino también la dieta e influencias socioculturales; por tanto,
se requiere separar estos dos componentes genéticos y ambientales. '®

Se hace referencia tinicamente a la obesidad primaria y no a aquellos
trastornos genéticos, que cursan con grados variables de obesidad aso-
ciada a otros trastornos, que son transmitidos por el patron de herencia
recesivo o dominante.”

En un estudio llevado a cabo en Dinamarca sobre 800 nifios adop-
tados, no se hall6 una asociacion entre el IMC de los nifos y el de los
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padres de adopcion mientras que si la hubo con el IMC de los corres-
pondientes padres biologicos, lo cual demostraba la existencia de una
relacion genética y sugeria que la temprana influencia ambiental fami-
liar tenia poco influencia en el grado de adiposidad del nifos. La evi-
dencia mas solida de la influencia genética frente a la ambiental, viene
de estudios en gemelos monocigotos y dicigotos, destacando que los
primeros tenian un mayor grado de correlacion entre sus pesos corpo-
rales que los dicigotos y, asimismo, se estableci6 por calculos de here-
dabilidad para obesidad, que casi dos terceras partes de la variabilidad
del IMC seria atribuible a factores genéticos.”

Aunque parece bien establecer que la genética tiene un factor predis-
ponente en la obesidad, no es el tnico, pues por si sola el grado de hereda-
bilidad no basta para explicar el desarrollo de aquella, por lo que hay que
tomar en cuenta a los factores ambientales que contribuyen; por ejemplo,
estudios de adiposidad en gemelos mostraron mayores diferencias de peso
corporal entre monocigotos cuando fueron criados en familias separadas,
que entre hermanos dicigotos criados en el seno de la misma familia.

Alteraciones en el balance energético corporal

Si partimos de que la obesidad es resultado de un desbalance energéti-
co 0 una alteracion mantenida en alguno de los factores implicados en
dicho balance (energia ingerida- energia gastada), entonces sera nece-
sario explicar también los diferentes aspectos del mismo y del metabo-
lismo del tejido adiposo y muscular, englobando los aspectos de ingesta
aumentada y gasto energético reducido.

Ingesta aumentada

Los resultados de estudios de ingesta comparando a individuos obesos
y no obesos aparecen en ocasiones contradictorios. Esta discrepancia
se explica, en parte, por el hecho de que la evaluacion de la ingesta no
es una determinacion sencilla de realizar ni siquiera en la poblacion
general, mucho menos en la poblacion obesa. Sin embargo, algunos es-
tudios han mostrado que existe diferencia entre la ingesta declarada y
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la ingesta real, lo que puede deberse a una dificultad por parte de los
pacientes obesos para estimar realmente la cantidad que ingieren, sien-
do esto mas acusado en aquellos de gran resistencia al tratamiento.

Algunos estudios epidemiologicos han mostrado que el peso corporal
0 el IMC, se relacionan negativamente con el porcentaje que representan
los hidratos de carbono de la dieta y positivamente con el consumo de
grasa. Esto, sumado al hecho de que los lipidos podrian estar alterados en
los individuos obesos favoreciendo un hiperconsumo graso, sugiere que
la composicion de la dieta es un factor importante en la determinacion de
un balance lipidico positivo, que favorece la aparicion de obesidad.

El papel que pueda desempenar en la etiopatologia de la obesidad
la alteracion en estos mecanismos de control no esta, por el momento,
bien aclarado, constituyendo un motivo importante de investigacion
en la actualidad.

Sistema nervioso central (SNC)

El hipotalamo, es la estructura mas importante y conocida del SNC con
relacion en el control de la ingesta alimentaria, por lo que cualquier
alteracion en las estructuras nerviosas que gobiernan la ingesta, bien a
través de la saciedad o del hambre, pueden conducir a la obesidad.

Una demostracion indirecta se encuentra en el caso de lesiones hi-
potalamicas, que se acompana de una ingesta excesiva y que se comen-
taran especificamente en un apartado posterior dedicado a obesidad
secundaria. Tal es el caso de traumatismos o isquemias que afectan a
los centro hipotalamicos, como también la existencia de tumores hi-
pofisarios con invasion hipotalamica, como ocurre en el sindrome de
Babinski-Froelich. Procesos como la histiocitosis X, la sarcoidosis u
otras enfermedades infiltrativas que afectan al hipotalamo, también se
han asociado a la obesidad en el ser humano.

Neurotransmisores

Son numerosos las neurotransmisores que se han involucrado, con
caracter inhibidor o activador, en la modificaciones de la ingesta ali-
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mentaria actuando sobre el hipotalamo a diferentes niveles. Entre ellos
destaca por sus posibilidades terapéuticas la serotonina, sustancia que
actua favoreciendo la saciedad. Una alteracion en la distribucion de se-
crecion, nimero de receptores o accion de este neurotransmisor, podria
conducir a una ingesta excesiva. Asimismo parecen implicados en este
control central alimentario (a nivel hipotalamico) otros neurotransmi-
sores como son la noradrenalina, triptofano y dopamina. !

También destacan con creciente relevancia un numeroso grupo de
neuropéptidos, actuando a nivel central hipotalamico con efecto orexi-
geno (estimuladores de la ingesta), como el neuropéptido Y (NPY) o
anorexigenos: inhibidores de la ingesta, como la leptina, insulina, pép-
tido analogo al glucagon (GLP-A), hormona estimulante de melanoci-
tos, hormonas liberadora de tirotropina (TRH), entre otras.”

Sistema nervioso autéonomo (SNA)

El sistema nervioso central, controla el metabolismo energético, funda-
mentalmente a través de la modulacion de SNA. En este sentido, se ha
hallado una asociacion negativa entre la grasa corporal y la actividad
simpatica, sugiriendo que una actividad simpatica disminuida podria
estar involucrada en la etiopatogenia de la obesidad.

Alteraciones enddcrinas

La obesidad se relaciona con diversas alteraciones hormonales. La ac-
tivacion del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal ocasiona aumento en
la produccion de cortisol y disminucion en la produccion de hormona
del crecimiento y de las hormonas sexuales. Estos cambios, junto con la
predisposicion genética, pueden condicionar la distribucion de la grasa
corporal en el segmento corporal superior*. La resistencia a la insulina,
es uno de los cambios endocrinologicos mas importantes y parece estar
relacionada con muchas alteraciones metabolicas de la obesidad.

La hiperinsulinemia, acompanada de las gonadotropinas hipofisia-
rias, incrementa la produccion de androgenos ovaricos, también inhi-
be la sintesis de globulinas captadoras de hormonas sexuales, lo que
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ocasiona la presencia de niveles relativamente elevados de testostero-
na libre en mujeres. Esta elevacion de androgenos explica la existen-
cia aumentada de hirsutismo y periodos menstruales irregulares que
se observan en estas pacientes. El tejido adiposo excesivo, acttia como
sitio de conversion periférica de estos androgenos a estrogenos, lo que
puede ocasionar hemorragia disfuncional, hiperplasia endometrial y en
algunos casos, carcinoma endometrial

Todo aumento de peso corporal se relaciona con resistencia a la in-
sulina, pero en la obesidad del segmento superior, esta resistencia es
mayor y se vincula con una marcada disminucion en la utilizacion peri-
férica de glucosa ante estimulacion maxima. Por otra parte, dado que la
insulina es un factor permisivo para la sintesis de la lipasa lipoproteina
y que este efecto es potenciado por los glucocorticoides, la coexistencia
de hiperinsulinismo y de hipercortisolismo permite mantener niveles
elevados de esta enzima.**

El aumento del tejido adiposo abdominal, tiene una mayor respuesta
agonista a adrenérgicos, los cuales estimulan la lipdlisis, lo que resulta en
una mayor liberacion de acidos grasos a la circulacion portal, inhibiendo
de alguna forma la captacion hepatica de glucosa. La hiperinsulinemia
puede elevar la presion arterial al incrementar la resorcion de sodio en el
tabulo contorneado distal, lo que aumenta los niveles de noradrenalina,
produciendo hipertrofia de las arteriolas. Probablemente, al aumentar las
concentraciones intracelulares de sodio, la distribucion de grasa con pre-
dominio en el segmento superior se relacione con hipertension arterial,
intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus e hiperlipidemias.

Por otra parte, la hiperinsulinemia favorece la sintesis de lipoprotei-
nas de muy baja densidad y la elevacion de triglicéridos, y se ha relacio-
nado también con niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad. Asi,
la distribucion de la grasa con predominio en el segmento superior se
vincula con el sindrome de resistencia a la insulina, caracterizado por
obesidad, hipertension arterial, intolerancia a la glucosa o diabetes me-
llitus e hiperlipidemias, lo que conduce a un aumento de la enfermedad
cardiovascular aterosclerosa.

El hipotiroidismo es causa de obesidad en muy raras ocasiones, por
lo general, los niveles de hormona estimulante de tiroides, triyodotiro-
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nina (T3) total y libre y tiroxina (T4) se encuentran en limites norma-
les. El incremento de peso que se correlaciona con el hipotiroidismo se
debe mas al edema que a la acumulacion de tejido graso.**

Es importante conocer la opinion del paciente respecto a si consi-
dera a la obesidad como consecuencia de lo que come, o si piensa que
exista otra causa; si ha recibido tratamiento previo y en qué consistio:
tipo de dieta, ejercicio, medicamentos como anfetaminas, hormonas ti-
roideas, diuréticos, etcetera. La evaluacion clinica y nutricional son de
suma importancia, ya que en la primera se obtienen datos que permi-
ten identificar algunos sintomas de las enfermedades o complicaciones
mas frecuentemente relacionadas, como poliuria, polidipsia, polifagia,
poca tolerancia al ayuno, reflujo gastroesofagico, disnea, palpitaciones,
dolor precordial, cambios en el estado de animo, insomnio o hipersom-
nia, baja tolerancia al frio, sequedad de la piel, constipacion, dolores ar-
ticulares, limitacion funcional de las articulaciones principalmente las
de carga como las rodillas, insuficiencia venosa de miembros inferiores,
entre otros. En la mujer, ademas es necesario investigar la fecha de la
menarca, trastornos menstruales, fecha de la ultima menstruacion, can-
tidad de embarazos, abortos, obitos, mortinatos, macrosomia, peso de
los hijos al nacer, aumento de peso durante el embarazo.

La valoracion nutricional, permitira analizar la ingestion calorica
objetivamente (cuestionarios sobre lo que ingiere en un dia o en una
semana), debido a que el paciente obeso con frecuencia tiene una per-
cepcion deformada de la importancia de la comida, como causa de obe-
sidad, a la vez de ser de utilidad para establecer las modificaciones en
el plan de alimentacion. En pacientes obesos debe solicitarse para su
valoracion: biometria hematica completa, quimica sanguinea, examen
general de orina, etc. Estos datos permitiran definir si se trata de una
obesidad simple o refractaria.

Sefiales mecanicas o quimicas del tracto gastrointestinal

Actualmente, se conoce la importancia de receptores cefalicos que en-
vian informacion alimentaria via nerviosa durante las fases de mastica-
cion, salivacion y deglucion e igualmente la de los quimiorreceptores

67



Tépicos actuales en salud piiblica

y mecano receptores que, al distenderse el estomago por la llegada de
alimentos, envian asimismo senales nerviosas que, integradas en el hi-
potalamo, desencadenan una respuesta de saciedad. De igual modo hay
que incluir sefiales nerviosas procedentes de determinados quimiorre-
ceptores intestinales. Asi, por ejemplo, los pacientes intervenidos de
gastroplastia vertical, presentan un aumento de la saciedad y una dis-
minucion de sensacion de hambre de causa en gran parte desconocida.

Enlaactualidad estan cobrando una especial relevancia determinados
péptidos, denominados péptidos saciantes del sistema digestivo, ante estimulos
provenientes de la llegada del alimento a los distintos tramos del mismo,
y por tanto, junto a la informacion nerviosa acabada de mencionar, inter-
vienen en la regulacion a corto plazo de la ingesta de alimentos.

Entre los péptidos saciantes destaca la colecistoquinina (liberada a
nivel duodenal), gastrina, motilina, glucagon, neuromedina, bombesina
y leptina (también liberada a nivel intestinal).

Control metabdlico

El metabolismo energético desempefia un papel importante en el con-
trol de la ingesta, especialmente con base en sefiales procedentes del
metabolismo de la glucosa y los lipidos. Todavia no es bien conocida la
oxidacion de los acidos grasos, y se manifiesta la existencia de un con-
trol lipostatico de la ingesta, de manera que algunas sustancias actua-
rian informando a los centros superiores de la magnitud de las reservas
grasas, favoreciendo la puesta en marcha de mecanismo compensato-
rios en relacion a aquella y cuya actuacion seria a largo plazo. Entre
estas posibles sustancias se ha implicado a la insulina, cuyos niveles en
plasma son en parte proporcionales a las reservas grasas y que actua-
rian a nivel central hipotalamico estimulando la saciedad; asimismo se
ha aislado una sustancia, la lepting, sintetizada en tejido adiposo en can-
tidades proporcionales a la magnitud de las reservas grasas.

El déficit de leptina, induce la aparicion de obesidad en animales. Se
han identificado los efectos de la leptina a nivel central, favoreciendo
la disminucion de la ingesta unida a un incremento termogeno, favore-
ciendo la aparicion de obesidad.” La administracion de esta sustancia
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por via subcutanea ha llevado a una rapida pérdida de peso en el pa-
ciente afectado.

Metabolismo alterado del tejido adiposo

Recientemente se ha puesto de manifiesto que el tejido adiposo, lejos
de ser un organo inactivo, posee la capacidad de sintetizar y segregar
sustancias capaces de informar al SNC de la magnitud de las reservas
grasas, que desencadena la puesta en marcha del sistema de regulacion
del peso. Recientemente se han identificado otras sustancias posible-
mente implicadas en la resistencia a la insulina y por ello en la fisiopa-
tologia de la obesidad.

Leptina

En modelos animales en los que la mutacion del gen Ob condiciona un
déficit en la produccion de leptina, se observa un descenso del gasto
energético, un aumento de la ingesta y un predominio de la actividad
parasimpatica, efectos que, medidos en buena parte a través del neuro-
péptido Y (NPY), condicionan el desarrollo de obesidad.

En relacion con los humanos y aunque recientemente se han descri-
to dos casos de obesidad ligada a déficit de produccion de leptina, lo
cierto es, que contrariamente a lo que podria esperarse partiendo del
modelo animal, se ha observado una relacion positiva entre adiposidad
y niveles de leptina circulantes, de manera que se ha sugerido que en la
obesidad humana lo que se produce es una situacion de resistencia a la
accion de la leptina cuyo mecanismo no esta bien determinado, pero
que hasta el momento no se ha establecido en humanos.

En cambio, si se han descrito acciones periféricas mediadas por esta
proteina que, actuando ya sobre musculo y sobre tejido adiposo, condi-
cionarian un aumento de la resistencia de la insulina.

Esta resistencia a la insulina, es un mecanismo de proteccion frente
a una expansion indefinida de las reservas grasas, de manera que la hi-
perleptinemia descrita en los pacientes obesos podria actuar también
como mecanismo defensivo.
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Alteraciones metabdlicas

Tradicionalmente se ha senalado que la obesidad, es el resultado de una
ingestion calorica mayor de la requerida para el metabolismo energé-
tico y una disminucion de la actividad fisica. La ingestion calorica no
siempre guarda una correlacion con la existencia de un desequilibrio
en el balance de energia. Los factores que intervienen en el gasto ener-
gético son tres: metabolismo basal, termogénesis por la ingesta de ali-
mentos y el ejercicio.

Metabolismo basal

El metabolismo basal, representa la cantidad de calor producida por
el organismo en una unidad de tiempo en condiciones basales, cons-
tituyendo del 50 a 70% del gasto energético diario. Algunos estudios
indican que existen influencias genéticas que lo determinan, al menos
parcialmente. Este factor también varia de acuerdo con la edad, sexo
y peso corporal, entre otras caracteristicas individuales. La obesidad
se relaciona con disminucion del metabolismo basal, lo que favorece el
ahorro de energia y acumulacion de grasa.

Termogénesis por alimentos

Es el gasto que sigue a la ingestion de alimentos y que depende de la
composicion de los macronutrientes (hidratos de carbono, grasas
y proteinas). Este mecanismo representa alrededor de 15% del gasto
energético diario.”

Termogeénesis por ejercicio

Es el costo de la actividad fisica superior a la basal y varia segtn los
habitos personales, peso y composicion, intensidad y duracion del ejer-
cicio. Este gasto de energia también se encuentra modificado en los
obesos, quienes requieren menor cantidad de calorias para mantener
la temperatura corporal, con un ahorro de 25 y 30% en actividad fisica
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maxima y de 45% en ejercicio submaximo. Por tanto, el gasto energé-
tico es menor en los obesos, lo que condiciona una menor cantidad de
energia para mantener una homeostasis funcional.

A nivel del metabolismo celular se han encontrado otras alteracio-
nes en el sujeto obeso, como disminucion del transportador de gluco-
sa (Glut-4) en las células musculares e incremento en los adipocitos;
resistencia intracelular a la insulina, lo que da como resultado altera-
ciones en las enzimas que regulan el metabolismo energético celular
(como la tirosinacinasa o la sintetiza de acidos grasos); aumento de la
lipasa lipoproteina asi como un desequilibrio entre el control simpatico
de la insulina y de la termogénesis del tejido adiposo.

Obesidad secundaria
Sindrome genético

Destacan los sindromes de Prader-Willi, de Laurence-Moonbidl, el co-
nocido como DIDMOAD (diabetes insipida, diabetes mellitus, atrofia
opticay sordera), de Alstrom, etc. La obesidad puede aparecer asociada
a diferentes trastornos genéticos que cursan con retraso mental como,
por ejemplo, el sindrome de Down, si bien la causa del exceso ponderal
en estos casos puede deberse a una sobreproteccion familiar o alainca-
pacidad fisica, si ésta existe. ¥

Trastornos hipotalamicos

La afectacion del nucleo hipotalamico ventromedial, ya sea por lesio-
nes de naturaleza traumatica, neoplasica (tipicamente el craneofarin-
gioma) o inflamatoria pueden dar lugar a una obesidad hipotalamica.

En estos casos, la obesidad se acompana de un cortejo clinico am-
plio como hipertension intracraneal y alteraciones endocrinas o neuro-
logicas, por lo cual, aun siendo esta etiologia relativamente infrecuente,
deberan descartarse estas causas frente a todo paciente obeso que pre-
sente cefaleas o alteraciones de la vision. Con todo, la afectacion hipo-
talamica es una causa muy rara de obesidad en el ser humano
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Endocrinopatias

Las obesidades generadas como consecuencia de enfermedades en-
docrinas son raras y, ademas, cuando ocurren, generalmente solo se
acompanan de pequenos aumentos del peso corporal. Por sus efectos
anabolicos, especialmente lipogénesis, la elevada produccion o admi-
nistracion de insulina puede justificar la génesis de la obesidad.” Es
ampliamente reconocido que los pacientes diabéticos tipo II, aumen-
tan facilmente de peso y requieren cada vez mas unidades de insulina,
siendo en ocasiones dificil de romper este circulo vicioso. Es por ello,
imprescindible, intentar reducir el peso del paciente antes de tomar la
decision de controlar la glucemia mediante insulina.

La secrecion aumentada de cortisol, como puede ocurrir por ejemplo en
el sindrome de Cushing (hipersecrecion corticoadrenal), puede también
asociarse a la obesidad. El mecanismo de accion parece ser a través de la
hiperglucemia que produce, que a su vez, conduce a un aumento en los ni-
veles de insulina. Los adipocitos se multiplican o hipertrofian en el tronco
y cuello del sujeto no ocurriendo ese fenomeno en las extremidades.

Asimismo, el hipotiroidismo no tratado, se asocia a un aumento de
peso debido especialmente a un aumento del agua corporal en forma
de edemas. La obesidad ligada al hipotiroidismo se ha relacionado con
la disminucion del gasto basal asociada a la disminucion de hormonas
tiroideas circulantes, sin embargo, cuando se instaura tratamiento sus-
titutivo, las pérdidas ponderales son mucho menores a las que podrian
esperarse de la correccion de este factor y parecen explicarse funda-
mentalmente por la resorcion de los edemas.

El sindrome de ovarios poliquisticos puede cursar, junto con los tras-
tornos menstruales y el hirsutismo, con una obesidad concomitante
con mucha frecuencia, si bien la relacion entre ovarios poliquisticos y
obesidad no esta del todo aclarada.

Obesidad y riesgos a la salud

Los tipos de enfermedades que condicionan un aumento de la mortali-
dad, como el cancer pulmonar y algunas enfermedades digestivas o res-
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piratorias, estan mas frecuentes asociados a un bajo IMC (por debajo
de 20) mientras que las enfermedades cardiovasculares, diabetes melli-
tus, colelitiasis y otros tipos de cancer, * son la causas mas frecuentes
de mortalidad en individuos que presentan un IMC superior a 30 kg/m?

Los individuos con un IMC entre 25 y 30 kg. /m?* se consideran de
bajo riesgo, excepto si presentan una obesidad tipo androide (relacion
cintura-cadera mayor de 1 en varones y de 0.9 en mujeres), son menores
de 40 anos, y/o presentan complicaciones metabolicas. En estos casos
podrian clasificarse como de riesgo moderado al igual que los que pre-
sentan un IMC de 30y 35.

Patrones de alimentacién

Habitualmente la cantidad de alimentos que se consume esta determi-
nada por los habitos alimentarios, los cuales se van modulando durante
la vida. Los valores, las actitudes y las creencias culturalmente deter-
minadas forman el marco dentro del cual el grupo social desarrolla sus
habitos alimentarios. La cultura, al final define qué sera considerado
como alimento, para quién debera destinarse y bajo qué circunstancias
habra de ser consumido. Los “buenos” habitos de alimentacion impli-
can el consumo variado, suficiente y adecuado de alimentos, acom-
panado de una actitud positiva ante el hecho de comer, y los “malos”
habitos involucran conductas o actitudes negativas tal como rechazo a
experimentar alimentos nuevos, dietas rigidas y estereotipadas, exceso
en uno o mas tipos de nutrimentos y aversion, a veces a grupos enteros
de alimentos. Esto altimo provoca que se desarrollen patrones de ali-
mentacion desequilibrados y que a la larga se presenten alteraciones en
el estado nutricio.

Desde el nacimiento de un nino, éste se encuentra expuesto al proce-
so de culturalizacion, a través de un condicionamiento en la mayoria de
las veces inconsciente. Desde estas etapas hasta la edad preescolar, los
habitos alimentarios, las actitudes hacia el alimento y el conocimien-
to en nutricion de los familiares, determinan preferencias o aversiones
que constituiran la base sobre la que el nifo desarrollara sus propios
patrones alimentarios.”® En nuestro medio la mayoria de las veces la
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madre del nifo decide qué, como y donde se come, y el nifio controla el
cuanto se come. En el caso de los escolares obesos, la relacion alimen-
taria se encuentra alterada, debido a que por ejemplo, se ha encontrado
que durante los tiempos de las comidas la madre y su hijo no establecen
una interaccion; las madres obesas tienden a proporcionar raciones de
alimentos mayores de lo que los nifios necesitan, o bien los nifios obe-
s0s no son capaces de regular su ingestion de energia entre una comida
y otra, y tampoco en la cantidad de energia total de ingestion por dia.*

En general, los habitos alimentarios y conductas del individuo obeso
ya sea adulto o nino, se caracterizan por presentar comidas o colaciones
nocturnas conteniendo alimentos con densidad energética elevada, por
hacer ayunos (es decir, por ejemplo, no se desayuna), las raciones de
ingestion son mayores, “se asalta el refrigerador” a deshoras, se abusa
del consumo de hidratos de carbono simples, existe una marcada pre-
ferencia de sabores dulces, se come sin hambre por depresion, angustia,
fatiga o aburrimiento, hay un consumo elevado de bocadillos o bebidas
entre comidas, una autoimagen devaluada, sentimientos de culpa, acti-
tudes derrotistas, habitos alimentarios estereotipados, tasa elevada de
ingestion, compra y consumo notable de alimentos con un alto conte-
nido de lipidos o hidratos de carbono.

En las etapas preescolar y escolar se forman los habitos alimentarios
y actitudes que predominaran durante toda la vida, los cuales pueden
ser parcialmente atribuidos a los factores genéticos familiares (selec-
cion de alimento) y a los culturales heredados (cantidad de alimento).

Las dietas de los nifos preescolares se parecen mas a las de sus pa-
dres, que las dietas de los nifos en edad escolar, debido a que, al llegar
a esta edad, el nifio ingresa a una esfera mas amplia de relaciones en la
que ademas de los familiares participan el maestro, los compatieros de
clase y los miembros de la comunidad en general.

Lo anterior implica que, el qué comer, como y donde hacerlo, ahora
depende de una comunidad mas que de la familia. Se ha evidenciado
a través de diferentes estudios, como el de Oliveira, Laskarzewski, y
Pérusse en 1986, que la dieta de los ninos preescolares es muy similar
a la de los padres (especialmente a la de la madre), sobre todo en lo
que respecta a las cantidades totales de lipidos, grasas saturadas, co-
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lesterol e hidratos de carbono; y que, a medida que avanza la edad esta
correlacion va desapareciendo, sin embargo en el caso de los escolares
continta siendo significativa.

El estudio realizado por la SEP-CoNacyT en México, en el ciclo es-
colar 1981-1982, ha mostrado un panorama de como son los habitos ali-
mentarios en los nifnos en lo que respecta a su dieta habitual, existiendo
una ingestion excesiva en alguno de los tres grupos de alimentos. Lo
anterior resulta ser importante, porque al parecer es concordante con
las cifras de sobrepeso y obesidad de 20% que presento esta poblacion
de escolares al momento del estudio, concluyendo que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad puede explicarse en buena parte por la ingestion
excesiva de energia.”

Davalos-Ibanez y cols, en el 2000, realizaron un estudio en la ciudad
de México en donde mencionan que 38% de los ninos de primaria des-
de 6 hasta 12 afios presentaron obesidad y sobrepeso; en los alumnos
de secundaria el porcentaje se elevo a 45% y en la preparatoria se ubico
entre 32y 38%. Segtin los resultados, la frecuencia es tres veces mayor
en las mujeres, debido probablemente a que a esta edad, segtin el autor,
éstas son mas sedentarias.

De acuerdo a los datos anteriores, la prevalencia de obesidad en la
poblacion escolar en paises como México, esta aumentando de manera
importante, lo cual se encuentra fuertemente relacionado al proceso de
urbanizacion®®. Este proceso modifica profundamente el ambiente fami-
liar y el social en general incluyendo los habitos alimentarios, pues hay
menos tiempo para realizar las comidas; la madre tiende cada vez mas a
trabajar fuera de casa y por mayor espacio de tiempo; los nifios pasan mas
tiempo en las escuelas o guarderias; es mas dificil realizar actividades al
aire libre y los espacios en donde crece y se desarrolla son cada vez mas
pequenos; asi como el mayor acceso a los medios masivos de comunica-
cion y comercializacion, lleva a que se occidentalice la dieta del individuo
(dietas altas en grasas saturadas e hidratos de carbono refinados).

En general, la ingestion de energia medida por recordatorio no pa-
rece diferir significativamente entre los nifios con sobrepeso, con obe-
sidad o en los de peso normal, de modo que actualmente la encuesta
de recordatorio no parece ser muy util pues tanto en los obesos como
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en los no obesos se tiende a reportar una ingestion de energia desde 10
hasta 25% mas baja,lo que sugiere que existen otros factores, como los
genéticos que influyen al interactuar con los factores ambientales.

Aun se mantiene el concepto de que una ingestion excesiva de ener-
gia da como resultado obesidad, aunque en el caso de los nifios ésta
no sea exagerada, sino que cantidades pequefias como 70 Kcal /Kg./dia
(normalidad desde 50 hasta 80 kcal/kg/dia)*” mantenidas a lo largo de
los afos condiciona su aparicion. Se han realizado algunos estudios en
nifnos y adultos obesos en comparacion con los no obesos, para conocer
si el equilibrio de la dieta (especificamente elevada en lipidos), mas que
una dieta alta en energia, puede explicar en parte la obesidad. Los re-
sultados indican hasta el momento que existen individuos susceptibles
a la ingestion alta de lipidos, independientemente del total de energia
ingerida y de la tasa metabolica en reposo o actividad fisica, desarro-
llando por tanto reservas mayores de tejido adiposo en el organismo.

Si bien la energia de ingestion total por dia se encuentra regulada
en un inicio por factores metabolicos, ésta se ve influenciada de forma
importante por la disponibilidad de diferentes alimentos, las caracte-
risticas organolépticas de los mismos y por las influencias culturales y
sociales del medio en el que se desarrolla un individuo.

Habitos alimenticios

En la infancia se crean los habitos alimenticios, y mas atn, las enferme-
dades que pueden aparecer mas tarde durante la vida como la obesidad,
la diabetes, las enfermedades cardiacas, el cancer, las que comienzan a
incubarse desde los primeros anos de edad al comer de forma inadecua-
da, manteniendo habitos que no serian los recomendables en la alimen-
tacion cotidiana.

Desafortunadamente, para crear un habito de alimentacion, los
medios de comunicacion como la radio y la television juegan un papel
fundamental, puesto que constantemente los ninos son inducidos al
consumo de alimentos llamados chatarra que no son los adecuados para
su salud , ya que contienen un elevado contenido de grasas, aztcares,
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sal; o de bebidas azucaradas que a la larga van a provocar mucha de esas
enfermedades.

Este tipo de promociones incitan al nifio a su consumo, lo que gene-
ra ninos obesos, asi como el prototipo de una figura determinada que se
transmite a través de los medios de comunicacion. Lo anterior contras-
ta con la nula promocion del consumo de frutas y verduras, mismas que
permitirian prevenir todos estos trastornos.

La conciencia de la formacion de los habitos de alimentacion que
se inculca en los primeros anos de vida, recae en la las personas encar-
gadas de su educacion. La difusion de los medios de comunicacion es
problema de todos los paises, incluyendo el nuestro. La television, por
citar algtin ejemplo, trasmite doce avisos por hora promoviendo este
tipo de alimentos.

Las comidas desequilibradas en nutrientes, rapidas y saturadas en
grasas, pueden provocar en poco tiempo graves problemas arteriales
en los rinones de los ninos. Comer en horarios desordenados, de pie,
y alimentos de mala calidad tanto dulces o salados, como papas fritas,
chocolates, galletas y otros ricos en grasa, bebidas gaseosas, pastelillos,
hamburguesas y salchichas (comida rapida), preferidos por los esco-
lares, son un camino que conduce a la obesidad a muy temprana edad.

Los padres tienen muy poco tiempo para compartir las comidas con
sus hijos, especialmente el desayuno y el almuerzo. “La familia se le-
vanta con el tiempo justo y los integrantes salen apurados”, “por las
mananas, el almuerzo se sustituye en el mejor de los casos, con media
taza de leche en la panzay alguna que otra galletita”. “Hay veces que los
chicos directamente no desayunan”. > El problema radica en que es una
comida poco elaborada, que se ingiere con apuro y generalmente no se
comparte entre la familia, explica la doctora Carmen Mazza. Lo mismo
pasa con la poca actividad fisica que se realiza ya que se han modifi-
cado los patrones de conducta, pasando al uso de nuevas tecnologias
que hacen la vida mas sedentaria y estresante, lo que puede afectar el
desarrollo fisico asi como la salud.?® Se reitera, por lo tanto, la necesidad
de educar en nutricion a los escolares, padres y profesores a través de
acciones gubernamentales de educacion y promocion de la salud para
beneficio de la poblacion infantil. *2
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Gasto energético

El papel que juega la actividad fisica en los nifos y en los adultos ha
tenido gran atencion en los tltimos afos, como un factor mas que in-
terviene en la aparicion de la obesidad. Al inicio pareceria muy simple
hacer la relacion entre ambos, sin embargo la investigacion en esta area
es dificil, ya que implica el estudio del gasto energético, de multiples y
diferentes técnicas de medicion y analisis.

El gasto energético se compone o resulta de la interrelacion de tres
procesos o sistemas: la tasa metabolica en reposo, la termogénesis y la
actividad fisica. Los dos primeros se refieren basicamente a procesos en
donde el organismo regula y mantiene sus 6rganos y sistemas en equili-
brio, con su propio medio interno y el externo, regulados por los genes
através de la accion de un sinntimero de proteinas; en cuanto al tercero,
es decir la actividad fisica, se refiere a cualquier movimiento del cuerpo
que aumenta el gasto de energia sobre el nivel de reposo. El gasto ener-
gético es el resultado de la interrelacion de estos tres procesos y en con-
secuencia, multiples pueden ser las anomalias y repercusiones sobre la
misma. Cuando una persona se encuentra en balance cero, la energia
de ingestion es igual al gasto energético o viceversa. Si la persona esta
en balance positivo, es que esta ganando peso, lo que implicaria que su
energia de ingestion es mayor que su gasto energético.

En cuanto a la actividad fisica, se ha observado un bajo nivel de la
misma asociada con obesidad en ninos. Los resultados de algunos es-
tudios sugieren que, el aumento progresivo del tejido adiposo en nifios
esta relacionado con una reduccion en el nivel de actividad fisica, mas
que con un incremento en la energia de ingestion, aunque este factor
en ocasiones, segtin algunos trabajos, se encuentra presente.” En los
estudios realizados por Matffeis en nifios obesos, se demostro que és-
tos y principalmente las nifias, realizan mas actividades sedentarias al
dia, utilizan el doble de tiempo en realizarlas y las ejecutan con menor
intensidad, al ser comparados con nifios de su misma edad y sexo pero
no obesos.

Este comportamiento de los nifios hacia la inactividad fisica se en-
cuentra fuertemente relacionado con el proceso de urbanizacion, como
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se menciond anteriormente, en las grandes ciudades tienen menos po-
sibilidades de desarrollar actividades al aire libre, situacion conocida
como sedentarismo; debido a razones de espacio fisico, de transito, de
distancias por recorrer, por el tiempo que se gasta en desplazarse de un
lado a otro, la contaminacion, el tiempo utilizado en ver la television, el
uso de juegos de videos o de computadoras, etc., y desafortunadamente
por razones de seguridad personal.

El sedentarismo, conlleva a una disminucion del gasto energético y
favorece el desarrollo de la obesidad. En un ano se ha estimado que un
nino gasta mas tiempo en ver television que en estudiar, lo que implica
que es de alguna manera un tipo de educacion no formal, e inclusive es
la segunda actividad que mas tiempo se lleva después de dormir.

En los Estados Unidos de Norteamérica en donde existe alta preva-
lencia de obesidad, a partir de las encuestas nacionales de 1988 a 1994
se realizo un estudio para conocer la asociacion de la actividad fisica,
las horas ante la television y la obesidad en los nifios y ptberes de entre
8 y 16 afios. Los resultados mostraron que 80% tenia entre tres 0 mas
ratos de actividad fisica intensa durante una semana y el restante 20%
dos 0 menos. En general 26% de ellos gastaban cuatro o mas horas por
dia en ver television y 679% dos horas o menos. Asimismo, los nifios que
gastaban mas horas al dia en ver television, presentaron IMC y reserva
del tejido graso significativamente mas altos en comparacion de los que
veian o gastaban dos horas al dia o menos. Es importante mencionar
que los nifnos afroamericanos y los mexicano-americanos, en promedio
43y 319% respectivamente, gastaron mas de cuatro horas de television
por dia. Por lo anterior, la Academia Americana de Pediatria, ha reco-
mendado que se limite el tiempo frente a ésta desde una hasta dos horas
como maximo al dia, ademas de la supervision de parte de los padres,
recomendando que por cada hora se realice una actividad aerobica.**

En México se ha dado muy escasa atencion a la influencia de la te-
levision sobre la educacion de los ninos. Segin un estudio realizado
entre ninos de Jalisco, se encuentra la misma tendencia que en otros
paises, pues éstos destinaban tres horas y media por dia de lunes a vier-
nes, frente al aparato. En dicho estudio se comprobo que el 67% de los
ninos habian comprado alguno de los productos comerciales que se
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anunciaron por ese medio, durante la semana anterior al estudio. De
los productos comprados 61% fueron chicles, dulces, nieve, chocolates,
botanas, pastelillos, galletas, bebidas en polvo y refrescos.”

Por otro lado, en un estudio realizado en la ciudad de Mérida Yu-
catan, en donde se incluyo el objetivo de describir los patrones de ac-
tividad en individuos de diferentes edades, se indico la proporcion de
ninos y paberes que realizan actividades una o mas veces al dia, segtin
los niveles de intensidad, grupos de edad y género.*> Los resultados
mostraron que pocos son los nifos entre 6 y 12 afios que realizan ac-
tividades programadas intensas al dia; evidentemente realizan mas ac-
tividades moderadas y las actividades sedentarias se presentan diario,
como es normal, pero llama la atencion la proporcion tan alta de ninos
y nifias que ve television (entre 88 y 97%). Asimismo, las nifias dedican
mas tiempo a las actividades domésticas como barrer, planchar, lavar
ropa, trapear y dedican menos tiempo a las actividades mas intensas,
en contraste con su contraparte del sexo masculino. En este trabajo se
concluyo que el patron de actividad fisica sedentaria se establece desde
la juventud temprana y se acentta con la edad; las actividades fisicas
informadas son las realizadas habitualmente en la vida doméstica y tra-
bajo, pero con muy pocas actividades programadas que desde el punto
de vista de salud publica, los resultados tienen importancia por la ele-
vada prevalencia de enfermedades cronicas degenerativas relacionadas
con el sedentarismo en esa poblacion.

Distribucién de la grasa corporal como factor de riesgo

En los altimos anos se ha observado que el metabolismo de la grasa
abdominal, perivisceral y periférica es distinta. Por ello la distribucion
en el almacenamiento de la grasa en el cuerpo podria jugar un papel
importante en el riesgo de sufrir ciertas patologias.” Si bien no es facil
de delimitar fenotipos de obesidad en cuanto a la distribucion de grasa
en el organismo y, sobre todo siendo conscientes de que existen formas
intermedias y dificiles de delimitar, se pueden catalogar a los obesos
segun la presencia de grasa predominantemente a nivel abdominal y
gluteofemoral *®
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. Abdominal, también llamada obesidad androide porque es mu-
cho mas frecuente en varones. Se asocia a un mayor riesgo de
diabetes y enfermedades cardiovasculares y una mayor pre-
valencia de intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina,
hipertension arterial y dislipidemia en varones y mujeres con
un mayor almacenamiento de la grasa a nivel abdominal o en la
parte superior del cuerpo.

. Gluteo-femoral, también llamadas obesidad ginecoide ya que es
mas frecuente en mujeres.

Por otra parte, dentro de la obesidad androide, se distinguen dos
subtipos de caracteristicas anatomicas y funcionales diferentes:

. Obesidad androide con disposicion de grasa preferentemente subcutdnea,
en la que el exceso de tejido adiposo se localiza en la zona sub-
cutanea abdominal

. Obesidad androide con disposicion de grasa preferentemente intraabdomi-
nal visceral. Esta grasa se encuentra fuertemente asociada con el
sindrome plurimetabolico y por tanto con el riesgo cardiovas-
cular.

Un aspecto a tener en cuenta en esta clasificacion, es que el aumen-
to de grasa visceral solo puede objetivarse mediante tomografia axial
computarizada (TAC) o por resonancia magnética (RM), que permi-
ten determinar las areas de grasa intraabdominal o perivisceral (AV) y
las de grasa abdominal subcutanea (AS).

Dislipidemias

Desde el punto de vista metabolico, la adiposidad (exceso de grasa
corporal) es uno de los estados clinicos que conforman el sindrome de
resistencia a la insulina que, favorece la expresion de los mismos fenoti-
pos principales a los ya descritos, principalmente los de la hipertension
arterial sistémica, la hiperglucemia de ayuno y postprandial y la dislipi-
demia caracterizada por elevacion de triglicéridos (TG), produccion de
particulas de lipoproteinas de baja densidad (LDL) densas y pequenas
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y reduccion del colesterol de alta densidad (HDL). Es bien conocido
que el exceso de grasa intraabdominal es mas peligrosa que cuando ésta
se encuentra distribuida homogéneamente en el cuerpo.”

La obesidad y la dislipidemia se asocia comtnmente, debido a que es
altamente frecuente que exista algtin fenotipo de dislipidemia cuando
el indice de masa corporal se encuentra entre 25.2 y 26.6 kg./m?. En
hombres y mujeres obesos jovenes, los datos de la National Health and
Nutrition Examination Survey (NHNES), han demostrado que los ni-
veles de colesterol total y de LDL son mayores en los obesos que en los
no obesos. Los nifios y nifias con sobrepeso también demuestran este
patron de dislipidemia.™

Las dislipidemias tienen presentaciones clinicas como las: hiperco-
lesterolemia, hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia e hiperlipi-
demia mixta.

Se consideraran como factores personales de riesgo para desarrollar
dislipidemias, a los siguientes: obesidad, tabaquismo, sedentarismo,
diabetes, hipertension arterial, C-HDL « 35 mg/dl, hombres desde 45
anos de edad hasta, mujeres de 55 afios de edad y mas* Para el diag-
nostico de alguna dislipidemia se debera considerar que cada tipo de
dislipidemia se considera como un sindrome, causado por una variedad
de etiologias, que se asocian a distintos factores de riesgo.

Sindrome metabdlico

El incremento paralelo de la frecuencia de la obesidad y del sindrome
metabolico es un fendmeno mundial y México no es la excepcion. Au-
nado a lo anterior, estas patologias son factores de riesgo importantes
para el desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedad arterial coronaria y
cerebrovascular por arteriosclerosis, que son las principales causas de
muerte en nuestro pais.

El término sindrome metabélico agrupa varios factores de riesgo car-
diovascular, el principal de los cuales es la resistencia a la accion de
la insulina. Sin embargo en la fisiopatogenia del sindrome metaboélico,
la obesidad parece ser uno de los factores desencadenantes mas im-
portantes. Entre otras alteraciones metabolicas que lo caracterizan se
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encuentra la intolerancia a la glucosa, la diabetes, las dislipidemias e
hipertension. Por tanto, en la mayoria de los casos la expresion del sin-
drome metabolico ocurre en individuos obesos, siendo buen indicador
de la comorbilidad de la obesidad.”

El analisis de la obesidad y el sindrome metabolico en conjunto se
ha venido construyendo desde distintos escenarios y obedece a distin-
tos objetivos, necesidades e intereses. La Federacion Internacional de la
Diabetes (IDF), toma como criterio de diagnostico a la obesidad, eva-
luada por el indice de masa corporal (IMC > 30 kg./m? ) y el perimetro
de cintura. En la poblacion pediatrica, la IDF ha propuesto que para
sospechar una entidad similar al sindrome metabolico, debe existir
obesidad, es decir, IMC mayor a la céntima 95 mas dos criterios adi-
cionales.

Hipertension arterial

La hipertension arterial del paciente que presenta obesidad, se desa-
rrolla preferentemente en los sujetos con una morfologia androide y en
las mujeres tras la menopausia. Este aumento de la presion sanguinea
probablemente resulta del incremento de la resistencia arteriolar peri-
férica.

En la génesis de la hipertension ligada a la obesidad, intervienen,
muy probablemente el hiperinsulinismo y la intolerancia a la glucosa.
El incremento del tono simpatico y la aumentada retencion renal del
sodio por el hiperinsulinismo, contribuirian también al desarrollo de la
hipertension. Sin embargo, se ha observado que los pacientes que pre-
sentan un tumor secretor de insulina no desarrollan hipertension, por
lo que la etiopatogenia de la hipertension arterial del paciente obeso es
muy controvertida.

En general, un aumento de peso del 20% respecto al peso ideal, se
asocia a un riesgo relativo ocho veces mayor de presentar hipertension
arterial, independientemente de la reduccion de la ingesta de sal secun-
daria o no a la restriccion calorica. Cualquiera que sea los mecanismo
implicados, no hay ninguna duda en que una pérdida de peso mejora en
muchos casos la hipertension del paciente obeso.
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Diabetes mellitus

La obesidad, pues, se relaciona con las citadas alteraciones patologicas,
hipertension, dislipidemia (aumento de colesterol total, LDL, coleste-
rol y disminucion de HDL) y diabetes mellitus tipo 2, constituyendo
el llamado sindrome metabolico de Reaven, mucho mas frecuente en
mujeres de edad media y pacientes que presentan obesidad androide.

En la actualidad se sabe que la diabetes no insulinodependiente, re-
sulta del efecto combinado de la resistencia a la insulina y la disminu-
cion en la secrecion de ésta por el pancreas.

La obesidad se asocia a una aumentada secrecion de insulina e hipe-
rinsulinismo consiguiente, relacionado con “la resistencia a la insulina”
que es la resistencia periférica a la hormona (intolerancia a la glucosa),
pues a mayor tejido graso menor es el nimero de receptores para aque-
lla que en su forma natural se localizan en los musculos, tejido graso e
higado; y al existir disminucion de los receptores, se provoca una dis-
minucion del aclaramiento hepatico de la insulina.

Una obesidad mantenida que conlleva una sobrecarga funcional
del pancreas, comportaria un agotamiento mayor o menor de las cé-
lulas con una disminucion de la secrecion de insulina, que ya no sera
corregible con una pérdida de peso aunque ésta en si misma sea reco-
mendable.*

Enfermedades cardiovasculares (EVC)

La obesidad aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares por-
que se incrementan los factores de riesgo, tales como la diabetes, re-
sistencia a la insulina, hipertension, sindrome metabolico, aumento de
LDL, triglicéridos y una disminucion de HDL. Afortunadamente, hoy
sabemos, y hay estudios que asi lo demuestran, que bajar de peso im-
pacta positivamente sobre la mortalidad, disminuyéndola significati-
vamente. Por eso, una rutina de ejercicios y una dieta saludable pueden
ayudar a nuestros pacientes obesos a aumentar su longevidad.
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Valoracién antropométrica y de laboratorio

El estudio de las medidas y proporciones del cuerpo humano es muy im-
portante. Existen diversos elementos y métodos que van desde el peso
en kilogramos hasta la talla, para lo cual se utiliza la balanza con esta-
dimetro que mide en centimetros. Estas dos medidas se obtienen con el
individuo de pie, sin calzado, saco, abrigo o equivalentes y de espaldas.

El indice de masa corporal, o indice de Quetelet, es uno de los méto-
dos epidemiologicos que con mayor frecuencia se utilizan para la valo-
racion antropométrica.

El porcentaje de sobrepeso y obesidad es otro de los parametros de
suma importancia y se obtiene tomando como parametro referente al
peso ideal o deseable de un individuo, el cual se define como los centi-
metros que exceden del metro.

Circunferencia de cintura (CC).

Esun indicador que evaltia el riesgo de las comorbilidades mas frecuen-
tes asociadas a la obesidad, caracterizado por un exceso de grasa ab-
dominal. La circunferencia de la cintura es la medida antropométrica
preferida al efecto de hallar grupos de riesgo en estudios poblacionales.
Para medir la circunferencia referida se localiza el punto superior de la
cresta iliaca, se coloca la cinta alrededor del abdomen a ese nivel, asegu-
rando que la cinta no apriete y esté en paralelo con el piso.

Cuadro 1. Riesgo para desarrollar complicaciones metaboélicas relacionadas con
la obesidad de acuerdo con la CC.

Riesgo de complicaciones metabdlicas | Incrementado s?::?:':t\:‘r;zr:)te
‘Hombres H 94 cm H 102 cm ‘
‘Mujeres H 80 cm H 88 cm ‘

Fuente: Adaptado de: WHO (2000) Obesity: Preventing and Managing the Glo-
bal Epidemic, Report of a WHO Consultation on Obesity.
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Indicador cintura / cadera

Se deben tomar medidas en diferentes regiones del cuerpo, tales como
en la cintura y la cadera (ICC- circunferencia de cintura en cm/ circun-
ferencia de cadera en cm). El indice cintura / cadera es ampliamente
utilizado como indicador de obesidad abdominal. Segin la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) los valores normales del indice cintu-
ra-cadera son de 0.80 en la mujer y 1 en el hombre.

Cuadro 2. Indice cintura / cadera y su escala de estimacion para los riesgos de la

salud
Riesgo Hombres Mujeres
Alto | >0.95 | >0.85 |
Moderado | 0.90-0.95 | 0.80-0.85 |
Bajo | <0.90 | <0.80 |

Fuente: Adaptado de: WHO (2000) Obesity: Preventing and Managing the Global
Epidemic, Report of a WHO Consultation on Obesity.

También esta claro que una gran circunferencia de cintura es el me-
jor indicador de grasa intraabdominal y de grasa visceral. La medicion
de la cintura se toma con una cinta métrica flexible no elastica, con el
individuo de pie después de exhalar todo el aire contenido en los pul-
mones; en un plano horizontal se mide la menor circunferencia; la me-
dicion de la cadera se obtiene también en un plano horizontal, de pie y
en el mayor diametro de este segmento anatomico.*

Indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC), el peso en kilogramos dividido por el
cuadrado de la talla en metros (kg/m?), es una indicacion simple de la
relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para iden-
tificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos, tanto a nivel individual
como poblacional.
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La OMS, define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25,y la
obesidad como un IMC igual o superior a 30, estos umbrales sirven de
referencia para las evaluaciones individuales.

Los nuevos patrones de crecimiento infantil presentados por la
OMS en abril de 2006 incluyen tablas del IMC para lactantes y nifios
hasta de 5 afios. No obstante, la medicion del sobrepeso y la obesidad
en nifios desde 5 hasta 14 afos es dificil porque no hay una definicion
normalizada de la obesidad infantil que se aplique en todo el mundo.

Exdamenes de laboratorio

En todo paciente obeso debe solicitarse para su evaluacion biometria
hematica completa, quimica sanguinea, examen general de orina, perfil
de lipidos. Otros estudios dependeran de las alteraciones o complica-
ciones asociadas.*

La existencia o no de sobrepeso se determinara tomando en cuenta
las condiciones de salud del paciente, su edad y sus caracteristicas an-
tropométricas.

Quimica sanguinea

La quimica sanguinea comprende el analisis de los principales consti-
tuyentes quimicos de la sangre. Los estudios de laboratorio que pueden
practicarse son numerosos y variados. *

Glucosa

Este examen se utiliza para evaluar los niveles de glucosa en la sangre
y se puede usar para diagnosticar diabetes en pacientes con esta enfer-
medad; los valores normales son de 64 a 110 mg/dl.*>

La glucosa es la principal fuente de energia para la mayoria de las cé-
lulas del cuerpo y algunas de estas células (por ejemplo, las del cerebro
y los globulos rojos) son casi totalmente dependientes de la glucosa en
la sangre, como fuente de energia. **
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El proceso comienza a través de la dieta donde la mayoria de los car-
bohidratos terminan siendo glucosa en la sangre. Si existe un exceso de
ésta, se convierte en glicogeno (triglicéridos), para ser almacenado por
el higado y por los musculos esqueléticos; el glicogeno se descompone
gradualmente en glucosa y el higado lo libera al torrente sanguineo en-
tre las comidas.

Existen varias formas de evaluar el sistema de control de esta hor-
mona:

. Glucosa en ayunas: evaltia de modo aproximado la capacidad
del cuerpo para regularla y proporcionar informacion acerca de
la clase de anormalidad, si es que la hay.

. Curva de tolerancia a la glucosa: es una prueba simple que de-
termina la capacidad del organismo para ajustar y disponer de
una carga de la misma; en pocas palabras permite ver si el orga-
nismo responde normalmente a la hora de la ingesta de alimen-
tos.

. Medicion de glucosa al azar: de estas tres, las dos primeras son
las que presenta mayor importancia por la informacion que
proporciona.

Insulina sérica

La obesidad disminuye la sensibilidad de varios tejidos hacia la insuli-
na, lo cual normalmente conduce a que el pancreas, en compensacion,
la produzca en exceso.** El alto porcentaje de glucosa en la sangre
(como el que se presenta poco después de una comida) estimula la libe-
racion de insulina, mientras que los bajos niveles inhiben su liberacion.
Los niveles superiores a los normales pueden ser indicio de insulinoma,
diabetes tipo 2 u obesidad.®

En la sangre los valores 6ptimos de insulina oscilan desde 5 hasta
20 mcU/ml en ayunas; los niveles se miden en esta condicion con el
fin de proporcionar informacion acerca de la sensibilidad del cuerpo
ante dicha hormona. Su nivel alto, incluso con azticar sanguineo nor-
mal, puede indicar que el pancreas esta trabajando con mayor esfuerzo
de lo normal para bajar el nivel de azticar en la sangre. Esta situacion
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usualmente es causada por la resistencia del cuerpo al efecto de la mis-
ma, una afeccion llamada sindrome de resistencia a la insulina o sindrome me-
tabolico, 1a cual es una caracteristica muy comtn de la obesidad y de
problemas hormonales tales como el sindrome ovarico poliquistico.

Perfil de lipidos

Un perfil completo de lipidos muestra los niveles reales de cada tipo de
grasa en la sangre: LDL (Lipoproteinas de Baja Densidad), HDL (Lipo-
proteinas de Alta Densidad), triglicéridos y otras.

Colesterol

Hace unos anos, los médicos creian que los nifios no presentaban riesgo
de desarrollar niveles altos de colesterol u otros factores de riesgo de
cardiopatias que afectaran las arterias coronarias o los vasos sangui-
neos hasta que fuesen mas grandes; sin embargo, actualmente, muchos
médicos se dan cuenta de que los nifios han aumentado el riesgo de
desarrollar niveles altos de colesterol y desarrollar enfermedad de las
arterias coronarias y presion sanguinea alta.

El colesterol es un esterol (alcohol solido de origen animal con pro-
piedades analogas a los lipidos). La mayor parte del colesterol corporal
es de alrededor de 1 gr al dia; es producido por sintesis y es el constitu-
yente principal de la bilis y los acidos biliares. El colesterol tiene varias
importancia en la conservacion de la permeabilidad de las membranas
celulares y en la sintesis de las hormonas esteroides, como precursor
en la corteza suprarrenal y el ovario también ayuda en la produccion
de las mismas membranas celulares y de la vitamina D. Es transporta-
do en el torrente sanguineo en forma de particulas esféricas llamadas
lipoproteinas.

La medicion del colesterol sérico solo tiene un valor limitado a 200
mg/dl como tope. Sin embargo, cuando se considera junto con medi-
ciones del complejo lipoproteinas de alta densidad (HDL) este riesgo
aumenta 25 % con cada 5 mg/dl que decrece el HDL por debajo de la
media. El riesgo puede calcularse usando la proporcion HDL o LDL o el
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colesterol total. Los niveles de colesterol elevados en la etapa temprana
de la vida de una persona, juegan un papel importante en el desarrollo
de la aterosclerosis durante la edad adulta.

Las dos lipoproteinas mas conocidas son las lipoproteinas:

. Baja densidad (LDL): denominado comtnmente colesterol
malo y cuyos niveles saludables deben ser menos de 130 miligra-
mos (mg). Puede contribuir a la formacion de una acumulacion
de placas en las arterias, una condicion conocida como ateros-
clerosis.

. Altadensidad (HDL): se conoce como colesterol bueno, es un tipo
de grasa en sangre que ayuda a eliminar el colesterol de la san-
gre, evitando la acumulacion de grasa y la formacion de placas.
EIHDL debe ser lo mas alto posible y el rango saludable oscila en
mas de 35 mg (menos de 35 mg aumenta el riesgo de cardiopatia).

El National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), una division
del Nacional Institute of Health (NIH), recomienda las siguientes pau-
tas para los niveles de colesterol en nifos y adolescentes (entre 2 y 19
anos) de familias con niveles altos de colesterol en sangre o con cardio-
patia temprana.

Cuadro 3. Clasificacién de los niveles de colesterol

Colesterol total Colesterol LDL
‘Aceptable H Menos de 170 mg H Menos de 110 mg ‘
Limite | 170 a 199 mg | 110a 129 mg |
‘Alto H 200 mg o mas H 130 mg o mas ‘

Fuente: National Heart, Lung, AND Blood Institute (Nhibi).

Por lo que el NHLBI sugiere realizar examenes de colesterol desde
los 2 anos de edad en los nifos que presenten por lo menos un progeni-
tor con colesterol alto en sangre (240 miligramos o mas), antecedentes

familiares de cardiopatia temprana y con factores de riesgo comproba-
dos (como la obesidad).*
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Triglicéridos

Los triglicéridos son otra clase de grasa que se encuentra en el torrente
sanguineo. La mayor parte del tejido adiposo del cuerpo de un nino esta
formado por éstos. Sin embargo, muchos nifios con triglicéridos altos
también tienen otros factores de riesgo como niveles altos de colesterol
LDL o niveles bajos de HDL*

Los niveles elevados de triglicéridos se podrian deber a una condi-
cion médica como la diabetes, el hipotiroidismo, una enfermedad renal
o una enfermedad hepatica. Las causas de niveles elevados de triglicéri-
dos relacionadas con la dieta podrian incluir la obesidad y el consumo
elevado de grasas, alcohol y dulces concentrados.

Resultados y debate del tema

Se estudiaron a 506 adolescentes de escuelas secundarias de la ciudad
de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, poblacion que se conformo de acuerdo al
sexo en 301 mujeres y 205 hombres. El rango de edad en ambos fue des-
de 11.08 hasta 18.9 anos, con un promedio de edad de 14.08 afios. En la
tabla 1, se presentan los datos por grupo de edad para establecer puntos
de comparacion de las diferentes variables estudiadas.

Tabla.l Caracteristicas generales de la muestra

Edad Hombres Mujeres

(anos) n =205 (%) n =301 (%)
L1 | 0 | 4(13) |
12 | 20(9.8) | 39 (13.0) |
13 | 63 (30.7) | 87 (28.9) |
14 | 74 (36.1) | 105 (34.9) |
15 | 37 (18.1) | 50 (16.6) |
16 | 8(3.9) | 12 (4.0) |
17-18 | 3(15) | 4(13) |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

91



Tépicos actuales en salud piiblica

En la tabla 2 se caracteriza el peso y la talla de los adolescentes se-
gtn rango de edad, encontrando que el peso promedio en la poblacion
estudiada (n= 506) de ambos sexos fue de 72.07 kg, y distribuido por-
centualmente de modo que el 35.8% se encontro6 en un rango desde 61
hasta 70 kg; el 33.6% en un rango desde 71 hasta 80 kg; el 12.4% desde
los 51 hasta 50 kg; el 11.6% en los rangos desde 81 hasta 90; el 4.74%
desde 91 hasta 100 kg y el 1.19% sobrepaso los 100 kg.

Al analizar los resultados por sexo se observo que el promedio de
peso promedio en los varones fue de 75.83 kg, encontrando que el 36.10
% se encuentra desde los 71 hasta 80 kg; 18.54% desde los 81 hasta 90
kg; el 7.80 % en un rango desde 91 hasta 100; el 2.93% desde 101 hasta
110 kg y el 0.49 % desde 123 hasta 140 kg.

En el caso de la mujeres el promedio de peso fue de 69.50 kg, en-
contrando que el 16.6% estaba desde 51 hasta 60 kg; el 40.86 % desde
61 hasta 70 kg; el 31.89% tenia un peso desde 71 hasta 80 kg; el 6.9%
desde 81 hasta 90; el 2.66% desde 91 hasta 100 kg y el 0.33% desde 121
hasta 130 kg.

Analizando los datos por grupo de edad y sexo, se encontro que los
varones de 14 y 15 afos tienen un peso promedio de 76.8 y 78.1 kg, re-
presentando el mayor peso frente a las demas edades. En el caso de las
mujeres de 13 y 14 afos se encuentra un promedio de peso mayor, en un
rango de 69.8 y 70.1 kg, representando posteriormente una baja de peso
conforme al desarrollo y crecimiento.

En lo que respecta a la talla (estatura) el promedio fue de 1.58 m.
Entre las mujeres, la talla mas baja (1.48 m) se encontro en el grupo de
17-18 anos y la mas alta fue la del grupo de 15 afios (1.57 m). En el caso
de los varones los grupos de 15 (1.63 m) y 16 anos (1.79 m) fueron los
mas altos, mientras que la estatura mas baja se encontro en el grupo de
menor edad, 12 afios con 1.57 m.
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Tabla 2. Caracteristicas antropomeétricas de los adolescentes por sexo

Edad Peso Talla

(afos) (kg.) (m)
‘ H Hombres H Mujeres H Hombres H Mujeres ‘
11 H : | 69.8 | - | 1.56 |
12 | 728 | ewo | 1sm | 1.55 |
13 | 1 | 69.8 | 161 | 1,54 |
14 | s | 70.1 | 162 | 1.55 |
15 | 781 | 70.0 | 163 | 1.57 |
16 | 7360 | 67.0 I 1.56 |
1718 | 730 | 68.5 | 188 | 1.48 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

La deteccion de sobrepeso y obesidad, segtin los resultados del IMC
en ambos sexos (tabla 3), arroja un promedio de 28.85 kg./m? sin pre-
sentar diferencia significativa entre cada uno, asi mismo indican que
el 1.38% fue normal, mientras que el 68.38% tiene sobrepeso; el 25.10%
obesidad grado I (leve), el 3.75% obesidad grado II (moderada) y el
0.99% tiene obesidad grado I1I (severa).

El mayor resultado de IMC se observo en mujeres en el grupo desde
17 hasta 18 anos (31.1 kg/m?) seguido del grupo de 13 afios (29.4 kg./m?.
En lo que respecta a los hombres el grupo de 15 afios mostro el mayor
IMC (29.4 kg./m?) y el menor el grupo de 16 afios (28 kg/m?). Los resul-
tados obtenidos, evidencian la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
los adolescentes de nivel secundaria del estado de Chiapas, aumentan-
do la asociacion entre este problema y el riesgo cardiovascular, lo que
depende no solo del grado de obesidad sino también de la distribucion
de la grasa.
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Tabla 3. Indice de masa corporal de los adolescentes por edad y sexo

S IMC (kg/m?)

(afos) ‘ Hombres H Mujeres ‘
i | - H 28.7 |
12 | 29.3 | 27.9 |
13 | 285 | 29.4 \
14 | 28.8 | 29.0 |
15 | 29.4 | 28.4 \
16 | 28.0 | 27.4 \
[17-18. | 29.1 | 311 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

En la tabla 4, se describe el promedio en la CC para ambos sexos, el cual
fue de 94.08 cm. Los datos analizados segtin esta variable reflejan que en las
mujeres el promedio de CC fue de 90.9 cm y en los hombres de 98.8 cm. El
valor mayor (100.62 cm) se encontrd en el grupo de varones de 15 anos mien-
tras que en las mujeres el dato mayor se reporto en el grupo desde 17 hasta
18 anos (94.75 cm). Es decir que los valores de CC se encuentran en el 90
percentil, lo que indico obesidad abdominal sin distincion de sexo ni edad.

Tabla 4. Circunferencia de cintura de los adolescentes por sexo

Edad ‘ Resultado promedio (cm.) ‘

e ‘ Hombres H Mujeres ‘
u H - H 010 |
12 | 98.0 | 89.9 |
13 | 98.8 | 91.3 |
14 | 98.7 | 90.4 |
15 | 100.6 | 91.8 |
16 | 94.5 | 90.5 |
47-18. | 93.3 | 24.8 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.
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Se ha descrito que los nifos y adolescentes con obesidad, sobre todo
aquellos con incremento en la grasa abdominal, pueden tener un perfil
sérico de lipidos aterogénico, caracterizado por un incremento de la
concentracion de colesterol sérico total (CT), triglicéridos (TGL) y li-
poproteinas de baja densidad (LDL), asicomo por la disminucion de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL). Actualmente, se reconoce que
las alteraciones en el perfil sérico de lipidos en nifios y adolescentes con
obesidad, pueden ser indicadores tempranos de riesgo cardiovascular
o formar parte del sindrome metabolico (Romero V. 2007; Steimberg,
2009). Ademas se ha descrito que nifios ya adolescentes con 33% o mas
de tejido graso corporal y una circunferencia de cintura > 71 cm, tenian
mayores probabilidades de presentar perfiles lipidicos adversos. **

En la tabla 5 Se describe el gasto energético total, lo que representa
un promedio en ambos sexos de 1 mil 848 kcal/dia. La energia que re-
quiere el 21.3% de los adolescentes de ambos sexos es de mil 500 a mil
700 keal/dia; el 33.6 9% desde 1700 hasta 1900 kcal/dia, el 18 % desde mil
901 hasta 2 mil 100, el 2.8% requiere desde 2 mil 300 hasta 2 mil 500
keal. De acuerdo al sexo los varones tiene un requerimiento energético
desde mil 900 hasta 2 mil 100 kca/dia que representa el 23.4%, el 25.9
% desde 2 mil 101 hasta 2 mil 300, Gnicamente el 4.4 requiere desde 2
mil 301 hasta 2 mil 500 kcal/dia. En lo que toca a las mujeres el 25. 9 %
requiere desde mil 501 hasta mil 700 keals, el 45% desde mil 701 hasta
mil 900 kcal/dia y Gnicamente el 1.7% requiere desde 2 mil 301 hasta 2
mil 500 keal/dia.

Tabla 5. Gasto energético total (GET) en adolescentes por sexo

GENERAL HOMBRES MUJERES
G.E.T. (kcal./dia)
n % n % n %
[1100-1300 [ 4 | o8 | 3 [ 15 || 12 [ o3 |
[4301-1500 | 35 | 69 | 24 | 127 | 11 | 37 |
[1501-1700 | 108 | 213 | 30 | 146 | 78 | 259 |
[4701-1900 | 170 || 336 || 33 | 161 | 137 | 455 |
[1901-2100 | 91 | 180 | 48 | 234 | 43 | 143 |
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GENERAL HOMBRES MUJERES
G.E.T. (kcal./dia)
n % n % n %
[2101-2300 | 79 || 186 | 53 [ 259 | 26 | 86 |
2301-2500 | 14 | 28 | o | a4 | | 17 ]
[2501-2700 [ 2 | o4 | 2 | 10 | - | - |
[2701-2900 [ 3 || o6 || 3 | 15 | - | - ]
Total | 506 || | 205 | | 301 | |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

La tabla 6 muestra la adecuacion nutrimental en los adolescentes por
sexo. Los resultados indican un desequilibrio en la distribucion porcen-
tual de los nutrimentos, siendo las mujeres las que sobrepasan el con-
sumo de macronutrientes (hidratos de carbono desde 60 hasta 65%,
proteinas desde 10 hasta 15 % y lipidos desde 30 hasta35%) en un 101
hasta 300% comparando con las recomendaciones establecidas para esa
poblacion, por el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INNCSZ). Es decir, 132 mujeres exceden el consumo
de hidratos de carbono con relacion a 74 hombres; en cuanto al consumo
de proteinas 165 mujeres lo exceden en comparacion de 105 hombres; y
acerca del consumo de lipidos el ntmero de mujeres es de 193 con rela-
cion a 123 hombres. Cabe mencionar que 4 mujeres y 3 hombres exceden
hasta desde 301 hasta 541 % el consumo de lipidos. Lo cual nos habla de
las alteraciones encontradas en los lipidos plasmaticos.

Tabla 6. Adecuacion nutrimental de los jovenes estudiados por sexo

Adecuacion H.de C PROTEINAS LiPIDOS

Hombres | Mujeres Hombres Mujeres Hombres || Mujeres

0,
% n= 205 n=301 n= 205 n=301 n= 205 n=301

0-100 [ 131 | 169 | 100 | 136 [ 79 | 100 |
101300 || 74 || 132 | 105 | 165 | 123 | 193 |
porsar || - | - ) - | - | 3 J 4 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.
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Al comparar los resultados de la tabla 7 y 9 en cuanto al gasto ener-
gético total y la ingesta de macronutrientes, se observo que la energia
consumida es mayor que la requerida asi como que son las mujeres las
que exceden este consumo hasta en un 3009, siendo los alimentos con
grasa los que son mas consumidos en la dieta, lo que indica que el so-
brepeso y obesidad reportados estan relacionado con los habitos de ali-
mentacion; de ahi la importancia de evaluar la dieta consumida.

Se ha mencionado anteriormente que los lipidos aportan entre 30 y
el 35 % del valor energético total de la dieta de un individuo sano; cada
uno de los acidos grasos: monoinsaturados (AGM), poliinsaturados
(AGP) y saturados (AGS) deben representar el 10 %.* La Asociacion
Nacional de Cardiclogos de México (2006), ha recomendado que en el
plan de alimentacion para pacientes con obesidad, dislipidemias, dia-
betes se modifiquen estos porcentajes de la manera siguiente: grasas
saturadas <7%, poliinsaturadas <10% y monoinsaturados 13-20%, con el
objetivo de recuperar los valores normales y evitar la progresion de la
enfermedad.

En la tabla 7 se describen los resultados por edad y sexo, siendo el
promedio de consumo de los acidos grasos poliinsaturados de 13.92%,
el de monoinsaturados de 15.85%y el de saturados de 22.93 % en mu-
jeres; y en hombres el de AGP de 14. 03 %, el de AGM de 15.07 %o y el
de AGS de 22.33 %. El consumo de acidos grasos saturados es mayor al
recomendado, destacandose las mujeres de 16 afos con un consumo de
31.35 9% de esta grasa, asi como los hombres con un consumo de 29.7%.

Tabla 7. Consumo porcentual de acidos grasos poliinsaturados,
monoinsaturados y saturados representados por grupo de edad y sexo

Edad ’ Mujeres H Hombres ‘
) AGP | AGM AGS AGP AGM AGS
11 | 1116 | 1446 | 2064 | - [ - ] - \
12 | 1434 | 1673 | 2270 | 1201 | 1239 | 2143 |
13 | 1374 | 1704 | 2179 | 1505 | 1638 | 2310 |
14- | 1459 | 1573 | 2406 | 1451 | 1501 | 2107 |
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Edad Mujeres Hombres

e ‘ AGP H AGM H AGS H AGP H AGM H AGS ‘
15 | 1326 | 1424 | 2145 | 1325 | 14.42 | 2255 |
16- | 1396 | 1462 | 3135 | 1064 | 15.44 | 2972 |
17-18 | 685 | 998 | 2009 | 1267 | 2090 | 2091 |
Promedios || 13.92 | 15.85 | 2293 | 14.03 | 1507 | 2233 |
IAGP = Acidos grasos poliinsaturados; AGS = Acidos grasos saturados; AGM = Acidos
grasos saturados

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

Los resultados en la ingesta de fibra dietaria se muestran en la tabla 8
por grupo de edad y sexo, e indican que las adolescentes consumen un
promedio menor de lo recomendado (20-30g/dia). Al respecto se obser-
va que las mujeres consumen en promedio 12.68 gr y los adolescentes
varones 13.77 gr al dia. Se menciona también que son los hombre de 17
anos los que consumen mayor cantidad de fibra pero su grupo etario
representa tnicamente al 1.5% de la poblacion total.

Tabla 8. Consumo promedio de fibra por grupo de edad y sexo

P ot
11 [11.27 F |
[12- [11.96 [12.24 |
13 l12.67 l14.55 |
14 12,51 l12.90 |
15 [13.73 l14.41 |
16 [13.01 l10.54 |
17-18 l11.83 29.48 |
Promedio [12.68 13.77 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

Otro factor importante asociado con el desarrollo de la obesidad, es
la actividad fisica. El comportamiento actual de la sociedad moderna
tiende hacia la inactividad fisica, consecuencia del desarrollo economi-
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co y la adquisicion de nuevos estilos de vida. Se considera que la acti-
vidad e inactividad fisica son los componentes mas variables del gasto
energético y estan hasta cierta medida bajo control voluntario. La prac-
tica regular de actividad fisica aporta grandes beneficios para la salud:
aumenta el gasto energético, aumenta la concentracion y la capacidad
intelectual, aumenta la capacidad pulmonar que se manifiesta como
mayor energia para desempenar actividades cotidianas.

Se ha considerado que realizar cierto tipo de actividades como ver
television, leer, el trabajo de oficina, conversar, conducir, meditar son
actividades sedentarias, definiendo al sedentarismo como un estado en
el que movimiento corporal y el gasto energético son minimos.

Con base en el estudio con los adolescentes se tomo el porcentaje de
gasto energético que utilizan al realizar determinadas actividades fisicas.
Se considera que el porcentaje de energia que requieren las actividades
sedentarias es de 10 hastal5%, las moderadas de 20 hasta25% y las acti-
vas > 309%. Al respecto el 81.8% de la poblacion realiza actividades seden-
tarias, el 17% tiene actividad moderada y el 1.2% esta activa fisicamente.
De acuerdo al sexo, 252 mujeres tienen actividad sedentaria lo cual repre-
senta al 83.7% de la poblacion total y solo el 0.3% tiene alguna actividad
fisica intensa. Los hombres son mas activos en un 2% pero también tie-
nen un porcentaje elevado de sedentarismo casi en un 80%.

Tabla 9. Clasificacion de la actividad fisica en adolescentes por sexo

- - General Hombres Mujeres
Activdad fisiea Frecuencia % Fre;:en- % Frecuencia %
Sedentaria (10-15%) 414 818 163 79.5 252 83.7
Moderada (20-25%) 86 17.0 38 185 48 15.9
Activa (>30%) 6 1.2 4 2.0 1 0.3

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.
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La tabla 10 describe los habitos de alimentacion, cantidad de comi-
das al dia, dia de la semana en que los adolescentes consumen alimen-
tos no elaborados en casa, entre otros datos arrojados en la encuesta
nutricional. Los resultados fueron que el 44.7 % de la poblacion de am-
bos sexos consume tres comidas al dia; de los cuales el 46.5% son 140
mujeres y 42% son 86 hombres. De alguna forma se relaciona con la
pregunta ¢{quién prepara los alimentos en casa?, pues la respuesta fue
que son la madres que preparan los alimentos del 86% de los adoles-
centes encuestados.

Tabla 10. Namero de comida al dia de los jovenes por sexo

Niimero de General Hombres Mujeres
omsmatn T % e[ x| % |
1 |11 ] 2.2 (8] 39 | 3] 1.0 |
2 [137] 271 [s6] 273 | 81| 26.9 |
3 [226] 447  |[s6]| 420  140] 46.5 |
4 [106] 209 45| 220 |61 20.3 |
5 [ 22 ] 4.3 [8] 39 | 14] 4.7 |
6 4l o8 J2f 10 J2f o7 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

En lo que respecta a la tabla 11, los resultados acerca de los dias de
la semana en que no consumen alimento elaborado en casa, nos indico
que el 46. 2 % de la poblacion desde los 5 hasta 6 dias / semana consu-
me alimentos no elaborados en casa (en donde se engloban de alguna
forma a los adolescentes que desayunan todos los dias en la escuela); el
28.5 % lo hace de 1-2 dias / semana (habitualmente los fines de sema-
na);y el 5.5 % desde 3 hasta 4 veces; siendo el 50.5 % de las mujeres que
acostumbra comer desde 5 hasta 6 dias / semana alimentos no elabora-
dos en casa en el desayuno mientras que el 40.0% de los hombres tiene
esta practica. Es el desayuno con un 54%, el momento en que general-
mente consumen alimento no elaborado en casa, seguido de la comida
con un resultado del 15%, nuevamente las mujeres son las que tienen
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mayor porcentaje (61%); especificamente el 62.8% de los adolescentes
de ambos sexos refiere desayunar en la escuela y el 37.1 % no, con un
porcentaje mayor de mujeres (66.7%) reportaron esta practica en com-
paracion con los varones (57%).

En la tabla 12 se senala que los adolescentes tiene un mal habito que
es la costumbre de ver television cuando comen pues el 52 % acostum-
bra hacerlo, mientras que el porcentaje restante no la ve. Se enfatiza
que el 13 % duerme inmediatamente después de comer.

Tabla 11. Habitos alimentarios de los jovenes por sexo

Dias / sem que consumen General Hombres Mujeres

alimentos no elaborados en casa F % F % F %
o | 95 [ 188] 52 [ 254 43 [ 143]
12 | 144 | 285] 57 | 278 87 | 289]
34 | 28 [ 55 11 [ 54 ] 17 | 56 |
56 | 234 [462] 82 |[400] 152 | 505 |
7 | 5 [0 3 [15] 2 | o7 |

Momento alim. mas frecuente General Hombres Muleres

fuera de casa F 9% F % F %
Ninguno | 49 [ 10 [ 27 [ 13 ] 22 [ 7 |
Desayuno | 274 | 54 | 90 | 44 | 184 | 61 |
[Colacién matutina | 38 ][ 8 |19 ] 9 | 19 [ & |
Comida | 76 ] 15 ][ 39 | 19 | 37 [ 12 |
‘Colaciénvespertina H 40 H 8 H 22 H 11 H 18 H 6 ‘
oena ENEN KRN EY

General Hombres Mujeres

Desayuna en la escuela

F % F % F %
si | 318 [6284] 117 [57.03] 201 | 66,77]
No | 188 | 3715] 88 [42.92] 100 [33.91]

101



Tépicos actuales en salud piiblica

‘General H Hombres H Mujeres ‘
Quién prepara alimento

| F s fr] % Jr] |
o |+ Jof 2] o o]
Madre | 437 | 86 | 170 || 83 | 267 | 89 |
padre | 10 | 2] 4] 2 |6 | 2]
Abuelo | 16 | 3 10| 5 |6 | 2]
\Personaldoméstico H 12 H 2 H 6 H 3 H 6 H 2 \
Tio | s |+ s 1 |2 | 1]
[El mismo | o 2] 5 | 2 | a]1]
otro | 16 | s3] 6| 3 J10f3 |
\F= frecuencia \

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

La tabla 13, muestra los resultados obtenidos en relacion a la alimen-
tacion que consumen los adolescentes en la escuela. Se observo en el
desayuno preferido por ambos sexos son las tortas (23.5 %) aunque no
es de las comidas favorita, y otros son los tacos (8.70 %), las bebidas
embotelladas (5.34 %), las quesadillas (4.74%), las galletas (3.56%), las
frituras (2.96%) y las tostadas (2.17%); el 29.64 % contesto que ningu-
no y el 14.43 menciono otros alimentos (hamburguesas, ravioles, caca-
huates). Tamales, frutas, jugos naturales, licuados con leche, guisados y
las pizzas, son alimentos poco consumidos.

Tabla 12. Habitos de consumo de alimentos de los jovenes por sexo

Acostumbra verTVmientras‘ General H Hombres H Mujeres ‘

come F ] F % | F | % |

si | 265 | 52 || 100 || 49 || 165 | 55 |

NO | 240 | 47 | 104 | 51 || 136 | 45 |

Du?rme inmediatamente des- General H Hombres H Mujeres ‘
pués de realizar un momento

alimentario F %] F % | F | % |

si [ 64 [ 23] 25 [ 12 ] 39 [ 13 |

No | 441 || 87 || 179 | 87 || 262 | 87 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.
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Tabla 13. Consumo de alimentos con alto valor caldrico en la escuela

Qué desayuna en la ’ General H Hombres H Mujeres ‘
e [ T w [ e w | w]

(0.- Ninguno [ 150 | 2964 | 74 | 246 || 76 | 371 |
Bebidas embotelladas || 27 || 534 | 16 | 53 || 11 | 54 |
Tortas | 119 || 2352 | 77 | 25,6 | 42 | 205 |
Tostadas |11 || 227 | 5 | 27 [ 6 | 29 |
[Frituras | 15 | 296 | 5 | 27 | 10 | 49 |
Galletas | 18 || 356 | 15 | 50 || 3 | 15 |
Tacos | 44 || 870 | 26| 86 | 18 || 88 |
Quesadillas | 24 | 474 ][ 14 47 | 10 | 49 |
Otros | 73 || 1443 | 51 | 169 || 22 | 107 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

La tabla 14 nos reporta que la comida favorita de los adolescentes fue
el espagueti en un 19%, seguidos de los tacos con 17 %, las quesadillas
en el 10%. Tanto la hamburguesa y la pizza fueron elegidas en 9 % cada
una, la comida china es preferida por el 7 %, las comidas tradicionales
como la barbacoa y la chiapaneca fueron la opcion que eligio el 4% de
los adolescentes. Otros alimentos como los tamales, los hot dogs, los
pasteles, gorditas y gringas fueron los menos preferidos.

En lo que se refiere a la bebida preferida, los datos revelan que el 33
% de los adolescentes beben coca cola, el 13. 4% naranjada, el 11. 9 %
agua de frutas, el 10.5 % limonada, el 8.3 % horchata, y el 7% agua natu-
ral. El pozol, el tascalate y la jamaica son consumidos por el 3% en cada
opcion. Otras bebidas representan menos del 2 %.

Tabla 14. Consumo de alimentos de alto valor calorico de los jovenes

| |  General | HOMBRES |  MUERES |
‘ Comida favorita H F H % H F H % H F H % ‘
Tacos | 86 [ 17 | 42 || 20 [ 43 [ 14 |
Comida china [ 35 | 7 | 12 ]| 5 | 24 | 8 |
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| |  General | HOMBRES |  MUERES |
| cComidafavorita | F | % | F | % | F | % |
Japonesa | 8 Jl 2 |l ¢ ] o | 7 | 2 |
pizza | a5 )l 9 |18 | o | 27 | o |
[Espagueti | 98 | 19 | 31 || 15 [ &7 | 22 |
[Hamburguesa | 46 | 9 | 19 || 9 [ 26 | 9 |
‘Pollo campero H 16 H 3 H 5 H 2 H 11 H 4 ‘
Barbacoa [ 19 [ 4 ][ e || 3 [ 13 || 4 |
Quesadillas | 49 | 10 ][ 23 || 112 [ 26 || 9 |
Comidachiapaneca || 22 || 4 || 9 || 4 | 13 || 4 |
otra | a4 | 9 |27 | 8 | 27 | o |
Bebida favorita L % I F Il % [ F | % ]
(Coca cola | 167 | 330 ] 75 || 37 [ 92 | 31 |
Naranjada | 68 ][ 134 || 27 | 13 | 4 | 14 |
Limonada | 53 ][ 105 || 22 || 120 [ 32 | 11 |
Horchata | 42 | 83 | 14 || 7 [ 28 || 9 |
Pozol | 15 [ 30 ] 5 || 2 [ 10 | 3 |
Tascalate | 15 [ 30 ] & || 3 [ 9 [ 3 |
Damaica | 19 [ 38 ] & || 3 [ 13 || 4 |
Frutas | 60 [ 119 ] 17 || 8 [ 43 || 14 |
Agua natural | 38 [ 75 | 19 || o [ 19 | & |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

Los resultados en la frecuencia alimentaria se subdividieron de acuerdo

al grupo perteneciente, los cuales se presentan en las tablas del grupo 15.

De mayor consumo de los alimentos fue en el grupo de carnes (tabla
15.1), una periodicidad de 5-7 dias / semana (57.5 %) y de 2-4 (35.6 %),
asi como que los porcentajes menores (5.9%) con 1 vez por semana. El
1% de los adolescentes respondio que no come carne. El pollo (79.4%)
y el huevo (72.1%) son los alimentos de mayor consumo, le siguen la
carne de res (53.6%) y las carnes frias (45 %); el pescado (36.49 %) y la

carne de cerdo (31.84%) son los menos consumidos.
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Tabla 15.1 Frecuencia de consumo de alimentos del grupo de las carnes y leche

8 || Veces Por Semana (datos
5 globales)
E 2257 Alimentos
ﬁ Nuncal|1 Vez|| = i
a Veces||Veces
o
(=X -
S | rollFow | Feel Fee M| Res Cerdo Huevo || "% | pollo
S frias do
ﬁ 5(1) S0 | 180 j 291 || 231 271 (53.6)|| 159(31.8) ||365(72.1) 184 1) 402
g (5.9) ||(35.6)||(57.5)|[(45.7) ’ ' 7l (36.4) |[(79.4)
D - i - Yo
" Entera|| DESCT€Ma Semidescre ogurt/ Yogurt natural
T 153) 99 || 215 || 177 da mada frutas
[
o (19.6)((42.5)| (35) || 145
(28.7) 127 (25.1)|| 164 (32.4) ||249 (49.2)|| 103 (20.4)

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

En cuanto a la ingesta de leche se encontro que el mayor consumo
(42.5 %) se obtuvo con una frecuencia de 2-4 veces/semana, porcentaje
que disminuye cuando es de 5-7 dias (35%); Gnicamente el 19.6 % de
los adolescente ingiere leche 1 vez por semana y no toma leche el 3%. El
yogurt con frutas (49.2%), la leche semidescremada (32.4 %), la leche
entera (28.7%) y el yogurt natural (20.4%) fueron los alimentos mas
consumidos.

En el grupo de las leguminosas, cereales y tubérculos representado
en la tabla 15.2, se observa que el 39.1% de los adolescentes consume
leguminosas de 2-4 veces por semana, el 38.5 % las consume 1 vez por
semana y tnicamente el 18.2 % de 5-7 veces. De este grupo de alimen-
tos, el frijol negro y la lenteja son los mas consumidos; el chicharo, las
habas y el garbanzo son consumidos pero en menor proporcion.

La frecuencia en la ingesta de cereales y tubérculos alcanza el por-
centaje mas alto de 75 % los 5-7 dias por semana, disminuyendo a 18.2
% de 2-4 veces, de 5.5 % una vez por semana y Gnicamente el 0.6 % refi-
ri6 no consumirlos. Destacan en importancia el consumo de arroz y las
tortillas de maiz, la avena, la papa, el bolillo y pan blanco. El pan dulce
y el pozol fueron consumidos en menor proporcion.
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Tabla 15.2 Frecuencia de consumo de alimentos
del grupo de las leguminosas, cereales y tubérculos

a Veces pors semana

%’ (Datos globales)

£ Alimento

= 2-4 || 5-7

® | Nunca|| 1 vez

[} veces || veces

-

=]

s F (%) F F F Frijol ||Chicharo||Lenteja|| Habas ||Garbanzo

ST o | || oo | !

(]

3

(=]

= 21 195 || 198 92 431 227 64

s 90 (17.8 29 (5.7

% (4.2) ||(38.5)(/(39.1)[(18.2)|(85.2) ( ) (44.9) || (12.6) ®&1

3

@

o Boli

= olillo/ Tortilla

g Arroz || Avena Pozol pan ||Pan dulce de maiz Papa
2 blanco

g 3(06) 28 92 382

;- ’ (5.5) {|(18.2)||(75.5)

% 400 247 168 228 130 345 220
g (79.1)|| (48.8) || (33.2)| (45) (25.7) || (68.2) ||(43.5)
o

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

En el grupo de las frutas y as verduras representadas en la tabla 15.3,
se alcanzo6 la mayor frecuencia de consumo de frutas (48. 2%) en la op-
cion desde 2 hasta 4 veces por semana, un porcentaje similar (44.1%) se
observo en la frecuencia desde 5 hasta 7 veces por semana. EI 5.5 % de
los adolescentes come frutas 1 vez por semana y 2.2 9% refirio no comer-
las. Las frutas mas consumidas fueron el platano, la manzana, el mango,
la naranja, el melon y las uvas. Los resultados para el grupo de verduras
fue de 43.9 % en la opcion desde 2 hasta 4 veces por semana y de 42.7 %
desde 5 hasta 7 veces por semana; el 9.5 % las consume 1 vez por semana
y el 4% no las consume. La cebolla, el chayote, los chiles, la lechuga, el
pepino, el tomate y la zanahoria son las mas consumidas.
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Tabla 15.3. Frecuencia de consumo de alimentos
del grupo de las frutas y verduras

Veces por semana
-2 (Datos globales)
= Alimento
E 2-4 || 57
% ||Nunca|| 1 vez
5 veces||veces
Qo
=
= Frec || Frec || Frec || Frec
5 p ) . P
%) %) %) || (%) Manzana|| Mango || Mel6on |[Naranja || Platano || Sandia || Uvas
§ 11 28 || 244 || 223 394 283 239 278 325 226 || 230
E (2.2) || (5.5) ||(48.2)|[(44.2)| (77.9) (55.9) || (47.2) || (44.1) || (64.2) || (44.7) ||(45.5)
b Cebolla || Chayote || Chile |Lechugal|| Pepino || Tomate|jzanah
5 20 48 || 222 || 216
°
k] (4.0) || (9.5) |(43.9)[(42.7) 559 27ase| 234 | 251 | 252 | 349 315
(49.6) (46.2) || (49.6) || (49.8) || (69) ||(62.3)

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

Para concluir se encontro que los adolescentes consumen con poca
frecuencia frutas y verduras; entre las mas consumidas no se incluyen
las frutas y verduras de la region. Su alimentacion es deficiente en ver-
duras, principalmente de hojas verdes y frutas citricas, situacion que
compromete su estado nutricional y los hace vulnerables a desarrollar
anemia y otras enfermedades. Las acelgas, espinacas, berro, brocoli,
verdolagas, son fuentes de folatos que en combinacion con las frutas
citricas que aportan vitamina C, ayudan a que el hierro de la dieta se ab-
sorba mejor y deben consumirse frescas para evitar la pérdida de estas
vitaminas por la coccion.

Por lo anterior es importante fomentar el consumo de frutas y verdu-
ras; estos alimentos proporcionan los micronutrimentos que el cuerpo
humano requiere y que desempenan funciones especificas que ayudan a
lograr un 6ptimo estado nutricio, a mantener la salud y evitar la anemia
por deficiencia de hierro en los adolescentes.”® Ademas se debe conside-
rar otro aspecto relacionado no sélo con la obesidad sino también con
el riesgo para desarrollar enfermedades vasculares como la deficiencia
de acido folico, vitamina B6 y BI2, asi como la falta de ejercicio lo que
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aumenta la concentracion de homocisteina en la sangre (aminoacido
toxico dispensable) conocida como homocisteinemia, convirtiéndose
en un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. Una alimentacion
rica en frutas y verduras de color verde oscuro reduce la concentracion
de homocisteina y disminuye el riesgo cardiovascular. *

La tabla 15.4 incluye al grupo de las grasa y los aztcares, en donde
las grasas tienen un mayor porcentaje (68.2 %) que se alcanzo en la op-
cion desde 5 hasta 7 veces por semana, siguiendo la frecuencia desde 2
hasta 4 veces por semana (21.7 %), mientras que el 0.6 % refiri6 no con-
sumir grasas. Dentro de este grupo, el aceite vegetal fue el mas utilizado
en la preparacion de los alimentos, representando el 85.4 %, siguiendo
el consumo de grasas saturadas como el chorizo, la mayonesa, la crema
y el queso crema; se reporto que el consumo de aguacate y cacahuates
(son alimentos que aportan grasa monosaturadas) es esporadico u oca-
sional, los cuales se adicionan a las ensaladas o botanas.

Con relacion al consumo de aztcar refinada, la mayor frecuencia en
su consumo se obtuvo con una periodicidad desde 5 hasta 7 dias en el
49.6% de los adolescentes, mientras que el 4.3 % refiri6 no consumir
azucar. Los alimentos mas representativos fueron: aztcar comun, salsa
catsup, cajeta, miel, gelatina y jugos artificiales.

Tabla 15.4 Frecuencia de consumo de alimentos del grupo de grasas y azaicar

° Veces por semana
£ (Datos globales)
E Alimentos
© 2-4 5-7
@ || Nunca ||1vez
'g veces || veces
=3
2 Frec || Frec Frec . X Queso
S Frec (%) Aceite ||Aguacate||Chorizo||Mayonesa Crema ||Cacahuate
(%) (%) (%) crema
o
3 3 48 110 345 || 432 241 218 141
[ 221 (43.7)|| 171(33.6) ||138(27.3)
&n (0.8) |[(9.5)|| (21.7) ||(68.2)|| (85.4) || (47.6) || (43.1) (27.9)
Azlcar B . . . Jugos
= X Catsup || Cajeta || Gelatina || Mermelada Miel .
S 107 126 251 || refina artific.
2 |22(4.3)
] (21.1)|| (24.9) ||(49.6)|| 187 222 142 110
< 212 (41.9)|| 157 (31) ||164 (32.4)
(37) (43.9) || (28.1) (21.7)

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.
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Otro aspecto relevante que se evaluo fue el consumo de bebidas al-
coholicas (tabla 15.5) donde se observo que el 17.6 % las ingiere 1 vez
por semana y el 2% desde 2 hasta 4 veces por semana. De este porcen-
taje de jovenes que las consumen, el 9.3% toma cerveza, el 8.3 % vino, el
3.4 % tequila y el 2.2 % brandy.

Estos resultados se asemejan a los obtenidos por la Encuesta de
salud y nutricion que refiere que en Chiapas 2006, el 7.5 % de la po-
blacion adolescente de entre 10 y 19 afios ha ingerido bebidas que con-
tienen alcohol al menos una vez en su vida, lo que es mas frecuente en
hombres (9.3%) que en mujeres (5.9%). El alcohol aporta 7 Kcal por
gramo, pero no aporta nutrimentos; en dosis elevadas puede alterar el
apetito, la digestion, el metabolismo de algunos nutrimentos y puede
danar tejidos y organos, principalmente el higado. Ademas la cerveza y
el vino pueden disminuir la absorcion de hierro y de vitaminas (acido
folico, tiamina, piridoxina y vitamina A, situacion que agravaria su defi-
ciencia condicionada primariamente por el bajo consumo de alimentos
ricos en estos nutrientes.

Tabla 15.5 Frecuencia de consumo de alcoholes

= Veces por semana

E (datos globales)

g o4 5.7 Alimentos

[ Nunca || 1vez

o veces veces

-}

°

= Frec Frec Frec Frec

- . .

= %) %) (%) %) Cerveza || Brandy || Tequila || vino
2 | 4 47 42
S

g 7) 80 (4) || 89 (17.6) || 10 (2.0) 9.3) 11(2.2) || 17 (3.4) (8.3)

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad

El aumento en el consumo de alimentos industrializados que con-
tienen alta densidad energética (elevado contenido de grasas algunas
parcialmente hidrogenadas, las cuales son ricas en acidos grasos trans,
asi como carbohidratos simples o azticares), sodio y bajo contenido de
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fibra, ha generado preocupacion por sus posibles efectos adversos so-
bre la nutricion, la composicion corporal y la salud de la poblacion.

Por las razones antes descritas se considero importante investigar
la frecuencia de consumo de alimentos transculturales y como éstos se
han incorporado a la alimentacion habitual de los adolescentes. Como
se refleja en la tabla 16 acerca de la frecuencia en su consumo, los resul-
tados indican que el 53. 8% de los adolescentes de ambos sexos comen
hamburguesas 1 vez por semana y el lugar donde lo hace mas frecuen-
temente es en la escuela. El 55.3% come pizzas, 1 vez por semana; las
marcas favoritas fueron Dominos y Pizza Hut; el 49.2 % pollo estilo
americano, elaborado en casa y de la marca Kentucky Fried Chicken.
La comida oriental es consumida por el 31%, predominando la de origen
casero y la consumida en restaurantes.

Para evaluar el efecto que la publicidad tiene sobre la conducta ali-
mentaria, un estudio reciente examino el impacto acumulativo y la ex-
posicion a una marca de comida rapida fuertemente comercializada (Mc
Donald’s) en el gusto de los nifios. A éstos se les proporciono 5 pares de
alimentos y bebidas idénticos, uno con el empaque de McDonald’s y otro
sin marca; se les solicito que indicaran si el sabor era el mismo o si alguno
era mejor. Los resultados indican que los nifios prefirieron el sabor de los
alimentos, si pensaban que eran de McDonald’s. El mayor impacto de la
marca se encontro en los ninos con mas horas de television y los que co-
mieron mas frecuentemente en el restaurante de esa cadena comercial. El
estudio concluye que la marca de los alimentos influye en la percepcion
del sabor y recomienda regular la publicidad dirigida a ellos. *

Tabla 16. Frecuencia de consumo de productos transculturales

Frecuencia y porcentaje de consumo Lugar donde lo consume
Tipo de producto
transcultural Nunca 1 24 5-7 .
F(%) F) | Foo) | Fo) B King || Escuela | Casera
Hambureuesa 102 272 101 31 116 151 134
ureu (20.2) (53.8) (20) (6.1) (22.9) (29.8) (26.5)
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Frecuencia y porcentaje de consumo Lugar donde lo consume
Tipo de producto
transcultural Nunca 1 24 5-7
B Kin I ¢
F(%) F@) | F(%) | F%) g || Escuela | Casera
Nunca 1 2-4 5-7 Dominos Pizza
) F(%) F (%) F (%) F(%) Hut
Pizzas 280
206 (407) (55.3) 28 (3.6)|| 2(0.4) ||214 (42.3)(|123 (24.3)
Nunca 1 2-4 5-7
Casero KFC
Pollo estilo F(%) F(%) || F(%) || F(%)
americano 150 249 99 8 191 127
(29.6) (49.2) || (16.6) || (1.6) (37.7) (25.1)
Nunca 1 2-4 5-7 Casera Restau-
) . F(%) F (%) F (%) F(%) rante
Comida oriental
287 157 45 17 125 54
(56.7) 31.0 (8.9) (3.4) 24.7 (10.7)

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

Se ha descrito previamente que el 5.34 % de los adolescentes ingiere
bebidas embotelladas en el desayuno y la Coca Cola es la bebida fa-
vorita. Las bebidas embotelladas son la principal fuente adicional de
azucares refinados en la alimentacion y su principal componente es la
alta fructosa; el contenido de aztcar de cada lata equivale a 10 cuchara-
ditas de azticar comun. Estas proporcionan calorias rapidamente y re-
presentan una manera facil de consumir mas energia de lo que el cuerpo
necesita, antes de que se capte la senal de saciedad, como ocurre cuan-
do se consumen alimentos solidos. Ademas su consumo disminuye la
absorcion de calcio e incrementan el riesgo de osteoporosis y fracturas,
problemas dentales y caries. *

Los resultados en la frecuencia de consumo de bebidas arrojados en
la tabla 17, corroboran este resultado: el 53% las ingiere desde 5 hasta
7 dias por semana y el 31.2 % lo toma desde 2 hasta 4 dias por sema-
na, confirmandose la preferencia por la Coca Cola, seguida por el agua
mineral y refresco de la marca Penafiel. De estos datos se deduce que
la mitad de los adolescentes consume por lo menos una vez al dia este
tipo de bebidas, demostrando que forman parte de la dieta habitual.
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Tabla 17. Consumo de bebidas gaseosas

Tipos de Nunca 1 24 5-7
producto F(%) || F%) | F(%) | F(%)
6 72 160 | 268 250 142 178
(1.2) ]| (14.2 || (31.6) || (53) || (49.4) (28.1) (34.8)

Coca cola|| Penafiel |[Agua mineral

Bebidas

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

La tabla 18 muestra que el 44.7% de los adolescentes consume pas-
telitos y galletas 1 vez por semana y el 32.8 % desde 2 hasta 4 veces;
las marcas favoritas son Marinela y Ricolino, le siguen en preferencia
las barras integrales con 28.5%. Es importante destacar, que algunas
barras integrales son altamente energéticas y son recomendadas para
personas con actividad fisica moderada o intensa en periodos de en-
trenamiento, ademas varios productos de los mencionados se elaboran
con grasas vegetales modificadas industrialmente, que son abundantes
en grasas trans que tienen consecuencias en la salud.

Los acidos grasos trans estan asociados con mayor riesgo de enferme-
dad cardiovascular y han sido implicados en la incidencia de la obesi-
dad y de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). Se ha establecido que la
sustitucion de acidos grasos polinsaturados o saturados por acidos gra-
sos trans tiene efectos mas daninos en los perfiles de lipidos que los efec-
tos observados con acidos grasos saturados Ademas, los acidos grasos
trans afectan negativamente a la funcion endotelial y la produccion de
citocinas, aumentando atn mas el riesgo de enfermedad cardiovascular
(Dorfman, 2009). La mayoria de ellos se encuentran en productos que
contienen aceites vegetales hidrogenados industrialmente (por ejemplo,
las margarinas, mantecas vegetales y los productos horneados). Varios
estudios clinicos han demostrado que en contraste con los acidos grasos
monoinsaturados-cis (por ejemplo, acido oleico), los acidos grasos trans
(por ejemplo, acido elaidico) aumentan los niveles plasmaticos de coles-
terol total, triglicéridos totales y la lipoproteina de baja densidad (LDL),
mientras que disminuyen los niveles plasmaticos de lipoproteina de alta
densidad (HDL). Ademas, los acidos grasos trans tienden a aumentar la
concentracion plasmatica de lipoproteinas aterogénicas.
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Con relacion a los dulces comerciales, aproximadamente el 30% de
los adolescentes los consume 1, desde 2 hasta 4 y desde 5 hasta 7 dias
por semana, mientras que tnicamente el 7.9 % reporté no consumir
dulces. Los productos mas consumidos fueron los chicles, las nieves
y las paletas de hielo elaboradas con agua. El 38.1 9% consume frituras
cuando menos un dia a la semana y el 34 % desde 2 hasta 4 dias, de las
marcas comerciales ya conocidas. El 12.3 % de los adolescentes refirio
consumir una vez por semana sustitutos de azucar, el 9.3 % desde 2
hasta 4 veces, y el 14 % desde 5 hasta 7, y el 64. 2% nunca los consume.
Los productos consumidos son Canderel, azticar BC y Splenda.

Tabla 18. Frecuencia de consumo rico en grasas trans

Tipos de alimentos | Nunca 1 24 5-7 Marinela Ricolino Barras inte-
trans F(%) F(%) F(%) F(%) grales

Pastelitos y galletas |[70 (13.8) 226 166 40 (7.9)|| 210 (41,5) || 115 (22.7) || 144 (28.5)
ve N 447y | 328 : ’ : :

Nunca 1 2-4 5-7 Chicles Nieves Paletas de

F(%) F(%) F(%) F(%) hielo (agua)

Dulces comerciales a7 169 150
40 (7.9) 347 (68.6) || 151 (29.8 || 133 (26.3)

(29.1) || (33.4) || (29.6)
Nunca 1 2-4 5-7
F(%) F(%) F(%) F(%)

193 172 85
56 (11.1) 38.1) || 34 | (168) 385 (76.1) || 136 (26.9)

Nunca 1 2-4 5-7

Sabritas Barcel Otros

Frituras

Azicar B | I
] F%) F(%) F(%) F(%) zucar BC || Candere| Splenda
Sustitutos de azlcar 395 o5 72
47 (9.3 58 (11.5 62 (12.3 39 (7.7
(64.2) || (12.3) ©3) (14.2) ( ) ( ) (77

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

Estableciendo una conclusion general de la frecuencia de consumo
de los grupos de alimentos y el consumo de productos industriales o
transculturales, se analiza que en la actualidad el consumo de cereales
integrales, frutas y verduras ha disminuido y se ha elevado el consumo
de hidratos de carbono simples, en cereales instantaneos, galletas, be-
bidas enlatadas y jugos enlatados, alimentos que contienen hidratos de
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carbono con alto indice glucémico y que se han asociado con aumento
de glucosa e insulina postprandial. #°

Sin embargo desde el punto de vista fisiologico hay una razon para
clasificar a los hidratos de carbono en términos de su respuesta a la
glucosa e insulina, esto es denominado Indice glucémico, lo que refleja
la facilidad con que el carbohidrato es digerido.

Se han sugerido 3 mecanismos que explican la relacion entre hidra-
tos de carbono con alto indice glucémico y obesidad:

1) su consumo origina una hiperinsulinemia postprandial y puede
conducir a una excesiva ganancia de peso.

2) el azacar contenido en las bebidas azucaradas no sustituye a la
energia proveniente de otros alimentos, originando un incremento en
el consumo de energia.

3) los alimentos con alto indice glucémico provocan hambre y ansie-
dad por los carbohidratos. *

Por tanto, si un individuo consume muchos alimentos con hidratos
de carbono simples con alto indice glucémico, aumentara de peso, lo
que ocasiona que los depositos de grasa aumenten; este aumento en
el tejido graso estimula la secrecion de varios compuestos que alteran
varias rutas metabolicas que tendran repercusiones en la salud.

En general los almidones provenientes de granos integrales, las legu-
minosas y los vegetales verdes tienen un bajo indice glucémico y se ha
descrito que las dietas que contienen hidratos de carbono con bajo in-
dice glucémico, disminuyen la hiperinsulinemia postprandial indepen-
dientemente de los cambios en el IMC y el consumo calorico; y también
se ha demostrado que disminuyen la acumulacion de grasa abdominal.

Conclusiones

Aunque no se tiene la estadistica concreta, se sabe que en Chiapas ha
aumentado el indice de obesidad infantil en los altimos anos siendo un
problema que va en incremento. Los datos obtenidos en esta investiga-
cion, confirmaron que en 15 centros educativos de nivel medio superior
el 68.38% de los adolescentes tienen sobrepeso; el 25.1% tiene algtn gra-
do de obesidad, con un IMC mayor de 28% en diferentes edades.
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La comida “chatarra” como frituras, golosinas, jugos con un alto con-
tenido en calorias, entre otros productos que son consumidos facilmen-
te en centros de recreacion, educativos, etc., contribuye a incrementar
el indice de nifios con problemas de obesidad. En este estudio se co-
rrobora que el 54% de los jovenes no desayuna en su casa y lo primero
que se lleva al estomago es una fritura con un refresco embotellado, lo
cual no les aporta ningtin nutriente y aumenta las posibilidades de que
sufran obesidad. Los patrones de alimentacion en la mayoria de ellos se
ha modificado, como consecuencia de la adquisicion de nuevos habitos
y conductas en este terreno, en donde es evidente la escasa educacion
nutricional, no solo entre los adolescentes sino también en los padres
de familia y en los profesores de educacion basica, lo que asociado a la
publicidad de alimentos con alto contenido energético, impacta en el
gusto por éstos sin considerar su escaso valor nutrimental, disminu-
yendo la eleccion y el consumo de alimentos frescos de temporada y de
platillos tradicionales de la gastronomia local. Es necesario hacer una
evaluacion de la calidad de los productos que se distribuyen en las ca-
feterias escolares, que en la mayoria de los casos son ricos en azucares y
grasas, siendo esta una buena oportunidad para disminuir la obesidad
infantil, sin olvidar el papel del ntcleo familiar de los menores, con el
fin de impulsar la conciencia acerca de la necesidad de que los hijos
tengan buenos habitos de alimentacion y ensenarles el bien comer.

Otro hallazgo en este estudio es motivo de preocupacion, se encuen-
tra en el patron de inactividad fisica que tiende al sedentarismo, pues
el 529% de los adolescentes ve television mientras come y el 13% duerme
inmediatamente después de consumir sus alimentos, por lo que es im-
portante implementar medidas preventivas y correctivas, para evitar
que los ninos obesos lo sean también de adultos. Probablemente la obe-
sidad entre los adultos seguira aumentando a edades mas tempranas,
generandose una poblacion enferma con deterioro en su calidad de vida
y que requerira atencion médica, con el consecuente impacto economi-
co en los servicios de salud.

En conclusion, al realizar esta investigacion se confirma que el tra-
tamiento de la obesidad obliga a cambios en el estilo de vida de la po-
blacion en general.
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Este proceso requiere una comunicacion clara y convincente entre
los sistemas de salud, de educacion y la sociedad en general, especifica-
mente de la poblacion afectada, ya que el modelo de salud como érgano
propio no ha logrado detener el aumento de la prevalencia de la obesi-
dad y las complicaciones de ésta.

Se enfatiza que en el tratamiento de la obesidad y sus enfermedades
asociadas, es la PREVENCION con estrategias complejas, la que debe echar-
se a andar para modificar una cultura de salud diferente a través de la
educacion, ya que ésta permite que las personas piensen por si mismas,
tomen sus propias decisiones y se fijen sus propios objetivos de acuer-
do a sus circunstancias.
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