Promocion de la salud

Cambio en los estilos de vida para la

PREVENCION DE
OBESIDAD

en escolares de un pais de medianos ingresos

El sobrepeso y la obesidad son una epidemia que afecta no solo a los
paises mds desarrollados, sino también a otros de medianos ingresos.
En este estudio analizamos la efectividad de las intervenciones
educativas en dietética, salud y actividad fisica en la escuela, incluyendo
a menores, educadores y padres de familia, para prevenir el sobrepeso y
la obesidad infantil en un pais de medianos ingresos. Para ello se realiz6
durante cuatro meses un estudio con una poblacion de 74 menores
residentes en Lima (Peru), que recibieron intervenciones educativas de
prevencion de la obesidad, asi como con campafas de informacion para
sus profesores y padres. La intervencion redujo un 40 por ciento la
probabilidad de incrementar el
Indice de Masa Corporal de los
menores. Como conclusion, se
estima la necesidad urgente de
implementar este tipo de
intervenciones para prevenir la
obesidad infantil en paises en
desarrollo.
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. lsobrepeso ylaobesidad son tér-
=== minos utilizados para describir

un exceso de adiposidad por en-

cima de lo ideal para una buena salud.
Actualmente la opinién de los expertos
apoya el uso del Indice de Masa Corpo-
ral (IMC) y el uso de puntos de corte para
determinar el estado del peso para ni-
fios y adolescentes (peso saludable, so-
brepeso u obesidad) ™.

La obesidad es una epidemia cata-
logada como una enfermedad crénica.
Esta epidemia mundial afecta no sélo

La obesidad es una epidemia de alcance mundial
catalogada como una enfermedad crénica que afecta no
solo a los paises desarrollados, sino también a los
paises de bajos y medios ingresos

a paises desarrollados, sino también a
los paises de bajos y medios ingresos ..
Estos paises estdn experimentando un
acelerado crecimiento de enfermeda-
des no comunicables, siendo el sobre-
peso y la obesidad a los que se les atri-
buye la quinta causa de muerte a nivel
mundial ®. Los adolescentes varones

latinos tienen un 40 por ciento mds de
probabilidades y las nifias un 50 por
ciento mads de tener sobrepeso que sus
pares no latinos blancos . Ademds, la
prevalencia de sobrepeso u obesidad
en personas en América Latinay el Ca-
ribe se espera llegue a 81,9 por ciento
en 2030 .
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La prevencion de la obesidad es una
prioridad de salud publica, existe evi-
dencia del impacto del sobrepeso y la
obesidad a corto y largo plazo sobre la
salud. En los nifios, adolescentes y adul-
tos en una amplia gama de paises (in-
cluyendo, més recientemente, paises de
medianos y bajos ingresos) se han evi-
denciado altas y crecientes tasas de so-
brepeso y obesidad en los tltimos 20 a
30 afios "\,

En Pert, Alvarez-Dongoy cols. * rea-
lizaron un estudio, utilizando la Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO), que evi-
denci6 una prevalencia de obesidad del
8,3 por ciento en los nifios entre 5 a 9
afios similar a la de los adultos jévenes
(8,7 por ciento), concentrandose la ma-
yor prevalencia en Lima metropolitana
(15,2 por ciento) enlazona urbana (12,0
por ciento) y en los nifios no pobres (13,0
por ciento).

Las intervenciones educativas hacia
la dieta durante la nifiez pueden ser una

estrategia clave en la prevencion de la

En los nifios, adolescentes y adultos de una amplia gama de paises, incluyendo
recientemente varios paises de medianos y bajos ingresos, se han evidenciado altasy
crecientes tasas de sobrepeso en los tltimos 30 afios

obesidad ®. Muchas intervenciones para
modificarlos hdbitos alimentarios con el
fin de reducir la prevalencia de la obesi-
dad se han llevado a cabo en el entorno
escolar. En algunos estudios con un cor-
to periodo de observacion, los resultados
dela disminucién del Indice de Masa Cor-
poral no han sido siempre positivos . A
pesar de que algunos de los resultados
son contradictorios, el mayor impacto en
el IMC se ha obtenido a través de inter-
venciones que tienen que ver con laedu-
cacion en hébitos alimentarios en los ado-
lescentes "’ Se han investigado varios
componentes de la dieta como factores
determinantes del aumento de peso cor-
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poral en adolescentes, incluyendo algu-
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nas frutasy vegetales V. La ingesta de fru-
tasinadecuadas y de verduras se harela-
cionado con el género masculino "?. Ade-
mas, se detectd una asociacion directa
entre el nivel socioeconémico ylos habi-
tos alimenticios sanos "***, lo que podria
influir en las intervenciones conductua-
les para aumentar la ingesta de frutas y
vegetales ">,

Tradicionalmente, las intervencio-
nes para la reduccién de peso y la pre-
vencion de obesidad estdn orientadas
aun enfoque individual con escaso éxi-
to . Se ha descrito que esta epidemia
mundial estd influenciada por factores
ambientales tales como el hogar en el
que vive y la escuela, por lo que inter-
venciones que involucren la participa-
cion de familiares y escuela dan mejo-
res resultados para el control de la obesidad
en esta poblacién *'”, encontrdndose

Latinstock

que las escuelas son los mejores lugares
de intervencién de programas de pre-
vencién de obesidad 7.

El objetivo de nuestro estudio fue de-
terminar la efectividad de las interven-
ciones a nivel de educacion en dietéti-
ca, salud y en actividad fisica a nivel
escolar para prevenir la obesidad y el so-
brepeso en menores de un pais de me-
dianos ingresos (Perd).

Metodologia

Se realizé un estudio cuasi-experi-
mental de disefio transversal de grupo
control no equivalente con medidas pre
y postintervencion. La muestra fue por
conveniencia: se reclutaron 74 ninos de
entre 6y 12 afios de edad que estuvieran
cursando el 4°0 5° grado escolar de edu-
cacién primaria. Las intervenciones edu-
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cativas serealizaron durante cuatro me-
ses. Se establecieron dos grupos de es-
tudio: intervencién y control. El grupo
de intervencion estuvo formado por 37
nifios que cursaban cuarto grado de edu-
cacion primaria, quienes recibieron in-
tervenciones educativas en nutricion,
saludy actividad fisica. El grupo control
estuvo formado por 37 nifios de quinto
grado escolar, que recibieron interven-
ciones educativas en nutricién. Las in-
tervenciones educativas en nutricion,
salud y actividad fisica fueron imparti-
das también alos educadores de 4°y 5°
grado y a los padres de los menores in-
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cluidos en el estudio.

Tipos de intervencién
Las intervenciones se realizaron du-
rante cuatro meses de acuerdo al grupo

a intervenir:

I Intervencidon dietético-educativa.
Charlas a los escolares, las madres y
padres de familia y/o educadores so-
bre alimentacion saludable.

I Actividad fisica. Actividad fisica im-
plementada en el curriculo educativo,
en sociedad y nucleo familiar para la
prevencion y control de la obesidad.

I Intervencién psico-educativa. Infor-
macién sobre lo que es la obesidad,
sus efectos enla salud, riesgos ylajus-
tificacién para tratar este problema.

Los resultados de las intervenciones
se midieron a través de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, que se definieron

como igual o superior alos percentiles 85

y 95 del IMC, respectivamente, por sexo

y edad, de acuerdo a los pardmetros es-

tablecidos por el Centro de Control de En-

fermedades (CDC). Cambios en el IMC,
calculado desde el peso basal hasta el peso
al final de la intervencién. Cambios en
medidas antropométricas (perimetro cin-
turay circunferencia abdominal).

La toma de medidas antropométri-
cas fue realizada por personal entrena-
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do, antes de dar inicio alaintervencion
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Las intervenciones llevadas a cabo durante cuatro meses en los
dos grupos de estudio se realizaron en tres &mbitos: dietético-educativo,

y a los cuatro meses posteriores. Para
ello se utilizaron balanzas de pie y me-
didores de talla certificados y calibrados.

La participacion en el estudio fue vo-
luntaria. Antes de iniciar la recoleccién

de datos, se realiz6 el proceso de con-
sentimiento informado a los padres y
de asentimiento informado a los nifnos
del estudio, se solicit6 autorizacion para
toma de datos por entrevista asi como

psico-educativo y actividad fisica
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autorizacién para un nuevo contacto;
se tomaron datos de identificacién (nom-
bre, apellidos, direccion, niimero de te-
léfono y correo electrénico). Los datos
sensibles a identificacion fueron codi-
ficados en una base de datos de identi-
dades y ligados a un cédigo alfanumé-
rico, el cual identificaba a cada participante
de manera individual en la base de da-
tos utilizada para anélisis. Solamente el
investigador principal, asi como la per-
sona designada por éste, tuvieron acce-
so alabase de datos de identificadores.
El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica Central de forma previa a su eje-
cucion.

Andlisis y procesamiento
de los datos

Se analizaron los datos mediante es-
tadistica descriptiva e inferencial. Se uti-
lizaron indicadores estadisticos des-
criptivos, como media y desviacién
estdndar, e indicadores estadisticos in-
ferenciales, como el t-testindependien-
te, para comparar las variables en los
grupos independientes y comparar cada
grupo antes y después de la interven-
cion. Se utilizaron las medidas de tallay
peso para calcular las puntuaciones z del
IMC. Para medidas repetidas se utilizo
ANCOVA (analisis de covarianza). El and-
lisis de los datos se realizé con el soft-
ware R de dominio publico.

Resultados

El promedio de edad en nuestra po-
blacion total fue de 9.74 (0.97), en el gru-
pointervenido de 10.27 (0.87) yen el gru-
po control de 9.22 (0.75). Al inicio del
estudio, los promedios para el IMC, pe-
rimetro de caderay cintura fueron 19,92
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Tabla 1. Promedios (desviacion estandar) de medidas antropomeétricas pre y post intervencion en los grupos de estudio.

Total Grupo Intervenido Grupo Control p
(n=74) (n=37) (n=37)
Pre Intervencion
Peso* 39.30(9.72) 38.79 (10.38) 39.82 (9.13) 0.65
Perimetro de cadera** 79.83 (8.08) 79.01 (7.73) 80.65 (8.44) 0.38
Perimetro de cintura** 69.11 (9.83) 67.73 (9.28) 70.50 (10.29) 0.22
Post Intervencion
Peso* 39.79 (9.56) 39.33 (10.29) 40.25 (8.87) 0.68
Perimetro de cadera** 80.63 (8.21) 80.05 (7.83) 81.20 (8.64) 0.55
Perimetro de cintura** 69.6 (9.49) 68.55 (9.19) 70.64(9.79) 0.34

*Medido en Kg, **Medido en cm.

Varias investigaciones han revelado que el alto costo,
la mala calidad y la disponibilidad irregular de productos
frescos en las comunidades son las principales barreras para
una alimentacion saludable

(£ 3,67), 79,01 (£7,74) y 67,73 (+ 9,28),
respectivamente en el grupo control, y
21,06 (+4,13),80,65 (+8,44) y 70,5 (£10,23),
respectivamente en el grupo de inter-
vencion (Tabla 1 y Figura 1).

El promedio de sobrepeso y obesi-
dad fue muy similar en el grupo de in-
tervencion y control antes del inicio de
laintervencidn, siendo mayor en los ni-
fios que en las nifas. Tras la interven-
cion educativa, los promedios de sobre-
peso y obesidad se reducen hasta en un
3 porciento en el grupo de intervencion
(Tabla 2).

Se realiz6 un andlisis de covarianza
ANCOVA, se encontré un efecto signifi-
cativo de la intervencion sobre el IMC
(post intervencién) después de contro-
lar por el efecto del IMC basal (F (2, 71)
=1372,p <0,001). La intervencién edu-
cativaredujo alrededor de un 40 por cien-
tola probabilidad de incrementar el IMC
en el grupo de intervencién (OR = 0,59;
1C95%: 0,45-0,78, p < 0,001); no encon-
tramos efecto sobre los perimetros de
caderay cintura (OR=0,61,1C95 %: 0,24
al,55,p=0,31yOR=0,48,1C95 %: 0,13
a 1,74, p=0,27, respectivamente). En el
caso de los perimetros de cintura y ca-

[ 52 [SEGURIDAD Y PROMOCION DE LA SALUD [ N® 137 Primer trimestre 2015 |

dera no se encontré un efecto significa-
tivo de la intervencién (p=0.30y p=0.27
respectivamente).

Conclusiones

Conforme avanza el desarrollo de los
paises de medianos ingresos, los habi-
tos alimentarios se modifican, seincre-
menta el consumo de alimentos ener-
géticamente densos (ricos en azicares
simples, edulcorantes y grasas) y se re-
ducela actividad fisica. Dichos cambios
han contribuido al incremento en la pre-
valencia de obesidad en estos paises """
En los paises en desarrollo el consumo
de comidardpida y bebidas industriali-
zadas se ha asociado al incremento en
el consumo de calorias, desplazamien-
to de alimentos saludables en la dieta e
incremento en el riesgo de sobrepeso
1819 En paises latinoamericanos se ha
descrito un incremento en las preva-
lencias de obesidad en nifios, no tinica-
mente por la introduccién de nuevos
habitos alimentarios producto del de-
sarrollo econémico, sino que ademds el
incremento en el consumo de carbohi-

dratos se debe a su bajo costo dado que
es accesible a poblaciones de escasos
recursos .

Los pobres hédbitos alimentarios de
los nifios y adolescentes son colabora-
dores para el exceso de peso. La nutri-
cién en comunidades remotas y aisla-
das es pobre, ya que ademads los precios
delos alimentos son alli dos o tres veces
mayores que en los centros urbanos. Esto
hace que las poblaciones pobres tengan
numerosas barreras para una alimenta-
cién saludable en comunidades distan-
tes o aisladas, incluyendo la inseguridad
alimentaria ?%), la falta de acceso a un
precio razonable y los alimentos salu-
dables de adecuada calidad . Varias in-
vestigaciones han revelado que el alto
costo, lamala calidad yla disponibilidad
irregular de productos frescos en la co-
munidad son las principales barreras
para una alimentacién saludable, ade-
mads de que las hortalizas y frutas no son
prioritarias *"**. Amenudo, otro tipo de
alimentos son méds baratos y proporcio-
nan mds energia, lo queloshacemés ac-
cesibles ', y también son mds resis-
tentes a las duras condiciones de
transporte.

Nuestros resultados ponen de mani-
fiesto que una intervencion educativa a
nivel de escolares, educadoresy padres
de familia puede funcionar como una
buena alternativa de prevencion, te-
niendo en cuenta los pardmetros de adap-
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Figura 1. Promedios de IMC, perimetro de cadera y perimetro de cintura en cada grupo de
estudio pre y post intervencion.
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ha incrementado el consumo de ali-
mentos muy caldricos y la actividad fi-

Tabla 2. Promedio de sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC z score*, pre y post intervenciones educativas.

Pre Intervencion Post Intervencion
Peso Grupo Sexo Grupo Sexo
Intervencion Control Masculino = Femenino Intervencion Control Masculino ~ Femenino
(n=37) (n=37) (n=41) (n=33) (n=37) (n=37) (n=41) (n=33)
Peso Saludable 35,14% 56,76% 46,34% 45,45% 40,54% 54,05% 46,34% 48,48%
Sobrepeso 32,43% 21,62% 31,71% 21,21% 29,73% 27,03% 34,15% 21,21%
Obesidad 32,43% 21,62% 21,95% 33,33% 29,73% 18,92% 19,51% 30,30%

* IMC fue calculado usando el peso y talla de los nifios, que luego se utilizaron para encontrar los correspondientes percentil del IMC para la edad
y el sexo del nifio.
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