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RESUMEN

Uno de los problemas mas comunes asociado al estilo de vida actual es el exceso de peso. La
obesidad y el sobrepeso son graves problemas que suponen una creciente carga econémica
sobre los recursos nacionales. Afortunadamente, este mal se puede prevenir en gran medida si
se introducen los cambios adecuados en el estilo de vida. Estos problemas se estan
adquiriendo en la sociedad, ya no s6lo en edades adultas sino también desde la edad infantil y
juvenil. EI problema se extendié en un tiempo relativamente breve, y se manifiesta con un
nimero muy elevado de casos y con multiples consecuencias negativas en la salud fisica e

incluso en lo emocional.

Para efectos de la investigacion se realizo un estudio de tipo descriptivo, analitico y trasversal
que permitio tener datos sobre como se encuentra la enfermedad en la localidad de Nareuda, y
al mismo tiempo se recogieron datos de las madres de menores de 5 afios respecto al grado de
conocimiento sobre este problema, ya que muchas veces no se conoce lo suficiente para poder
prevenir este problema.

Por tanto esto hace que el presente trabajo sea de gran importancia ya que, la Obesidad, y las
otras enfermedades como hipertension y Diabetes son consideradas como un problema social
que cuanto mas grave, afecta directamente a la productividad y labores cotidianas del
individuo por lo que es necesario analizar en su contexto, Actualmente, el tratamiento de estas
patologias y otras debe ser llevado acabo por equipos pluridisciplinarios especializados. Por
lo expuesto se vera en el trabajo la relevancia de poder entender y comprender estas patologias
por demas importantes. Ya que si no se controla el problema en edades tempranas, vale decir
menores de 5 afios, las consecuencias futuras seran otras patologias consecuencia de la

obesidad.

Palabras Clave: Obesidad, Sobrepeso
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ABSTRACT

One of the most common problems associated with the current lifestyle is excess weight.
Obesity and overweight are serious problems that place an increasing economic burden on
national resources. Fortunately, this evil can be prevented to a large extent by introducing the
right changes in lifestyle. These problems are being acquired in society, not only in adult ages
but also from childhood and youth. The problem spread in a relatively short time, and
manifests itself with a very high number of cases and with multiple negative consequences on
physical health and even emotionally.

For the purposes of the research, a descriptive, analytical and cross-sectional study was carried
out, which allowed to have data on how the disease is found in the locality of Nareuda, and at
the same time, data were collected from mothers under 5 years of age with respect to the
degree of knowledge about this problem, since many times not enough is known to be able to
prevent this problem.

Therefore this makes this work is of great importance because, Obesity, and other diseases
such as hypertension and diabetes are considered a social problem that the more serious,
directly affects the productivity and daily tasks of the individual so that it is necessary to
analyze in its context, Currently, the treatment of these pathologies and others must be carried
out by specialized multidisciplinary teams. Therefore, the relevance of being able to
understand and understand these important pathologies will be seen in the work. Because if
the problem is not controlled at an early age, that is to say under the age of 5, the future

consequences will be other pathologies resulting from obesity.

Palabras Clave: Obesity, Overweight



INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad cronica y multifactorial, caracterizada por la acumulacion de
un exceso de grasa en un grado que provoca alteraciones a la salud. Los cambios de estilo de
vida principalmente los malos habitos alimentarios y el sedentarismo son las principales
causas.

El incremento de la obesidad infantil va acompafiado de complicaciones que implican riesgos
futuros en la salud y calidad de vida tanto en la infancia como en la edad adulta. Esta se asocia
con una mayor probabilidad de obesidad, muerte prematura y discapacidad en la edad adulta.
Ademas de estos riesgos futuros, los nifios obesos sufren dificultad respiratoria, mayor riesgo
de fracturas e hipertension, y presentan marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular,
resistencia a la insulina y efectos psicolégicos. Los problemas de peso se inician cada vez a
edades mas tempranas por lo que las complicaciones de salud también lo hacen.

En paises desarrollados el sobrepeso y la obesidad infantil es uno de los principales problemas
de salud publica a los que se tiene que enfrentar. En los paises en desarrollo la desnutricion
infantil y las enfermedades infecciosas han sido una probleméatica de salud durante muchos
afios; actualmente los gobiernos tienen que enfrentarse a una doble carga, ya que a la vez estan
sufriendo el rapido aumento de obesidad y sobrepeso y por ende aumento de los factores de

riesgo de enfermedades no transmisibles.

Durante la infancia es importante seguir normas dietéticas sencillas que ayuden a prevenir y a
tratar la obesidad. Una dieta equilibrada, suficiente y adecuada, acompafiada de actividad
fisica son las pautas principales para el tratamiento; se debe tener precaucién con dietas
hipocaldricas o desequilibradas que pueden poner en riesgo la integridad, crecimiento y

desarrollo del nifio.

La obesidad, ironicamente junto con la desnutricion, son los problemas nutricionales mas
frecuentes en el mundo y representan un reto para la salud pablica, por su asociacion con el
desarrollo de enfermedades crénicas y, asi, con la carga de enfermedad atribuible a estas
causas. En el afio 2010, alrededor de 40 millones de nifios menores de cinco afos tenian

sobrepeso. Segun la OMS, en el afio 2008, 1400 millones de adultos tenian sobrepeso. De



ellos, mas de 200 millones hombres y cerca de 300 millones mujeres eran obesos. Se estima

que en 2015 la cifra pueda aumentar hasta 700 millones.

Las evidencias disponibles destacan la creciente prevalencia de la obesidad, sobre todo en los
ultimos 30 afios, que ha llevado a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a considerarla
como una epidemia global. S6lo en 20 afios se ha duplicado su prevalencia, por lo que nunca
como hasta ahora se ha tenido la oportunidad de presenciar el desarrollo tan rapido y

generalizado de una epidemia de enfermedad no infecciosa.

En America, la prevalencia se ha triplicado en las dos ultimas décadas. Bolivia no escapa a
esta tendencia, y las crecientes cifras de obesidad han afianzado el término «obesidad
epidémica». La epidemia avanza a tal ritmo que las estadisticas de prevalencia de obesidad

guedan desfasadas cada vez mas rapidamente.

La obesidad se ha convertido en uno de los mayores problemas de salud publica a nivel
mundial, su prevalencia continua en rapido incremento en la mayoria de los paises. Segun
datos de la Organizacion Mundial de la Salud, mas de una de cada diez personas en el mundo

sufre sobrepeso y, de ellas, 200 millones de hombres y 300 millones de mujeres son obesos.

La region latinoamericana no escapa a esta tendencia mundial, se han informado prevalencias

crecientes de obesidad y de enfermedades crénicas relacionadas con la alimentacion.

Un porcentaje de sobrepeso y obesidad ocurre en la edad pediatrica, factores y determinantes
asociados se han estudiado con detalle en paises como Chile y Brasil, lo que ha permitido
desarrollar programas preventivos. En Bolivia existe escasa literatura sobre este problema en
la edad pediatrica, sin embargo, hay evidencia de que estamos en plena transicion nutricional,
datos publicados sefialan un porcentaje mayor a 6% de sobrepeso y obesidad en nifios y nifias
menores de cinco afios, medido por la relacion peso para la talla usando los patrones
OMS/NCHS(1979). Se desconoce cual seria la modificacion de estos porcentajes aplicando
los estandares de crecimiento OMS de 2006.
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En Bolivia el problema nutricional de mayor prevalencia es la talla baja, que es un factor de
riesgo para desarrollo de sobrepeso y obesidad posterior. La politica nutricional del pais
destinada a la nifiez, a partir del afio 2006 ha sido enfocada en la reduccion de talla y peso
bajos, sobretodo en el nifio menor de dos afos, rango de edad en el que cualquier problema

afecta de manera irreversible el desarrollo y crecimiento futuros.
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1. JUSTIFICACION

La prevalencia y desarrollo de obesidad infantil ha aumentado de forma alarmante en los
ultimos afios. La obesidad infantil es una enfermedad cronica que constituye un gran riesgo
para la salud de los infantes por lo que la OMS la ha calificado como la epidemia del siglo
XXI. Es uno de los problemas de salud actuales que afecta a nifios de todo el mundo sin
importar su etnia, raza o clase social; en paises desarrollados como en vias de desarrollo; la
OMS calcula que en el 2010 hubo aproximadamente 42 millones de nifios con sobrepeso en
todo el mundo, de los que cerca de 35 millones viven en paises en desarrollo.

El incremento de la obesidad infantil va acompafiado de complicaciones cada vez mas
evidentes que implican riesgos futuros en la salud y calidad de vida tanto en la infancia como
en la edad adulta. Esta se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte prematura y
discapacidad en la edad adulta. Ademas de estos riesgos futuros, los nifios obesos sufren
dificultad respiratoria, mayor riesgo de fracturas e hipertension, y presentan marcadores
tempranos de enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos psicolégicos. Los
problemas de peso se inician cada vez a edades mas tempranas por lo que las complicaciones

de salud también lo hacen.

Una nutricion inadecuada durante el periodo prenatal, la lactancia y la infancia, seguida de una
exposicion a alimentos ricos en calorias, grasas, sales, azlcares y pobres en micronutrientes, y
la tendencia a la disminucion de actividad fisica a medida que el nifio va creciendo; es decir a
un desbalance energético son las principales causas de la obesidad infantil.

Debido a lo expuesto anteriormente, radica la importancia de tratar la obesidad infantil y la

Unica manera de hacerlo es a través del tratamiento dietético nutricional.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como sobrepeso cuando el indice de masa

corporal (calculo entre la estatura y el peso del individuo) es igual o mayor de 25 kg/mz?; y

como obesidad cuando el indice de masa corporal es igual o superior a 30 kg/m?; o cuando

12



existe un perimetro abdominal aumentado en hombres mayor o igual a 102 cm y en mujeres
mayor o igual a 88 cm. Hoy en dia la obesidad se ha convertido en un serio problema de Salud
Publica que va en aumento, ya no es s6lo una condicion clinica individual. La OMS considera que
"La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial, y cada afio mueren, como
minimo, 2.6 millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso. Aunque anteriormente se
consideraba un problema confinado a los paises de altos ingresos, en la actualidad la obesidad
también es prevalente en los paises de ingresos bajos y medianos

Para Bolivia segun la revista de epidemiologia del 2010, la misma indica: Considerando que
la génesis de este grupo de enfermedades es multifactorial, ya que intervienen factores
ambientales, genéticos, demogréaficos, socioecondémicos Yy culturales entre otros, las
proyecciones acerca de la magnitud del problema de las ENT son desalentadoras, se estima
que la mortalidad por Enfermedades No Transmisibles aumentard en un 17% en 10 afios y que
la mayor parte de ese incremento se deberd a epidemias emergentes de ENT en los paises en
desarrollo, calculandose que para el afio 2030 las enfermedades crénicas no transmisibles

seran responsables del 69% de la carga de enfermedad del mundo.

La obesidad tiene fuerte impacto sobre la mortalidad (se ha estimado una reduccion de 7 afios
en la esperanza de vida para un obeso de 40 afios comparado con otro de peso normal), y es la
segunda causa de mortalidad evitable después del tabaco.

Es un factor de riesgo para padecer alguna de las enfermedades cronicas mas prevalentes:
diabetes mellitus 2 (DM2), enfermedades cardiovasculares (ECV), patologia musculo-
esquelética, algunos tipos de cancer (colon, endometrio...) y de trastornos psicosociales.

La obesidad en la infancia aumenta el riesgo de obesidad en el adulto. La probabilidad de que
la obesidad de la infancia persista en la edad adulta oscila entre el 20-50% antes de la pubertad
y entre el 40-70% después de esta30. Dicha frecuencia aumenta cuando existe obesidad en los
padres.

Es por ello que esperamos con el presente trabajo de investigacion se pueda hacer conciencia
sobre la importancia de crear y generar habitos de vida saludables en la poblacion y mejorar el
estado nutricional del menor de 5 afios a fin de evitar la obesidad y de esta forma controla o

disminuir la presencia de enfermedades crdnicas no transmisibles en la edad adulta.

13



2. EL PROBLEMA A INVESTIGAR

2.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte prematura y
discapacidad en la edad adulta. Pero ademas de estos mayores riesgos futuros, los nifios
obesos sufren dificultad respiratoria, mayor riesgo de fracturas e hipertension, y presentan
marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos
psicolégicos (OMS 2003).

La obesidad es una amenaza para la vida, es una enfermedad progresiva y cronica de
proporciones epidémicas que afecta a todo el mundo.

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defuncion en el mundo.
Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como consecuencia del
sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de
cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos canceres son atribuibles
al sobrepeso y la obesidad. La obesidad constituye un factor de riesgo importante de las
enfermedades cardiovasculares, que constituyen la primera causa de muerte, con mas de 17
millones de defunciones anuales.

La OMS calcula que en 2010, alrededor de 43 millones de nifios menores de cinco afios de
edad tenian sobrepeso en paises desarrollados y en vias de desarrollo, en particular en los
entornos urbanos. En los paises en desarrollo estan viviendo cerca de 35 millones de nifios con
sobrepeso, mientras que en los paises desarrollados esa cifra es de 8 millones.

Ademas podemos apreciar que dentro del Municipio de Bolpebra de la Localidad de Nareuda
encontramos bastante gente con sobrepeso que no asiste de forma rutinaria al establecimiento
de salud para control, por lo que en el presente es importante para medir el grado de

conocimiento.
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22. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Segun la asignacion del tema de investigacion, la misma se realiza en el Centro de Salud de
Nareuda del Municipio de Bolpebra durante el periodo comprendido entre octubre y
diciembre de 2018.

23. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial debido a una interaccion
genética y ambiental. Si bien no son conocidos todos los factores influyentes en la
presentacion de obesidad, podemos establecer que los factores ambientales y los estilos de
vida contribuyen a su aparicion a partir de un sustrato de predisposicion genética previamente
existente (Quiles et al. ,2008).

La obesidad es una enfermedad cronica, que se caracteriza por un exceso de grasa, que a su
vez se traduce en un aumento de peso. La obesidad es el trastorno metabdlico mas frecuente

de las sociedades desarrolladas

El crecimiento econdémico, con el aumento de los ingresos medios de las personas y la
integracion de la regién en los mercados internacionales han reducido el consumo de
preparaciones tradicionales y aumentado el consumo de productos ultra procesados, a ello se
suma la falta de deteccién oportuna de enfermedades crénicas no transmisibles , en este caso
la obesidad, que hasta el momento no se le da la debida importancia al problema, viendo a la

gente que la padece como algo natural sin medir las consecuencias.

La obesidad es el resultado del consumo de una cantidad de calorias mayor que las que el
cuerpo utiliza. Los factores genéticos y ambientales influyen en el peso del cuerpo, pero su

interactuacion para determinar el peso de una persona no esta todavia aclarada.

El entorno y los riesgos de sobrepeso y obesidad estan fuertemente relacionados. La baja
estimulacidn cognitiva en casa y el estatus socio economico influyen en la obesidad infantil.
Las elecciones en cuanto a comida por parte de los padres modifica significativamente las

preferencias alimentarias de los nifios.
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Es por estas razones, ademas que se ha evidenciado en la comunidad que pese a que el costo
de vida es mas elevado, las costumbres alimenticias en la poblacién han variado o cambiado,
consumiendo alimentos pre elaborados, enlatados, frituras, etc que influyen directamente en el

estado nutricional del menor de 5 afios.
2.4. PREGUNTA DE INVESTIGACION CIENTIFICA:

¢Cuél es el grado de conocimiento de las madres sobre la obesidad y sobrepeso en menores
de 5 afios de la localidad de Nareuda del municipio de Bolpebra entre octubre y diciembre de
2018

16



3.1.

3.2.

3. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de conocimiento de las madres sobre la obesidad y sobrepeso
en menores de 5 afos de la localidad de Nareuda del municipio de Bolpebra entre

octubre y diciembre de 2018

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la cantidad de menores de 5 afios que hayan sido identificados con
sobrepeso u obesidad en el C.S. de Nareuda del Municipio de Bolpebra en el periodo
de estudio.

Determinar el promedio de ingreso de la familia de los menores de 5 afios en el periodo
de estudio.

Verificar el tipo de alimentacion que recibe el menor de 5 afios y la frecuencia del
mismo, en el periodo de estudio

Verificar si las madres de los menores de 5 afios conocen las consecuencias de la

obesidad.
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4. SUSTENTO TEORICO, DEBATE Y REFLEXION

41. SOBREPESO Y OBESIDAD

En la actualidad, la obesidad se considera una enfermedad cronica, multifactorial, cuya
prevalencia aumenta de forma progresiva y junto con el sobrepeso, afecta a mas de la mitad de
la poblacion tanto en los paises desarrollados como en los paises emergentes o en vias de
desarrollo, por lo que ha sido catalogada por la International Obesity Task Force (IOTF) y la
Organizacion Mundial de la Salud como la epidemia del siglo XXI (WHO 2000, 2003).

Desde el analisis antropoldgico, reconocer la alimentacion como parte esencial de nuestra
existencia y subsistencia, le da un significado diferente a la vez que muy trascendente, dado
que ha estado presente a lo largo de todo el desarrollo e historia que registra la humanidad.
Considerada como fuente de nutrientes responsables de asegurar la energia necesaria para la
supervivencia y como un bien escaso en épocas anteriores y poco nutritivas, se justificaba la
ingesta excesiva que ocasionaba obesidad en poco tiempo, para reservar grasa cOmo recurso
para los periodos de escasez (Martin- Loeches 2008).

De una u otra forma, la obesidad ha estado presente en la historia del hombre, sobre todo
desde el desarrollo agropecuario, con un cambiante significado social segln las caracteristicas
y las condiciones de vida en los distintos momentos evolutivos de la humanidad (Cantl 2007).
Las evidencias disponibles mas recientes, destacan que en los ultimos 30 afios, tanto en los
paises desarrollados como en los que se hallan en vias de desarrollo, el aumento de la obesidad
se viene produciendo de forma exponencial. Esta caracteristica es la que ha llevado a la
Organizacion Mundial de la Salud a intervenir de forma activa, considerando la obesidad
como una epidemia global.

El incremento tanto en la obesidad como en el sobrepeso que se viene observando, se debe
fundamentalmente a dos factores: 1) al consumo excesivo de alimentos de gran contenido
calorico, y 2) a la disminucion de la actividad fisica, imponiendose un estilo de vida cada vez

mas sedentario.
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Las consecuencias trascienden lo puramente estético para adquirir su auténtica dimension en
relacion con las complicaciones metabdlicas y cardiovasculares, de gran repercusion
econdmica y socio-sanitaria. Dichas consecuencias justifican sobradamente la convergencia de
esfuerzos hacia la prevencion primaria y secundaria, debiendo dirigirse la primera
intervencion, hacia la educacion para el control ponderal que implique tanto a los individuos
como a sus familias, siendo clave la terapia familiar para prevenir la obesidad en la infancia y

adolescencia (Arrizabalaga et al. 2004, Villaverde et al. 2009).

4.2. EPIDEMIOLOGIA

Los datos epidemioldgicos disponibles indican un aumento progresivo de la prevalencia de
obesidad en los paises occidentales. En EE.UU. donde el incremento es més elevado, las cifras
de obesos se aproximan al 50% en la poblacion mayor de 40 afios, con un alarmante
incremento en poblacion pediatrica segun el estudio NHANES (1999-2002), en el que
sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes siguen progresando, alcanzando valores del 16%
para obesidad y del 30% para sobrepeso.

En Europa la prevalencia de obesidad establecida, segin el proyecto MONICA de la OMS
(WHO Monica Project e-publications), supera el 10%, siendo mayor en los paises
mediterraneos y del este de Europa, en comparacion con los paises del norte y centro-oeste. En
la poblacién adulta de 20 afios en adelante, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en Bolivia
sigue la misma tendencia que en los paises occidentales, segin datos de las encuestas
Nacionales de Salud (ENS), realizadas desde el afio 1987. La tasa de obesidad se incrementd
el 7,7% (1987); el 13,6% (2001) y el 13,3% (2003), pero el dato mas importante, es que su
prevalencia sigue en aumento. Segln datos de la Gltima ENS publicados en 2013, la obesidad
alcanza el 17,0%, por lo que se puede considerar como una verdadera epidemia.

Los datos de la ENS de 1987 muestran que la obesidad es mas prevalente en las mujeres y el
sobrepeso en los hombres, pero en las ENS de 2001 y 2003 se iguala la prevalencia. Segun el
estudio SEEDO’97 (Aranceta et al. 2001a), la frecuencia de obesidad para el conjunto de la
poblacion entre 25 y 60 afios, era del 13,4%, el 11,5% de varones y el 15,20% de mujeres,
alcanzando la suma de sobrepeso y obesidad al 58,9% de varones y 46,8% de mujeres, cifras
muy similares a las de otros paises mediterraneos, superiores a centro-Europa, € inferiores a
EE.UU. Estos datos coinciden con los informados por la ENS (2003), aunque para todos los

grupos de edad hasta alcanzar los 45 afios, la frecuencia de obesidad es superior en varones, a
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partir de esta edad se invierte la prevalencia. En los sujetos mayores de 65 afios, la obesidad
experimenta un incremento significativo en relacion con individuos mas jovenes, estimandose
en un 35% (30,9% en varones y 39,8% en mujeres), aumento que se mantiene hasta el umbral

de los 75 anos.

4.3. CONCEPTO DE OBESIDAD

Etimoldgicamente la palabra Obesidad procede del griego (ob = exceso, edere = comer) y hace
referencia a uno de los principales factores etiolégicos, el consumo excesivo de alimentos de
gran contenido caldrico.

La tradicional definicién de obesidad se puede conceptualizar como la acumulacion de tejido
graso en abundancia que no guarda proporcion con el depdésito proteico ni de hidratos de
carbono, circunstancias en las que convergen una escasa actividad fisica y una sobreingesta de
alimentos, facilitada por su libre disposicion y facilidad de acceso. Cuando estas
circunstancias se producen de forma continuada se expresan en una acumulacién anormal o
excesiva de tejido adiposo que puede llegar a ocasionar dafios en la salud (Canti & Moreno
2007).

Segin Montero (2001), “La obesidad puede comportarse como una condicion adaptativa
ventajosa 0 como una enfermedad, segun que la acumulacion de reserva resulte protectora de
la falta de alimentos o se convierta en una sobrecarga mecanico metabdlica. De una u otra
forma, obesidad — proteccion y obesidad — enfermedad, han estado presentes en la historia del
hombre, con un cambiante significado social segun las caracteristicas y las condiciones de

vida en los distintos momentos evolutivos de la humanidad”.

4.3.1. Balance energético y obesidad

Las funciones vitales del organismo requieren energia. La energia que el organismo utiliza
procede de 3 fuentes: glucidos, proteinas y grasas. La capacidad de almacenar los azucares en
forma de glucogeno, igual que la de proteinas, es limitada. Solo los depésitos de grasa se
pueden expandir con facilidad para almacenar cantidades superiores a las necesidades. Los
alimentos que no se consumen como energia, se almacenan como grasa, y por tanto, la grasa
es la principal fuente de almacén y origen de la obesidad.

La obesidad es el resultado del aumento de tamafio y numero de las células grasas (adipocitos)

de una persona. Un individuo adulto de tamafio y peso promedio tiene entre 25 y 30 billones
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de adipocitos, pero cuando su peso se eleva, estas células aumentan de tamarfio inicialmente y
luego su numero se multiplica (Herndn Daza 2002).

El balance energético de un individuo depende de la ingesta y del gasto energético;
desequilibrios en este balance, se traducen en ganancia de peso -comunmente en forma de
tejido adiposo- o en una disminucion del peso corporal.

No siendo en nuestras sociedades desarrolladas la escasez, precisamente la caracteristica que
define a la alimentacidn, sino la plena disponibilidad junto a la variedad, con la consecuente
estimulacion de diferentes sentidos asi como la expresion social que la acomparia, es mas facil
consumir més de lo necesario. La consecuencia inmediata del consumo excesivo de alimentos,
sean grasas, proteinas o carbohidratos, es que se depositan en forma de grasa, como reserva de
energia que no se utiliza, provocando un aumento del tejido adiposo, que se suele acompafar
de un aumento consecutivo del peso corporal respecto al que corresponderia por edad, talla y
género.

El Requerimiento Energético Estimado (REE) -Estimated Energy Requirement (EER)- se
define como la ingesta dietética de energia necesaria para mantener el balance energético en
adultos sanos de una determinada edad, sexo, peso, talla y nivel de actividad fisica, coherente
con un buen estado de salud.

El gasto energético diario se distribuye de la siguiente forma:

[1 Tasa de Metabolismo Basal (TMB)

[1 Efecto Térmico de los Alimentos (ETA)

[1 Termorregulacion

[1 Actividad Fisica

La TMB se refiere al gasto de energia durante la vigilia en reposo absoluto, previo ayuno de
12-16 horas y en ambiente térmico neutral.

Representa el 60-70% del gasto total de energia. Existen variaciones individuales que vienen
determinadas por las diferencias en el tamafio y composicion corporal. Las mujeres con mayor
proporcion de masa grasa, tienen una TMB inferior a los hombres.

El ETA, es la fraccion mas pequefia del gasto energético diario y corresponde al coste
necesario para la digestion, absorcion y almacenamiento de los nutrientes ingeridos y al efecto

termogénico de los alimentos o termogénesis adaptativa, que es el gasto en forma de calor que
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se produce en el tejido adiposo pardo, y que cumple un importante papel en mamiferos que
hibernan. En nuestra especie, la grasa parda representa una minima proporcion en los adultos y
el gasto energético varia segun el tipo de alimento, siendo el doble para los azucares y de
cuatro a cinco veces superior para las proteinas que para las grasas, lo que indica el alto coste
metabolico de las dietas proteicas.

La termorregulacion representa un mecanismo de eficacia para el trabajo celular de los
organismos homeotermos, ya que permite el ajuste de la temperatura corporal de forma
continuada, por lo que supone un gasto energético adicional en el que la temperatura
medioambiental no parece tener mucha influencia.

Finalmente el gasto energético por la actividad fisica es aproximadamente la tercera parte de la
energia diaria consumida, aunque las variaciones entre individuos suelen ser importantes ya
que depende de la composicién corporal, intensidad y duracién del ejercicio fisico realizado.
El aumento de la actividad fisica incrementa el gasto de energia y reduce el depoésito de grasa,

siendo un importante mecanismo de control ponderal.
4.4.  CLASIFICACION

4.4.1. A) En funcion de la distribucion de la grasa corporal o morfolégica

Los parametros que nos proporcionan la informacién sobre la distribucion de la grasa son el
perimetro de la cintura o circunferencia abdominal (CA), o el indice cintura-cadera (ICC).
Algunos autores consideran que la grasa perivisceral, tiene una buena correlacién con el
perimetro de la circunferencia abdominal y actualmente, se tiende a utilizar la circunferencia
de la cintura y el IMC como indicadores de riesgo asociado a desarrollar comorbilidad. En la
Tabla 1 se hace una clasificacion del riesgo relativo de comorbilidad en funcion del IMC vy el

perimetro de la cintura.
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Tabla 1l TIPO DE OBESIDAD

- o Tipo de Riesgos de enfermedad en relacion con el
Clastiica o obesidad o peso y el perimetro de cinturas normales
Hombres <102 cm Hombres=102 cm
Hombres > 102 cm kg/m? Mujeres 5 88 cm Mujeres > 88 cm
segun IMC
Bajo Peso < 18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9 Aumentado Alto
Obesidad 1 | 30.0-34.9 Alto Muy Alto
Obesidad 2 I 35,0-39.9 Muy Alto Muy Alto
Obesidad Extrema i =40 Extremadamente Alto | Extremadamente Alto

Fuente: SEEDO, 2007
Tabla2 CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

Tabla 1. Clasificaciéon de la obesidad en funciéon del IMC

o del IBW. Modificada de [1, 5].
Clasificacion IMC Clasificacion IBW
de la OMS (Kg/m’) por IBW i

Normal 18.5-24.9 Normal 80-124%

Sobrepeso 25-29.9 ‘

Obesidad 30-34.9

moderada Obesidad 125-190%

(grado I)

Obesidad 135-39.9

importante

(grado II)

Obesidad =40 Obesidad =>190%

morbida morbida

(grado III)

Podemos diferenciar los distintos tipos de obesidad en el hombre y la mujer, en funcion de la

manifestacion y distribucion de la grasa corporal:

e Obesidad abdominal, central o superior (androide). Este tipo de obesidad suele
aparecer en el varon y debido a la forma que adopta el cuerpo, también se conoce como
“tipo manzana”. La masa grasa se acumula en la region cervical, tronco y abdomen
superior. Esta obesidad se encuentra asociada a un mayor riesgo de enfermedad

cardiovascular.
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o Obesidad gluteo-femoral o periférica (ginoide). Este tipo de obesidad es mas
frecuente en las mujeres y debido a la forma que adopta el cuerpo, también es
conocidacomo “tipo pera”. La masa grasa se produce y acumula en las caderas, la
region glutea y los muslos. Esta obesidad se asociada a trastornos venosos periféricos
(varices).

o Obesidad de distribucion homogénea. No existe un predominio de grasa en ninguna

zona del cuerpo, sino que ésta aparece de forma generalizada en el organismo.

4.4.2. B) En funcion del indice de masa corporal.

A pesar de que existen distintos métodos para evaluar la grasa corporal en nuestro organismo,
en la préactica clinica y la investigacion epidemioldgica la antropometria es el método mas
utilizado. A la hora de efectuar un diagnostico y una clasificacién de la obesidad, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la International Obesity Taskforce (IOTF) y las
sociedades cientificas, aconsejan el empleo de datos antropométricos como peso, talla y
circunferencia corporal. Dentro de las mediciones antropomeétricas, el indicador més utilizado
en la mayoria de la poblacion para la valoracion de adiposidad es la relacion entre el peso en
kilogramos y la talla en metros al cuadrado, conocido como Indice de Masa Corporal (IMC) o

indice de Quetelet.
IMC = Peso en kg / talla en metros al cuadrado

Este indicador es recomendado por diversas sociedades cientificas y organizaciones
internacionales relacionadas con la salud para su utilizacion en poblacion general adulta,
aunque en deportistas y ancianos no sea considerado el mejor indicador de la grasa corporal.

No existen criterios uniformes para marcar los limites de los intervalos de normopeso y
sobrepeso segun el valor del IMC. Para definir la obesidad, se tiende a aceptar como punto de
corte, valores de IMC superiores 30 kg /m?, aunque también se han definido valores superiores
al percentil 85 de la distribucion de referencia por edad. Utilizando este indice corporal como

criterio, la OMS ha propuesto una clasificacion del grado de obesidad (ver Tabla 2).

4.4.3. Factores de Riesgo
1. Antecedentes Familiares

2. Habitos de alimentacion Inadecuados,
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Sedentarismo

edad de Inicio (nifiez, Adolescencia)
Antecedentes de Tratamiento

Uso de Medicamentos
Enfermedades Asociadas

Traumas Afectivos

© © N o U b~ w

Menor Nivel Educativo

10. Niveles Socioeconomicos Bajos Ambientales (Factores geogréaficos, Socioecondmicos)

Factores genéticos: se sabe que la influencia genética contribuye en un 33 por ciento
aproximadamente al peso del cuerpo, pero esta influencia puede ser mayor o menor en una
persona en particular.

Factores socioeconomicos: estos factores influyen fuertemente en la obesidad, sobre todo
entre las mujeres. En algunos paises desarrollados, la frecuencia de la obesidad es més del
doble entre las mujeres de nivel socioecondmico bajo que entre las de nivel mas alto. El
motivo por el cual los factores socioeconémicos tienen una influencia tan poderosa sobre el
peso de las mujeres no se entiende por completo, pero se sabe que las medidas contra la
obesidad aumentan con el nivel social. Las mujeres que pertenecen a grupos de un nivel
socioecondmico mas alto tienen mas tiempo y recursos para hacer dietas y ejercicios que les
permiten adaptarse a estas exigencias sociales.

Factores psicoldgicos: los trastornos emocionales, que durante un tiempo fueron considerados
como una importante causa de la obesidad, se consideran actualmente como una reaccion a los
fuertes prejuicios y la discriminacion contra las personas obesas. Uno de los tipos de trastorno
emocional, la imagen negativa del cuerpo, es un problema grave para muchas mujeres jovenes
obesas. Ello conduce a una inseguridad extrema y malestar en ciertas situaciones sociales.
Factores relativos al desarrollo: un aumento del tamafio o del nimero de células adiposas, 0
ambos, se suma a la cantidad de grasas almacenadas en el cuerpo. Las personas obesas, en
particular las que han desarrollado la obesidad durante la infancia, pueden tener una cantidad
de células grasas hasta cinco veces mayor que las personas de peso normal. Debido a que no
se puede reducir el namero de células, se puede perder peso solamente disminuyendo la

cantidad de grasa en cada célula.
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Actividad fisica: la actividad fisica reducida es probablemente una de las razones principales
para el incremento de la obesidad entre las personas. Las personas sedentarias necesitan menos
calorias. El aumento de la actividad fisica hace que las personas de peso normal coman mas,
pero puede que no ocurra lo mismo en las personas obesas.

Factores hormonales: Algunos trastornos hormonales pueden causar obesidad, como son el
sindrome de Cushing, insuficiencia suprarenal, diabetes, etcétera.

Farmacos: ciertos farmacos utilizados frecuentemente causan aumento de peso, como la
prednisona (un corticosteroide) y muchos antidepresivos, asi como también otros farmacos

que se utilizan para curar los trastornos psiquiatricos.

llustracion 1 INFLUENCIA DE LOS ESTILOS DE VIDA

Insuficiencia
7 3
s
N Enfermedades

Obesidad Trastomas \ i —
metabdlicos \
\ v\\
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-
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45. COMPLICACIONES
Las consecuencias comunes del sobrepeso y la obesidad para la salud
Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no transmisibles, como:
e Las enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatia y accidente cerebro
vascular); en 2008 fueron la causa principal de defuncion.

e Ladiabetes.
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e Los trastornos del aparato locomotor (en especial la osteoartritis).
e Algunos canceres (del endometrio, la mama y el colon).

El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles crece con el aumento del IMC.

45.1. Complicaciones cardiovasculares

Insuficiencia coronaria e hipertension arterial (HTA) van a menudo asociadas con una
distribucion androide del tejido adiposo.

— Se debe buscar la HTA (cuya prevalencia es tres veces mayor en los individuos obesos en
relacién con los individuos de peso normal). La medicion de la presién arterial requiere un
brazal adaptado al brazo del paciente para no sobrestimar las cifras tensionales.

— Se debe buscar la insuficiencia coronaria, con deteccion de angor, incluso de infarto del
miocardio. La insuficiencia cardiaca es también mas frecuente en el individuo obeso, asi como
la insuficiencia venosa de las extremidades inferiores y los trastornos tréficos con edemas,
trastornos circulatorios, trastornos cutaneos del tipo de la dermatitis ocre y de cicatrices de
Ulceras antiguas. (Al., 2000)

45.2. Complicaciones respiratorias

La disnea de esfuerzo esta directamente vinculada con el exceso de peso. Se debe pensar en
una complicacién mas preocupante, y a menudo ignorada, que es el sindrome de apneas del
suefio (SAS), frecuente (en el 25%-40% de los casos de obesidad masiva y en el 10% de las
obesidades comunes), ante signos evocadores tales como:

— somnolencia diurna excesiva;

— ronquidos, pausas respiratorias verificadas por la familia +++;

— alteraciones psiquicas con disminucién de la eficacia intelectual;

— alteraciones de la memoria, de la atencion, cefaleas matutinas y astenia +++.

Las complicaciones del SAS son graves, con riesgo de muerte subita, accidentes en la via
publica y dificultades profesionales

y familiares. Ante la menor duda, debe solicitarse una polisomnografia nocturna.

4.5.3. Complicaciones osteoarticulares
Tienen a menudo una gran repercusion en la calidad de vida de los pacientes, ya que limitan su

movilidad y sus posibilidades de actividad fisica debido al dolor. Este puede requerir un
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tratamiento especifico. Se puede utilizar la escala visual anal6gica para apreciar su intensidad
y también su repercusién en el comportamiento diario.

Estas mediciones presentan el interés de ser facilmente reproductibles y, por lo tanto, de poder
ser realizadas regularmente por el médico o el kinesiterapeuta.

Estas complicaciones favorecen la exclusion de los pacientes de la vida social y profesional.
Lo mas frecuente es que se trate de gonartrosis, de lumbartrosis o de manifestaciones

articulares de una enfermedad gotosa.

45.4. Complicaciones dermatologicas

Hipersudacion y micosis de los pliegues pueden contraindicar determinadas actividades
fisicas. No insistiremos acerca de las deméas complicaciones que no interfieren realmente con
la prescripcion de actividad fisica.

_Evaluacién de la conducta alimentaria

El interrogatorio sobre la conducta alimentaria debe precisar al menos:

— los antecedentes de dieta y los habitos alimentarios familiares;

— el nivel caldrico global, asi como la distribucién glucidos-lipidos-prétidos y la ingesta
eventual de alcohol;

— el ritmo de los aportes durante el nictémero, asi como las ingestas interprandiales; el carnet
alimentario constituye una ayuda muy valiosa para evaluar adecuadamente todos estos datos y

seguir la evolucion nutricional de los pacientes.

Uso de drogas

1. Nunca seran usadas como terapia aislada, solo se usaran en pacientes con obesidad
severa o con otros FRCV

2. Todos los galenos incluidos en el programa deberan estar al tanto de las
contraindicaciones y efectos secundarios de las drogas indicadas

3. Toda indicacion de farmacos que requiera cobertura especial, debera ser auditada por
personal del programa de obesidad del grupo con FRCV, para determinar el grado de
necesidad de dicha medicacion y con ello la posibilidad de cobertura ampliada en su

costo.
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46. TRATAMIENTO DIETETICO ALIMENTARIO

En el tratamiento de la obesidad, el programa de adelgazamiento se debe plantear como un
objetivo a largo plazo, ya que una pérdida de peso rapida implica una mayor pérdida de masa
muscular y para nuestro organismo esto no es recomendable. Se pueden plantear varias
posibilidades para el tratamiento dietético, aunque existen diferentes criterios para su
utilizacion y deben personalizarse. Ademas, las dietas deben ser pautadas y controladas por un
especialista en la materia.

En general, las dietas hipocaldricas son las mas utilizadas en el tratamiento de la obesidad y

persiguen que el individuo:

e - Alcance un peso razonable en detrimento de masa grasa, para asi obtener una mejora
en la calidad de vida y disminuir la morbimortalidad asociada a la obesidad.
e - Modifique y mejore los habitos alimentarios para conseguir mantener el peso a largo

plazo, sin posible riesgo de déficit nutricional.

Existen ciertas evidencias de como las pérdidas de peso moderadas influyen en la prevencion
o mejora de las enfermedades asociadas. Asi, conseguir la pérdida y mantenimiento de peso
por debajo del inicial, supondréa la mejoria de las enfermedades asociadas y una disminucién
de la mortalidad. De hecho, se ha detectado que cuando se pierde entre un 5-15% de peso —con
respecto al inicial-, aparecen ventajas importantes desde un punto de vista clinico, como la
mejoria de la comorbilidad y una disminucién del 25% de la mortalidad.

Por otra parte, cuando se produce una pérdida de peso importante y/o alteraciones de peso
frecuentes, puede aparecer el “efecto yo-yo”. Este riesgo es independiente del IMC inicial.
Hay que tener en cuenta que las dietas que restringen de forma dréstica la energia y alguno de
los grupos de alimentos no son saludables, y pueden provocar pérdida de masa magra y
aparicion de trastornos del comportamiento alimentario. Dado que la mayoria de los pacientes
pretenden perder peso de forma rapida, es importante aclarar las ventajas sobre la salud de una
pérdida de peso lenta pero mantenida, implantando unos habitos alimentarios correctos.

Para las personas que tienen sobrepeso sin comorbilidades asociadas, con tendencia a coger
peso 0 que estén en situaciones que puedan favorecer el aumento de peso -inmovilidad, edad
avanzada y menopausia-, se recomendaran unas pautas dietéticas generales que limiten el

consumo de grasas y alimentos no ricos desde un punto de vista nutricional. En estos casos, la
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dieta deberia ser normocalorica y equilibrada. Para pacientes que presenten sobrepeso u
obesidad, acompafiado de factores de riesgo, se deberia pautar una dieta discretamente
hipocal6rica. Cuando la dieta presenta un déficit de 500 kcal al dia -respecto al requerimiento
especifico del paciente-, se produciria una pérdida de 400 g a la semana, aunque existe una
gran variabilidad de la respuesta interpersonal en la que influyen factores como el sexo, edad y
carga genética. Los pacientes con requerimientos mayores de 2000 kcal al dia, suelen tolerar
adecuadamente este tipo de restriccion calorica. Se considera como un objetivo alcanzable la
pérdida de un 5-15% del peso inicial, durante los primeros 3-6 meses, para disminuir el riesgo
a desarrollar comorbilidades como la diabetes, dislipemias e hipertension arterial. Pasada esta
fase inicial, la terapia puede orientarse a mantener el peso alcanzado, incluyendo un estilo de
vida activo y un “aprendizaje” en la alimentacion. La evaluacion del peso semanal marcara la
necesidad de reajustar la dieta del paciente en cuestion para cumplir el objetivo perseguido.

En los primeros dias de dieta, se produce una pérdida importante de peso, debido a que gran
parte del glucogeno se transforma en glucosa y por tanto, se pierde el agua necesaria para su
almacenamiento. Posteriormente, el peso se reduce progresivamente a un ritmo mas lento.

Este hecho ocurre porque los requerimientos energéticos del paciente se reducen por distintas

razones:

o - El 25% del peso que se pierde corresponde al tejido muscular, que presenta mayor
actividad metabdlica que el tejido adiposo.
e - Se produce una disminucion del gasto energético por una serie mecanismos

adaptativos que aparecen cuando se da una situacion de restriccion calérica.

El enlentecimiento del ritmo de la pérdida de peso, junto a la debilidad psicologica que supone
el seguimiento de una dieta hipocalérica, puede producir que tras unas semanas de
tratamiento, se estabilice el peso o incluso, ocurra una ganancia ponderal.

a) Dietas hipocaloricas equilibradas: Este tipo de dietas son las mas recomendadas por los
organismos Yy las sociedades cientificas en el tratamiento de la obesidad. Generalmente, se
entiende que estas dietas tienen un aporte calorico total superior a 800 kcal diarias y originan
un deficit calorico de entre 500 y 1000 kcal/dia. La distribucion de los macronutrientes es

bastante similar a las recomendaciones de la poblacion general en lo que se refiere a dieta
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equilibrada, aunque con algunas modificaciones respecto a las proteinas, donde el contenido

caldrico total de estas se ve incrementado.

La composicion de la dieta se deberia basar en los principios de la dieta equilibrada y

saludable:

- Carbohidratos: Deben representar entre el 45% y el 55% del valor calorico total,
pero nunca ingerir menos de 100 g/dia. Se limitara el consumo de azucares refinados
(<10%) y se mantendra el aporte de fibra (25-30 g/dia).

- Grasas: Deben representar de un 25% a un 35% del valor cal6rico total. La alta
densidad energética de las grasas justifica que se reduzca su consumo y de esta forma
se produzca finalmente un beneficio sobre las enfermedades cardiovasculares.

- Proteinas: Supondran del 10% al 15% del valor calérico total. En el caso de que se
lleven a cabo dietas hipocal6ricas con ingestas inferiores a 1500 kcal, puede que el
porcentaje de proteinas baje mucho y sea insuficiente para cubrir las necesidades
minimas de proteinas (0,8-1 g/kg de peso ajustado), por lo que se recomienda subir la
proporcion hasta el 25%. Se debe tener en cuenta que por lo menos la mitad de las
proteinas de la dieta debe ser de alto valor biolégico.

- Agua: Se debe recomendar una ingesta de agua abundante y de esta forma, evitar que
se produzca cristalizacién y precipitacion de solutos.

- Micronutrientes: Las dietas hipocaléricas menores de 1500 Kkcal/dia pueden
presentar carencia de hierro, manganeso, vitaminas D, E, B1, B2, Bs y Be. Por esta

razén, se deben suplementar estas dietas con preparados vitaminicos.

En el disefio de la dieta, se deben tener en cuenta ciertas recomendaciones en lo que respecta a

los diferentes grupos de alimentos:

- Leche y productos lacteos: se mantienen las recomendaciones para poblacién
general. De esta manera, se puede asegurar que el aporte de calcio cubra los
requerimientos, pero se deben seleccionar productos lacteos desnatados o bajos en

grasa. Se aconseja consumir de 2 a 3 raciones al dia.
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- Cereales, legumbres y tubérculos: Este grupo de alimentos son el aporte principal
de carbohidratos complejos y ademas son fuente de proteinas de origen vegetal,
vitaminas, minerales y fibra. Muchos de los personas a dieta, limitan la ingesta de estos
productos por el concepto erroneo de que poseen un alto contenido calérico. Se
recomienda consumir unas 6 raciones al dia.

- Verduras: la mayoria de las verduras se pueden consumir sin limite, ya que poseen
muy baja densidad caldrica. Es indispensable impulsar su consumo desde la infancia.
Se recomienda consumir 3-4 raciones de verduras al dia y que al menos una de las
raciones sea cruda.

- Frutas: se aconseja consumir 2-3 piezas al dia, sobre todo frutas carnosas y restringir
el platano, la uva, el aguacate y los zumos envasados.

- Carnes, pescados y huevos: Por una parte se debe disminuir la ingesta carne y
derivados ricos en grasa (embutidos, salchichas, etc.) y por otra, se aconseja consumir
carnes magras (como pollo, pavo y conejo). El pescado blanco tiene menor cantidad de
grasa que el azul. Sin embargo, los pescados azules tampoco se deben eliminar de la
dieta ya que son una fuente importante de acidos grasos omega-3. Se aconseja tomar
una racién de proteina en la comida y cena para poder alcanzar las recomendaciones
proteicas diarias.

- Grasas y aceites: Dada su alta densidad caldrica, se debe limitar el consumo de este
grupo de alimentos. Se aconseja cocinar con poca grasa (papillote, plancha y horno) y
eliminar las salsas, frituras y rebozados. Se suele recomendar un consumo méaximo de

entre 2-3 cucharadas de aceite al dia y que sea preferentemente de oliva o virgen extra.

B) Dietas de muy bajo contenido calérico (DMBC) o ayuno modificado: Estas dietas se

caracterizan por ser muy bajas en calorias y aportar entre 400 y 800 kcal, habitualmente en

forma de preparados farmacéuticos e incluyendo en su formula proteinas, vitaminas y

minerales. La prescripcion de estas dietas debe hacerse unicamente bajo control médico, en

pacientes que presenten una obesidad morbida (IMC > 30 kg/ m?) y requieran una pérdida de

peso rapida a causa de alguna patologia asociada. El periodo de prescripcidon de la dieta no

debe superar las 16 semanas.

C) Dietas hipocaloricas desequilibradas. Este tipo de dietas se caracterizan por ser

desequilibradas en macronutrientes y podemos encontrar distintos tipos en funcion del
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porcentaje de macronutriente que se modifique: c.1) Dietas con un contenido alto de proteinas
y grasas y bajas en carbohidratos (<20%). Se caracterizan por la supresion del apetito a causa
de la cetogénesis que producen, pero presentan déficit en vitamina C, aumentan los niveles de
acido urico y colesterol y provocan nauseas, hipotension y fatiga. ¢.2) Dietas con un bajo
contenido en grasas (20-25%) y altas en proteinas (40-45%). Presentan déficit en vitamina A y
C, hierro y tiamina. c.3) Dietas con alto contenido en hidratos de carbono, bajas en proteinas
(25 g) y grasas (<10%). Estas dietas son deficitarias en hierro, &cidos grasos esenciales y

vitaminas liposolubles.
llustracion 2 ABANICO DE LA ALIMENTACION
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47. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
El tratamiento farmacoldgico para la obesidad se deberia llevar a cabo como complemento al
tratamiento dietético, a la actividad fisica y a los cambios de estilo de vida. Se prescribira a
personas con un IMC mayor de 30, o 27 si ademéas presenta cormobilidad asociada. En la
actualidad existen pocas opciones farmacoldgicas aprobadas para el tratamiento contra la
obesidad.

48. TRATAMIENTO PSICOLOGICO Y/O PSIQUIATRICO
Este tipo de tratamiento tiene como objetivo que el paciente desarrolle una serie de
herramientas para cambiar la forma de alimentarse, adquiera un estilo de vida activo y se
convenza de los beneficios de adoptar unos habitos saludables. Es conveniente formar un

equipo multidisciplinar incluyendo nutricionistas, preparadores fisicos y psicoterapeutas. En la
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intervencion se puede utilizar el sistema de registros de la actividad fisica y los alimentos que
se consumen y en qué condiciones, para promover la autoobservacion y concienciacion.

La pérdida de peso puede mejorar algunos aspectos psicoldgicos como la autoestima, imagen
corporal y la relacién con los demas. Por contra, llevar a cabo una dieta hipocalorica puede
afectar al estado de animo y desarrollar irritabilidad, ansiedad, culpabilidad y depresion
cuando la dieta no se realiza correctamente. Ademas, la persona que padece obesidad puede
ser psicoldgicamente mas vulnerable. Se ha detectado que hasta un 30% de las personas que
van a la consulta para perder peso, presentan el “trastorno por atracon” y es preciso
identificarlo antes de iniciar el tratamiento dietético.

La terapia cognitiva-conductual pretende desarrollar en el individuo nuevas costumbres
alimentarias, como masticar despacio, consumir raciones mas pequefas, estar atentos al
estimulo de la saciedad, dedicar tiempo a comer exclusivamente y no hacer otro tipo de
actividades mientras se come, como ver la tele o trabajar.

Otro objetivo de esta terapia consiste corregir creencias y establecer compromisos, donde se
refleje la recompensa y que aprendan a controlar la cadena de estimulo que les lleva a comer
de forma errénea. Es importante que el paciente adquiera técnicas de relajacion para controlar
los estados de ansiedad que le llevan a comer mas cantidad de alimento del que necesita.
Ademas, el paciente debe conseguir autocontrol de si mismo frente a la sobreestimulacién
obesogénica, y de esta forma evitar las recaidas y poder mantener el peso corporal adecuado.

49. ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION DE LA OBESIDAD

El objetivo principal de la prevencion de la obesidad es reducir el desarrollo de sobrepeso en
personas con peso normal, evitar que la persona con sobrepeso alcance el grado de obesidad y
mantener el peso saludable en personas que padecian sobrepeso. Ademas, se plantea como
objetivo secundario controlar las enfermedades asociadas a la obesidad y de esta forma
disminuir la mortalidad. Por tanto, la prevencion de la obesidad es rentable desde un punto de
vista economico y social, dado que se promueve la mejora de la salud de las personas y su
adaptacion laboral.

Existen programas para la prevencion de la obesidad, que persiguen la difusion de una
alimentacion equilibrada, fomentar la actividad fisica y desarrollar conductas de habitos

saludables en la poblacion. La restriccidn caldrica debe ser flexible, por lo que no se deberia
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implantar una dieta rigida, alternando con periodos de relajacién, a la vez que se fomenta el

seguimiento una dieta mediterranea y la adopcion de horarios regulares de comidas en casa.

Los ambitos de actuacion a los que iran dirigidos los programas de prevencion son:

1.

- La familia. Los estudios realizados demuestran que la implicacion de los familiares
en las intervenciones individuales, aumentan la eficacia en la perdida de peso tanto en
nifilos como en parejas.

- El ambito escolar. En estos centros se debe educar para la salud, fomentar la préctica
de los contenidos sobre habitos saludables y detectar problemas de salud.

- Las residencias de personas mayores. Es una poblacion muy vulnerable a sufrir
desajustes nutricionales. Debe existir un programa especifico para la implantacion de
ejercicio fisico y de dieta, adaptado a las necesidades de las personas mayores.

- Los centros de trabajo. Fomentar el ejercicio fisico (subir escaleras, habilitar salas de
gjercicios, etc.) y evitar maquinas expendedoras de productos ricos en grasa y azUcar.

- Los centros de salud. Fomentar en las consultas la medida del IMC y el diametro de
la cintura para estudiar la adiposidad visceral, y estudiar la cormobilidad asociada a la
obesidad para una correcta actuacion.

- Empresas agroalimentarias y deportivas. Incorporacion de técnicos especialistas en
nutricion que promuevan el desarrollo de productos mas saludables y actividad fisica,
ademas de una correcta informacion nutricional en el etiquetado y proyectos adecuados
de publicidad.

- Los medios de comunicacion. Mediante la promocién de informacion de calidad
consensuada con los avances cientificos recientes, conociendo la gran influencia que
tienen sobre la poblacién infantil.

- Sociedades cientificas. Dedicadas a alertar a la sociedad sobre las consecuencias de la
pandemia de la obesidad y plantear las distintas estrategias para prevenirlos. Entre
estas sociedades est4 la SEEDO.

- Asociaciones que representen al ciudadano, ayuntamientos y al propio Estado. En
2004, en la Asamblea Mundial de la Salud (OMS), se aprobd La Estrategia Mundial
sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud, en la que se formularon

recomendaciones para los distintos Estados, con el fin de reducir los factores de riesgo
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y morbilidad, promover la conciencia y conocimiento y establecer planes de actuacion
y seguimientos de la investigacion cientifica.

10. - Medidas legislativas concretas que fijen criterios de actuacion a distintos niveles.

Esta actuacion involucra a distintos agentes sociales y por ello en 2005 el Ministerio de
Sanidad y Consumo de Espafia present6 la estrategia NAOS, cuyo objetivo es “fomentar una
alimentacion saludable y promover la actividad fisica para invertir la tendencia ascendente de
la prevalencia de la obesidad y, con ello, reducir sustancialmente la morbilidad y mortalidad

atribuibles a las enfermedades cronicas”.

4.9.1. Prevencion indicada

Los pacientes que ya sufren sobrepeso y/o presentan enfermedades asociadas que empeorarian
con la ganancia de peso, deben someterse a una prevencion precoz, aungue no se encontraran
en grupo de riesgo de obesidad previamente descritos. En este tipo de medidas, los
especialistas de la salud tienen un mayor protagonismo. Deben ir dirigidos a modificar el
estilo de vida a la vez que se indica un tratamiento farmacoldgico dentro de un programa de

control.
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Tabla 3 DETECCION TEMPRANA DE LA OBESIDAD INFANTIL

Obesidad materna antes o Peso al nacer
durante embarazo Tipo de lactancia
Ganancia ponderal
Ganancia ponderal durante Diversificacion dieta
el embarazo

Diabetes Gestacional
Tabaquismo

IMC de los padres
Estilos de vida

IMC de los padres Monitorizar el IMC
Estilos de vida Rebote adiposo
IMC de los padres Monitorizar el IMC
Estilos de vida Distribucién troncular de
grasa
IMC de los padres Monitorizar el IMC
Estilos de vida Valorar el grado de
obesidad
Distribucion troncular de
grasa

Fuente: Lama et al.

4.10. PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL

4.10.1. Aprendizaje de habitos saludables y necesidades energéticas

El proceso de aprendizaje de habitos alimentarios es especialmente importante durante los
primeros afos de vida, ya que a mas de garantizar un buen estado nutricional y un crecimiento
Optimo, ayuda a consolidar la adquisicidn de habitos saludables para la edad adulta.

La infancia se caracteriza por ser la etapa de mayor crecimiento fisico y desarrollo psicomotor,
los alimentos no solo deben aportar energia para mantener las funciones vitales, sino también
debe cubrir necesidades mayores relacionadas al crecimiento y desarrollo del nifio.

El estado nutricional del nifio dependera de los aportes cuantitativos y cualitativos, pero
ademas estos influiran en su salud en etapas posteriores de la vida. Existe evidencia de que las

caracteristicas de la alimentacion y el estado nutricional y metabdlico en las primeras etapas
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de la vida condicionan las bases para la aparicion de factores de riesgo de enfermedades
cronicas que se manifestaran en la edad adulta.

Cada periodo del desarrollo tiene caracteristicas especificas en cuanto al ritmo del crecimiento
somatico y también desde el punto de vista de la maduracion psicologico y la socializacion.
Todos estos aspectos influyen en la configuracion de los habitos alimentarios y la actividad
fisica (Aranceta et al., 2008). Es importante tener en cuenta pequefios detalles para potenciar
un desarrollo dptimo y favorecer la adquisicion de habitos alimentarios y de actividad fisica
saludable que son los que perduraran en el tiempo e influiran sobre la salud, no solo en la
infancia y adolescencia sino que también en la edad adulta en el marco de la prevencion

temprana de enfermedades cronicas.

4.10. IMPORTANCIA DE LA LACTANCIA MATERNA
La lactancia materna es la forma ideal de aportar a los nifios pequefios los nutrientes que
necesitan para un crecimiento y desarrollo saludables. La leche materna promueve todos los
nutrientes que el nifio necesita y ademas crea un vinculo fisico y psicolégico madre-hijo.
La OMS recomienda el calostro (la leche amarillenta y espesa que se produce al final del
embarazo) como el alimento perfecto para el recién nacido, y su administracién debe
comenzar en la primera hora de vida. Se recomienda la lactancia exclusivamente materna
durante los primeros 6 meses de vida. Después debe complementarse con otros alimentos
hasta los dos afios.
4.12.1. Ventajas de la lactancia Materna
Las ventajas de la lactancia respecto a la alimentacion con biberdn y los motivos por los que
se recomienda, se resumen a continuacion:

Beneficios para la madre

*Ayuda a la recuperacion del Gtero después del parto disminuyendo el sangrado.
*Ayuda a la recuperacion fisica.

*Reduce riesgo de cancer de mama y ovario.

*Reduce riesgo de anemia y osteoporosis.

*Prolonga periodo de anaovulacion postparto , ayudando a espaciar embarazos.
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*Crea vinculo fisico y emocional madre-hijo.

*Ahorro econdmico al no utilizar leche de formula.

Beneficios para el nifio

*Aporta un balance y cantidad adecuada de nutrientes, ideales para el recién nacido.

*El calostro ayuda a la formacién de inmunoglobulinas y aumenta las defensas del recién

nacido.

*Promueve la maduracion de la mucosa gastrointestinal y modifica la microflora intestinal.
*Mayor vinculo y relacion madre e hijo.

*Disminuye riesgo de alergias e infecciones.

*Disminuye el riesgo de malnutricién (obesidad y desnutricion).

*Reduce el riesgo de anemia.

4.13. Beneficio de la lactancia materna en la prevencién de la obesidad

Existe evidencia que sugiere que la lactancia materna tiene un efecto protector ante la
obesidad infantil. La lactancia materna produce beneficios sobre la salud de los nifios, cuando
ésta es prolongada se la asocia con una reduccion de riesgo de sobrepeso y de proteccion
contra la desnutricion

Varios investigadores han observado un mayor riesgo de sobrepeso en nifios y adolescentes
que no recibieron lactancia materna en comparacion con los que si lo hicieron. Se han
observado beneficios cuando la lactancia es minimo de tres meses aunque estos se manifiestan
de mejor manera si la lactancia se produce por mas de seis meses. La prolongacion de la
lactancia materna no muestra efectos en la reduccién del IMC, sino mas bien en la estabilidad
del mismo; actua reduciendo su variabilidad. Los efectos varian segun el tipo de etnia y raza

del nifio (Grummer et al., 2004).
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Los nifios amamantados pueden aprender la autorregulacion de la ingesta calorica de una
mejor manera que los nifios no amamantados y se adaptan de una mejor manera a nuevos
alimentos como vegetales, que influyen subsecuentemente en la densidad caldrica de su dieta.
4.14. Pasos para una lactancia exitosa

La declaracion conjunta OMS/UNICEF Proteccién, promocion y apoyo de la lactancia:
funcion especial de los servicios de maternidad (OMS/UNICEF, 1989) establecio las précticas
siguientes que se denominan: «Diez pasos para una lactancia exitosa», las cuales deberian ser
tomadas en cuenta por todos los hospitales y servicios de maternidad y cuidados del recién
nacido, por ser considerados favorables para el bebé.

1. Tener una politica escrita sobre la lactancia, que se comunique de rutina a todo el personal
responsable del cuidado de la salud.

2. Capacitar a todo el personal de salud en las técnicas necesarias para llevar a cabo esta
politica.

3. Informar a todas las mujeres embarazadas sobre los beneficios y sobre el manejo de la
lactancia.

4. Ayudar a las madres a iniciar a amamantar a la media hora del nacimiento.

5. Mostrar a las madres cdmo se amamanta y cémo se mantiene la lactacién aunque estén
separadas de sus nifios.

6. No suministrar a los recién nacidos alimentos o bebidas diferentes a la leche materna, a
menos que los indique el médico.

7. Practicar alojamiento conjunto - permitir que las madres y los nifios permanezcan en la
misma habitacion - durante 24 horas al dia.

8. Alentar a que se practique la lactancia de acuerdo con la demanda.

9. No suministrar tetas artificiales o chupetes (también Ilamados chupetes o tranquilizadores) a
aquellos nifios que se estdn amamantando.

10. Promover la conformacion de grupos de apoyo a la lactancia y referirles a las madres
cuando salgan del hospital o servicio de salud.

4.14.1. Alimentacion del nifio de 6 a 12 meses

La alimentacion complementaria es el proceso que comienza cuando la leche materna sola ya
no es suficiente para cubrir las necesidades nutricionales de los lactantes y por ende, otros

alimentos y liquidos son necesarios ademas de la leche materna. El rango de edad éptimo para
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dar alimentacion complementaria esta habitualmente entre los 6 y 24 meses de edad, si bien la
lactancia materna puede continuar hasta los dos afios (Mataix Verdu., 2000:pg 856).

La introduccion de alimentos distintos a la leche materna se debe a razones nutricionales y
alimentarias:

[1 Nutricionales: los requerimientos nutricionales a determinada edad (6 meses) no pueden
mantenerse con leche sola. Asi, por ejemplo, las reservas hepaticas de hierro se van perdiendo
y la leche materna no tiene suficiente hierro para cubrir necesidades. Por otra parte, el
volumen de

leche necesaria para cubrir las necesidades energéticas es demasiado grande en relacion con la

capacidad digestiva del lactante.

[1 Alimentarias: el nifio alcanza una edad en que es conveniente el desarrollo de habitos
alimentarios que requieren la introduccién de diversos alimentos.

La energia necesaria proveniente de los alimentos complementarios para nifios con ingestas
“promedio” de leche materna en paises en vias de desarrollo es de aproximadamente 200 kcal
al dia para nifios entre los 6 y 8 meses de edad, 300 kcal al dia para nifios entre los 9 y 11
meses, y 550 kcal al dia para nifios entre los 12 y 23 meses de edad. En paises desarrollados se
estima que las necesidades son algo diferentes (130, 310 y 580 kcal al dia para nifios entre los
6y8, 9y1ly12y 23 meses, respectivamente) debido a las diferencias en la ingesta de leche
materna (OMS/UNICEF 1998).

4.15. Recomendaciones nutricionales para la alimentacién complementaria:

[1 Cualquier alimento que se suministre inicialmente debe hacerse con una frecuencia de una
vez al dia y en pequefia cantidad (una o dos cucharaditas), aumentando progresivamente la

misma en dias sucesivos hasta alcanzar la cantidad deseada.

1 No se deben introducir cereales ni derivados que contengan gluten antes de los cuatro meses

y preferiblemente no antes de los seis.

[1 Los alimentos que se deben introducir en primer lugar son cereales sin gluten, frutas y

verduras.
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1 Excluir verduras flatulentas, especialmente la acelga hasta pasado los nueve meses de vida

por su alto contenido en nitratos.

[1 Educar el sabor del lactante con una ingesta baja en sal, evitando su adicion en las

preparaciones.

(1 Limitar la introduccion de alimentos dulces o el endulzar las preparaciones, con

el fin de no establecer habitos de alimentacion desequilibrados y cariogénicos.

[1 Ofrecer agua pura frecuentemente al lactante para asegurar su hidratacion

4.16. Alimentacion del nifio de 1 a 3 afios

Esta etapa se caracteriza por ser un periodo de transicion entre la fase de crecimiento acelerado
durante el primer afio de vida y la etapa de crecimiento estable que se inicia a los 3 afios y se
prolonga hasta la pubertad. Existe un crecimiento continuado, aunque es mas lento en el
primer afio de vida. Durante esta etapa suele aparecer preferencias selectivas lo que puede
hacer a la dieta muy mondtona .Las necesidades nutricionales de los nifios dependen de su
ritmo de crecimiento individual (Aranceta et al., 2008 ).

La etapa de 2 a 3 afios se ha definido como la etapa de riesgo nutricional. Los factores que
influyen son un elevado requerimiento energético, capacidad gastrica limitada y exigencias
que derivan de su incorporacion al &ambito social. Se espera que durante esta edad el nifio(a) se
integre a la dieta familiar, lo cual implica incorporar nuevos alimentos con sabores y texturas
desconocidas.

Los infantes a estas edades constituyen un grupo de poblacion especialmente vulnerables,
puesto que su sistema inmunitario es inmaduro, su capacidad para combatir infecciones o
intoxicaciones alimentarias es muy bajo; la ingesta de pequefias cantidades de alimentos
alterados pueden causar trastornos importantes en su sistema de salud; por todo lo mencionado
se debe prestar especial atencion en la higiene y manipulacion de alimentos.

4.17. Alimentacion preescolares (4-6 afios)

La etapa preescolar se caracteriza por un crecimiento continuado, a un ritmo estable. No se
evidencian diferencias en la ganancia ponderal entre nifios y nifias. Cada nifio presenta un
patron de crecimiento propio, que puede ser variable, experimentando pequefios brotes de

crecimiento a los que siguen periodos de latencia. La sucesion de etapas coincide con
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modificaciones en el apetito y en el patron de ingesta del nifio. La alternancia de periodos de
inapetencia es normal en la edad preescolar (Aranceta et al., 2008).

Los habitos alimentarios del nifio a estas edades estan influidos por el desarrollo psicomotor y
social. Desarrolla habilidades manipuladoras y debe favorecerse su autonomia para que pueda
comer solo. La familia es la principal fuente de educacidn nutricional para el nifio en esta

etapa.
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE INVESTIGACION

Estudio de tipo descriptivo y analitico, que se realizé durante los meses de octubre a diciembre
de 2018,

Analitico para evaluar la relacion a las caracteristicas de variables independientes, los efectos
de estos, en nuestro estudio verificamos los factores de riesgo y consecuencias de la obesidad

en la poblacion de menores de 5 afios.

Descriptivo, en lo cual se buscO describir la poblacién estudiada segun el tema de

investigacion seleccionada.

Transversal ya que en el presente estudio se realiza un corte en el tiempo considerandose al

periodo entre octubre a diciembre de la gestion 2018.

5.2. DISENO DE INVESTIGACION
Es una investigacion realizada en el Centro de salud de Nareuda del Municipio de Bolpebra
donde se recogieron datos de pacientes menores de 5 afios con algin grado de obesidad o
sobrepeso que acudieron al mismo, durante el periodo de estudio.
Asimismo se considera a la poblacién encuestada, vale decir las madres de los menores de 5
afios, seleccionandose para este estudio a la localidad de Nareuda.
Se realizo una seleccion de las preguntas del cuestionario que permitio realizar una entrevista
con cada uno de las encuestadas, logrando la colaboracion de las mismos, a los cuales ademas
de realizarles la entrevista se les brindo orientacion en los factores de riesgo y las

consecuencias de la obesidad.
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5.3. POBLACIONY MUESTRA
Poblacion:
La poblacion total asignada al establecimiento de salud, menores de 5 afios que pertenecen al
area de influencia del Centro de Salud de Nareuda del Municipio de Bolpebra, esto para el
calculo de la incidencia de obesidad es de: 925 habitantes para la gestion 2018
Muestra:
El numero casos de pacientes menores de 5 afios con obesidad o sobrepeso que consultaron en
el establecimiento de salud, en el periodo de tiempo haciendo un total de 12 pacientes con
obesidad captados entre octubre y diciembre, En el caso de las encuestas de tomo una muestra
de 20 madres encuestadas
Métodos y técnicas:

Meétodos:
Se aplicé el método de andlisis y sintesis para la interpretacion de los resultados obtenidos.
Técnicas:
Se utiliz6 la técnica documental, accediendo a fuentes primarias para la realizacion del marco

tedrico.

5.4. PROCEDIMIENTO:
Se realizaron actividades de concientizacion a la poblacion en general sobre el tema de estudio
que es importante  difundirlo, Posteriormente se realizaran los gréaficos y célculos

correspondientes de los datos obtenidos.

55. CRITERIOS DE INCLUSION:
Se tomo en cuenta a todos los pacientes menores de 5 afios con problemas de Obesidad o
sobrepeso que acudieron a consulta en el establecimiento de salud en el periodo de estudio.

56. CRITERIOS DE EXCLUSION:
El presente estudio excluye a los pacientes que consultaron en el establecimiento de salud por

otras causas, Y a las personas que no participaron de las encuestas. Y los mayores de 5 afios.
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6. RESULTADOS

Segun los datos obtenidos, se verificaron los siguientes resultados:

GRAFICO 1 PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL

MENORA | DE 1000 A MAS DE TOTAL
| 1000BS | 2000BS | 2000BS |
CANTIDAD 2 8 10 20
% 10 40 50 100

Fuente: elaboracion propia

Interpretacion: en este grafico podemos apreciar que el ingreso promedio mensual del 50%
de las madres entrevistadas es de mas de 2000 Bs, un 40% tiene un ingreso de 1000 a 2000 Bs

y un 10% es menor a mil bolivianos.
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GRAFICO 2 TIENE ALGUN HIJO MENOR DE 5 ANOS CON SOBREPESO U OBESIDAD

100
a0

&0
40
20

0

_ si _ NO . TOTAL
CANTIDAD 5 15 20

9% 25 75 ' 100

Fuente: elaboracion propia

Interpretacion: de todas las madres entrevistadas, el 25% indica tener un hijo o hija con
problemas de obesidad, y 75% dice que no tiene.
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GRAFICO 3 TIPOS DE ALIMENTOS QUE PROPORCIONA A SU HIJO

FRUTASY | CARMES Y | CARBOHI | LECHESY TOTAL
WERDURA  DERIVAD DRATOS DDERIVA

) [ 5 [ 05 [ [ DOs [
CANTIDAD 15 18 16 9 20
b 75 S0 &80 45 100

Fuente: elaboracion propia
Interpretacion:  segun las respuestas a esta pregunta que tenia mas de una opsion para

marcar, el 90% dice que le da a sus hijos carnes y derivados, un 80% ademas le da

carbohidratos, 45% le da leche y derivados, 75% le dan frutas y verduras.
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GRAFICO 4 CUANTAS VECES AL DIA CONSUME ALIMENTOS SU HIJO MENOR DE 5 ANOS

100
20
a0
70

50
40
30
20
10

2VECESAL | 3VECESAL MASDEA4 TOTAL
DA DA VECES AL

[ [ [ DA [
CANTIDAD 1 15 4 20
L _ 5 _ 75 _ 20 _ 100

Fuente: elaboracion propia

Interpretacion: segun las respuestas obtenidas, el 75% le da alimentos a sus hijos 3 veces al

dia, 20% 4 veces al dia y 5% le da solo 2 veces al dia.
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GRAFICO 5 LE DA COMIDA CHATARRA O PRE PROCESADA A SU HIJO O HIJA MENOR DE 5
ANOS

100

80
&0
40
20

0

_ sl _ NO . TOTAL
CANTIDAD 15 5 20
% 75 25 100

Fuente: elaboracion propia

Interpretacion:  segun este grafico, las madres en un 75% indican que si les dan comida

chatarra a sus hijos o hijas y solo 25% dice que no les da este tipo de alimentos.
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GRAFICO 6 PROMUEVE USTED LA ACTIVIDAD FISICA EN SU HIJO O HIJA MENOR DE 5 ANOS

100

g

20
0

_ s _ NO . TOTAL
CANTIDAD 14 6 20
% _ 70 _ 30 _ 100

Fuente: elaboracion propia

Interpretacion: segun este grafico las madres si promueven la actividad fisica en sus hijos o

hijas, esto en un 70%, pero un 30% dice que no lo hace

51



GRAFICO 7 CONOCE LAS CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD PARA LA EDAD ADULTA
CUANDO INICIA DESDE LA INFANCIA?

100
80
B0
40
20

0

_ sl _ NO . TOTAL
CANTIDAD 15 5 20

9%, 75 ' 25 ' 100

Fuente: elaboracion propia

Interpretacion: segun las madres, un 75% de ellas indican que si conocen las consecuencias

de la obesidad, pero un 25% no conoce las consecuencias.
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GRAFICO 8
CONSECUENCA DE LA OBESIDAD

DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES

CUALES CREE QUE SEAN

HTA OMT-2 EWF. ENF, NOCONDCE | TOTAL
| _ | REMALES | CARMIACAS | _
CANTIDAD g 1 1 1 3 a0
% 45 55 5 5 15 100

Fuente: elaboracion propia

Interpretacion:

segun las respuestas obtenidas, el 55% asocia la obesidad con la diabetes

mellitus, un 45% ademas lo asocia con la hipertension arterial, 15% indica no conocer, y 5%

dice enfermedades renales, y otro 5% dice enfermedades cardiacas.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1.  CONCLUSIONES
Con los resultados obtenidos de forma general podemos indicar que las madres en un
porcentaje aceptable mayor al 70% conoce lo que es la obesidad en el menor de 5 afos,
aunque segun referencia de las mismas madres, no se habla o hace mucha difusion de los
problemas de obesidad infantil, ya que ellas mismas indican que mas se hace hincapié en la
desnutricion infantil y sus consecuencias.
Es importante por ello hacer un enfoque conjunto del estado nutricional del menor de 5 afos.
En cuanto a la frecuencia de alimentacién a los menores de 5 afios en su mayoria indican que
les dan los alimentos 3 veces al dia, lo que preocupa es que un 75% de las mismas indican que
les dan comida chatarra o reprocesada a sus hijos menores de 5 afios, lo que no solo trae como
consecuencia la obesidad, sino también otro tipo de patologias.
Es importante en general que las madres de los nifios menores de 5 afios estén mejor
informadas sobre las consecuencias de la obesidad no solo en esta etapa de la vida sino en el
futuro del mismo, ya que como sabemos este es un factor predisponente para el desarrollo de
varias enfermedades crénicas no transmisibles, y si en edades tempranas no son controladas,
las consecuencias seran para la edad adulta del mismo. Y en la pregunta referente a las
consecuencias o0 las patologias en la edad adulta, 55% de las madres indica que una
consecuencia es la diabetes, ademas un 45% dice que la hipertension arterial es una

consecuencia.
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7.2.

RECOMENDACIONES

Se debe promover habitos de vida saludables, y recomendaciones orientadas a evitar la

obesidad o la malnutricién en el menor de 5 afos

Reducir la ingesta de calorias procedentes de las grasas y modificar el consumo de grasas

saturadas al de grasas insaturadas en las proporciones recomendadas.

Aumentar el consumo de frutas, verduras, legumbres, cereales integrales y frutos secos.

- Reducir la ingesta de azUcares y limitar el consumo de bebidas azucaradas.

- Iniciar una educacion alimentaria adecuada a las distintas edades. Recomendar desayunos,

tentempiés y meriendas saludables y energéticamente equilibradas.

Consumir como bebida, preferentemente, agua.

- Iniciar y permitir la experimentacion con una gran variedad de alimentos, de sabores y

texturas. Respetar las oscilaciones del apetito, no forzar a comer y habituar a los nifios en la

comida habitual de alimentos saludables, en raciones suficientes. Evitar el uso de alimentos

como recompensa y castigo. Dar al acto de comer un valor importante en si mismo.

Ademas es importante considerar las siguientes recomendaciones:

Adoptar habitos alimenticios saludables: una dieta equilibrada es la base de una
buena alimentacion. Los padres somos los encargados de inculcar en los nifios una
correcta alimentacion y a veces somos nosotros los primeros que tenemos que cambiar
el chip. Siguiendo las pautas de la piramide de alimentos para nifios estaran cubiertas
sus necesidades nutricionales. Ten siempre en cuenta estas sencillas claves para una
correcta alimentacion infantil.

Realizar actividad fisica: el ejercicio, junto con una dieta equilibrada, es clave para
evitar la obesidad infantil. Es determinante a la hora de prevenirla. Los expertos
recomiendan al menos 15 minutos de actividad fisica moderada o intensa para
mantener alejado el sobrepeso. La pirdmide de actividad fisica para nifios aconseja
moverse cada dia, realizar de 3-5 veces por semana al menos 20 minutos de ejercicio
vigoroso y de 2-3 veces por semana ejercicio para potenciar la flexibilidad y la fuerza.
Evitar el sedentarismo: ya sabemos que la inactividad predispone al sobrepeso. La

television tiene gran incidencia en los malos habitos de alimentacion en los nifios, es
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https://www.bebesymas.com/salud-infantil/piramide-de-actividad-fisica-para-ninos-2008

una de las grandes enemigas de la obesidad infantil. Es muy importante apagarla a la
hora de comer y sentarse a la mesa. En cualquier caso, se aconseja que los nifios no
permanezcan mas de 2 horas al dia frente a la television, el ordenador o la
videoconsola.

Predicar con el ejemplo: es necesario cambiar nuestros propios habitos para tener
hijos mas sanos. Si los nifios nos ven inactivos y alimentandonos de forma incorrecta
no estamos dando un buen modelo en el que reflejarse. De nada sirve el “haz lo que yo
digo pero no lo que yo hago”. Debemos dar un buen ejemplo y seguro que nos
beneficiaremos todos. Hacer ejercicio en familia es algo muy aconsejable que ademas
contribuye a la union familiar.

Compartir la mesa familiar: algunas investigaciones indican que los nifios que
comen con los padres consumen alimentos mas sanos. Es importante compartir la mesa
con los hijos al menos una vez al dia tanto para controlar lo que comen como para
hacer de la hora de la comida un momento agradable y relajado. Es ademéas un
ejercicio ideal para potenciar la comunicacién familiar y atender las necesidades

personales de cada miembro de la familia.
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