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PERFIL DE LiPIDOS EN NINOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD QUE
PARTICIPAN EN UN PROGRAMA DE INTERVENCION DE ACTIVIDAD
FiSICA CON ORIENTACION NUTRICIONAL.

L.E.F. RAUL LOMAS ACOSTA

Bajo la direccién principal del Dr. Oswaldo Ceballos Gurrola y los Coasesores la
Dra. Rosa Elena Medina Rodriguez y la Dra. Blanca Rangel Colmenero.

RESUMEN

En la actualidad el sobrepeso y la obesidad es una problematica que se
estda presentando en todos los sectores de la sociedad, afectando tanto a
paises desarrollados como en vias de desarrollo, por lo que es considerado un
problema de salud mundial. Basado en el informe de la OCDE, “Obesity and the
Economics of Prevention fit not fat” de Franco Sassi (2010), México cuenta con
un 33% de sobrepeso y obesidad infantil, se realizé un estudio de prevalencia
en dos escuelas primarias en el municipio de San Nicolas de los Garza, Nuevo
Ledn, México. Dando como resultado el 43.5% con problemas de sobrepeso y
obesidad, de 1,050 nifios y nifias evaluados. Se realizd dos tomas de sangre en
ninos y ninas de 6 a 12 afnos de edad con sobrepeso y obesidad para evaluar el
efecto de un programa de intervencion de actividad fisica con orientacion
nutricional sobre el perfil de lipidos. La muestra se concreto a un grupo de 51
ninos de los cuales 22 pertenecian al sexo masculino y 29 al sexo femenino,
participaron en el programa por 12 semanas con una frecuencia de 4 sesiones
continuas a la semana de una hora. Se presenté una disminucién en un
indicador (HDL-Colesterol) de los niveles de perfil de lipidos en sangre, en seis
no mostraron diferencias significativas y dos de ellos aumento (Apolipoproteina
B y Relacion Apo B/ Apo A1 calculado).
Palabras Claves: Infancia, Obesidad, Perfil de lipidos, Actividad fisica, Nutricion.
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TRASCENDENCIA SOCIAL DEL SOBREPESO Y OBESIDAD
INFANTIL



1.1 INTRODUCCION

En nuestros dias la practica de la actividad fisica se ve muy reducida
entre nifos y jovenes de edades escolares, sustituyendo la actividad fisica por
television, videojuegos o internet como factores de distracciéon y entretenimiento
para después de clases. Ya sea por problemas actuales como la inseguridad, el
trafico, la falta de espacios de esparcimiento, el nifio a través del tiempo a
reducido sus espacios de juego limitdndose a actividades que se puedan

acoplar al interior de su hogar.

Las posibilidades de actividad fisica que se ofertan para el nino después
de clases es mas encaminada a la practica de algun deporte y a veces con
exigencias y estrés que la misma disciplina deportiva te somete para obtener
los resultados esperados, dejando atras la actividad fisica como tal,
involucrando de manera integral el juego, el trabajo de las capacidades fisicas

tanto coordinativas como condicionales.

Las salas de juego infantiles eran, por regla general, las calles, parques,
patios de escuela y plazas del pueblo. Habilidades como botar, cachar, tirar,
recibir, pasar o lanzar una pelota formaban parte de la motricidad diaria y
estaban vinculadas de una forma natural a nuestra vida cotidiana. Muchos de
nuestros actuales especialistas con el balén fueron en su infancia personas
polifacéticas y llenas de motivacién, es decir, no fueron en absoluto
especialistas precoces o jugadores de primera linea con una ambicion extrema,
como lo expresa la siguiente cita de Mehmet Scholl, un futbolista reconocido de
Alemania (entrevista personal, 2/2/1998): “Yo he sido siempre un chico inquieto
y cuando habia una pelota, no importaba de qué tipo, me sentia feliz. Salia de
casa al mediodia y regresaba al anochecer, sin importarme que lloviera o

nevara. Me limitaba a jugar a lo que mas me divertia: a veces al ping-pong, a



veces al baloncesto o al balonmano, es decir, cualquier cosa que tuviera que

ver con una pelota” (Christian Kréger y Klaus Roth, 2003).

Una de las principales problematicas que se genera con la falta de
actividad fisica en nuestros nifios y adolescentes, es el sobrepeso y la
obesidad, que han alcanzado caracteristicas de epidemia a nivel mundial,
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el mundo existen 1,500
millones de personas con problemas de sobrepeso, de los cuales 200 millones
hombres y cerca de 300 millones mujeres eran obesos, segun la nota
descriptiva No. 311 emitida en Marzo de 2011.

Aunque antes se consideraba un problema exclusivo de los paises de
altos ingresos, el sobrepeso y la obesidad estan aumentando de manera
considerable en los paises de ingresos bajos y medios, sobre todo en el medio

urbano.

En México segun el Instituto Nacional de Salud Publica actualmente méas
de 70 millones de mexicanos tienen problemas de sobrepeso u obesidad, de los
cuales 4 millones son nifios de entre 5y 11 afos, y mas de 5 millones jovenes y

adolescentes.

La causa fundamental de la obesidad y el sobrepeso es un desequilibrio
entre el ingreso y el gasto de calorias. EI aumento mundial de sobrepeso y
obesidad es atribuible a varios factores, entre los que se encuentran:

La modificacién mundial de la dieta, con una tendencia al aumento de la
ingesta de alimentos hipercaléricos, ricos en grasas y azucares, pero con
escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes, y la tendencia a la
disminucion de la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez mas
sedentaria de muchos trabajos, a los cambios en los medios de transporte y a la

creciente urbanizacién principalmente.



Mas alla de la imagen que representa una persona con obesidad y que a
veces es motivo de rechazo o algun tipo de burla por compareros, amigos e
incluso familiares, la obesidad trae consigo muchos problemas de salud, la

mayoria generados por el almacenamiento excesivo de grasas en el organismo.

La presente investigacidén se basé en analizar el perfil de lipidos en nifios
de 6 a 12 anos de edad con sobrepeso y obesidad antes y después de
participar en un programa de intervencion de actividad fisica con orientacion
nutricional, siendo el propdsito de verificar los probables beneficios que puede

traer consigo la practica de la actividad fisica en relacién con su perfil de lipidos.

1.2 JUSTIFICACION

Preocupados por una de las principales problematicas sociales y en
especial de salud publica, como lo es la obesidad y el sobrepeso en la edad
escolar, planteamos un programa de intervencién de actividad fisica (Taller
bal6n) con orientacion nutricional, para poder erradicarlo y disminuir de una
manera mas eficiente este padecimiento crénico degenerativo; lo anterior se
traduce, a la implementacién de un programa integral por parte de docentes y
alumnos de la Facultad de Organizacién Deportiva; como uno de los principales
propésitos de promover e impulsar la investigacion en los diferentes problemas
de la cultura fisica y del deporte.

Consideramos de suma importancia su aplicacion en ninos y nifas de

educacion primaria, que es una de las etapas mas importantes donde se



desarrollan los habitos tanto de alimentacion como de actividad fisica; para ello
se pens6d en la implementacién de un programa que ha sido probada su
efectividad en Alemania, complementado con una orientacion en nutricién; se
determinaron diferentes indicadores, solo que para este estudio, se valoraron
los niveles de lipidos plasmaticos.

Ademas de lo antes expuesto, consideramos que esta investigaciéon
contribuye al enriquecimiento de la base de informacion y analisis de la
situacién social actual, expectativas y demandas de la poblacién objeto de

estudio, de tal forma que nos permita actuar en consecuencia.

Otro aporte social que tendra esta investigacién radica, en la disminucién
de la prevalencia de sobrepeso y obesidad, ya que se tiene una incidencia
mayor al 70% en individuos mayores de 15 afos; mientras que a menores
edades se ha visto un incremento progresivo y alarmante en los ultimos 20
anos, alcanzando cifras de hasta 20% en la infancia y 40% en la adolescencia,
segun reportes de la Secretaria de Salud en México a través del Boletin de
Practica Médica Efectiva emitido por el Instituto Nacional de Salud Publica
(2006).

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad y

el sobrepeso se definen como una acumulacion anormal o excesiva de grasa



que puede ser perjudicial para la salud y ha sido clasificada como un problema

de proporciones epidémicas por su extension mundial.

Una medida internacional muy utilizada para identificar el sobrepeso y la
obesidad en adultos es el indice de Masa Corporal (IMC) que se refiere a la
proporcién del peso corporal dividido por el cuadrado de la estatura en metros y
se reporta en kg/m?. Su célculo no varia en funcién del género ni la edad. La
Organizacion Mundial de la Salud, publica las tablas de IMC en donde se
ubican los puntos de corte para clasificar este problema (anexo #1).

La Secretaria de Salud establece dos principales factores de riesgo para
desarrollar obesidad, que se refieren a los conductuales y a los bioldgicos. En
los primeros se incluyen en forma importante alteraciones en la conducta
alimentaria como largos periodos de ayuno, horarios de comida no
establecidos, dietas densas en calorias (altas en lipidos y azucares refinados),
ademas de bajo consumo de vegetales y fibra. Ahi se menciona la falta de
actividad fisica la cual ha sido sustituida por mayor tiempo dedicado a ver

television, videojuegos y al uso de la computadora.

El sobrepeso y la obesidad representan un grave riesgo para la salud y
es mayor a medida que se incrementa el IMC. Ambos factores se consideran el
origen de muchas enfermedades crdénicas degenerativas como la diabetes
mellitus tipo 2, la dislipidemia, la hipertension arterial, las enfermedades
coronarias, artrosis, algunos tipos de cancer y estrés oxidativo (Bray, 2006).

De acuerdo con Minuchin (2002), el nifio obeso tiene una actitud mas
sedentaria y le cuesta mas separarse de sus familias para emprender
actividades en forma mas independiente, lo que le trae aparejado diversos
problemas psicosociales: baja autoestima, depresion, fobias, rechazo de sus

companeros, aislamiento; a su vez se genera ciclos repetitivos de frustracion,



inferioridad, hostilidad que acentian y perpetian la enfermedad, mostrando

entre otras.

Los estudios epidemioldgicos de la actividad fisica se han enfocado
generalmente a estudiar su relacién con la salud, enfermedad o conductas
como el consumo de alcohol, tabaco, obesidad, etc. El conocimiento de estos
estudios es usado en la prevencién y control de la enfermedad y la promocién
de la salud. Dentro de esta linea, existen estudios epidemiolégicos que han
senalado los beneficios que nos proporciona la practica saludable de una
actividad fisica regular, a nivel fisiolégico, biol6gico, psicoldgico y social (Osuna,
Hernandez, Campuzano, Salmerén, 2005; Ceballos, 2005; Alvarez, 2004;
Pérez, 2000), asi como sus efectos en diferentes patologias, ya sea a nivel de
prevencion o de tratamiento (Heath et al., 1993; Blasco, 1994). Asi, las diversas
investigaciones sobre el tema de la practica de la actividad fisica han
encontrado que se asocia a un mejor rendimiento de casi todos los sistemas:
cardiaco, vascular, respiratorio, musculo esquelético, digestivo, endocrinolégico
y neurolégico (Serra, 2001).

Existen pocos programas de actividad fisica utilizados en el tratamiento
de la obesidad infantil, uno de estos es el programa “taller balén” creado en
Alemania 1998 por Kréger et al., (2003) como un curso abierto para nifilos de 6
a 12 anos. Se trata un modelo didactico que permite la introduccion
multidisciplinaria a los juegos deportivos, con un alto contenido emocional
(motivacién natural para aprender y perfeccionar el jugar con los balones).
Aunque el programa no fue creado especificamente para intervenir contra la
obesidad, algunos investigadores lo han empezado a aplicar en nifios con
sobrepeso y obesidad para lograr desarrollar en ellos algunas destrezas y
habilidades, apego a la actividad fisica, disminuir la frustracion de la falta de
pericia en el juego y el deporte y finalmente para observar cambios en el peso
corporal.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de un programa de intervencion de actividad fisica con
orientaciéon nutricional sobre el perfil de lipidos en escolares de 6 a 12 afos con

sobrepeso y obesidad.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Valorar la incidencia de sobrepeso y obesidad en dos escuelas

representativas de nuestra region.

2. Cuantificar el perfil de lipidos y el IMC en un grupo de nifios con

sobrepeso y obesidad que se incorporaron al protocolo.

3. Aplicar el programa de actividad fisica con orientacion nutricional.

4. Cuantificar el perfil de lipidos y el IMC al término de la intervencién del

programa de actividad fisica.

5. Evaluacién del efecto del programa sobre los nifios en base a su peso,

talla, IMC y el perfil de lipidos.



CAPITULO I

LA PRACTICA DE ACTIVIDADES FiSICO DEPORTIVAS COMO
UN ESTILO DE VIDA ACTIVO Y SOCIALIZADOR



2.1. MARCO TEORICO

2.1.1 PROBLEMA DE OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad han tenido un crecimiento enorme y
acelerado en todas las regiones del planeta que estan afectando a nifos y
adultos por igual. El problema de las enfermedades crdnicas ya no solo se limita
a las regiones desarrolladas del mundo, y su prevalencia no sélo aumenta en
ellas: estos males son ahora tan comunes dentro de las naciones en desarrollo
que su presencia domina por encima de preocupaciones tradicionales en el
campo de la salud publica (la desnutricidn y los padecimientos infecciosos).

Por ello, ya no es valido llamar enfermedades de la abundancia a la
obesidad y a las enfermedades crénicas no transmisibles, pues los datos
confirman de qué manera éstas se estan extendiendo con rapidez tanto en los
paises mas pobres como entre los grupos de poblacion desfavorecidos de las
naciones mas ricas. En cinco de las seis regiones en las que la OMS ha dividido
a sus paises miembros, las defunciones por las enfermedades crénicas
dominan en las estadisticas de mortalidad (Casanueva, Kaufer, Pérez, Arrollo,
2008).

México es el pais que presenta mas problemas de sobrepeso y obesidad
en el mundo, segun informes de la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmico (OCDE). Recopilados en el texto titulado “Obesity and
the Economics of Prevention; Fit not Fat” de Sassi, (2010). La OCDE detalla
que el 30% de los adultos padece obesidad y el 69% tiene sobrepeso. Por su
parte, hasta el 2006, el 31% de los nifos mexicanos sufrian sobrepeso y

obesidad.



2.1.1.1 DEFINICION DE PESO CORPORAL, SOBREPESO Y OBESIDAD

El peso corporal es la suma del peso de los huesos, los musculos, los
organos, los liquidos corporales y el tejido adiposo. Alguno o todos estos
componentes estan sometidos a cambios normales debidos al crecimiento, el
estado reproductivo, las variaciones en la cantidad del ejercicio y los efectos del
envejecimiento. El mantenimiento de un peso corporal constante esta
controlado por un complejo sistema de mecanismos neurales, hormonales y
quimicos que mantienen un equilibrio entre el aporte y el gasto de energia
dentro de unos limites bastante precisos. Las alteraciones de estos
mecanismos, muchos de los cuales no se conocen por completo, dan lugar a
fluctuaciones exageradas del peso. De ellas, las mas frecuentes son el

sobrepeso y la obesidad.

El sobrepeso es un estado en el que el peso supera una norma
establecida en relacion con la talla; la obesidad es un cuadro de gordura
excesiva, localizada o generalizada (Kathleen-Mahan, Escott-Stump, 2009).

Desde el punto de vista fisiolégico, la obesidad se define como el
almacenamiento excesivo de tejido graso, que ocasiona importantes riesgos
para la salud y la longevidad de las personas (Campollo, 1995). Se genera a
consecuencia de la falta de equilibrio entre la cantidad del consumo de
alimentos y el gasto de energia, es decir, que la persona ingiere mas comida de
lo que su organismo requiere (Korbman, 2007).

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



patrones de salud y enfermedad. El exceso de grasa corporal es una condicion
preocupante debido a que representa un factor de riesgo que incrementa la
morbilidad y la mortalidad. Ademas, dependiendo del momento y el sitio de
deposito, puede llegar a ser estéticamente indeseable, por lo que suele
constituir una desventaja desde el punto de vista social.

La obesidad es una enfermedad cronica, recurrente y estigmatizada, de
etiologia multifuncional que se desarrolla a partir de la interacciéon de la
influencia de factores genéticos, sociales, conductuales, psicoldgicos,
metabdlicos, celulares y moleculares (Casanueva, et al., 2008).

La obesidad infantil es objeto de atencién prioritaria a la que se le
dedican gran cantidad de articulos y editoriales en las méas prestigiadas revistas
cientificas de la Medicina. La prevalencia de la obesidad infantil ha aumentado
de forma tan considerable que se habla ya de una auténtica pandemia,
constituyendo sin duda uno de los problemas prioritarios de salud publica, que
demanda modificar los estilos de vida, no sélo del nifio y de su entorno familiar,
sino de todo el conjunto de la estructura social, y al cual las administraciones

publicas y autoridades sanitarias comienzan a sensibilizarse.

Un incremento exagerado del peso corporal puede significar un riesgo
para la salud, ya sea en el momento en que se produce o en edades
posteriores. Este incremento se realiza fundamentalmente a expensas del tejido
adiposo, aunque también el tejido muscular y la masa esquelética estan,
aunque en menor grado, incrementados. Ademas existen alteraciones en la
distribucién anatémica del tejido adiposo, teniendo éste a acumularse en el area
subcutanea, pero de una forma preferencial alrededor de las visceras de la

regién abdominal.

Durante la infancia y adolescencia se dice que hay un equilibrio en la
ganancia de peso cuando es paralelo el incremento en la altura y los diferentes



componentes del organismo como los son: masa magra 0 muscular, masa
O0sea, masa visceral y masa adiposa. Por el contrario, la Obesidad representa
un incremento en el peso corporal asociado a un desequilibrio en las
proporciones de los diferentes componentes del organismo (Ballabriga,
Carrascosa, 2006).

2.1.1.2 CAUSAS DE LA OBESIDAD

A medida que la obesidad se va generando, aparecen mecanismos que
tienden a perpetuarla y, por lo tanto, a que se mantenga hasta la vida adulta.

De manera simplista se puede senalar que es el resultado de un
desequilibrio entre el consumo de energia y el gasto energético, lo que resulta
en una acumulacién progresiva de la energia sobrante en forma de triglicéridos
en el tejido adiposo, ocasionando tanto un aumento en el nimero de adipocitos
como en su volumen, y produciendo modificaciones funcionales en su
metabolismo, los cuales son la causa de la perpetuaciéon del tejido adiposo y de
la obesidad. De hecho, el nifio y el adolescente obesos alcanzan la edad adulta
con un mayor numero de adipocitos, con un mayor tamafno de éstos y con una
capacidad para almacenar energia superior a lo observado en individuos que no

fueron obesos durante estas etapas de la vida.

Los factores que contribuyen a esta situacion son mdaltiples, algunos bien
caracterizados y otros mal conocidos. Factores genéticos y ambientales,
trastornos de la homeostasis, nutricionales u hormonales, o0 ambos, y anomalias
metabdlicas en el propio adipocito, configuran el amplio espectro de
determinantes relacionados con el desarrollo de obesidad.



Estos factores de manera individual o en conjunto, son capaces de
modificar el equilibrio nutricional, definido como el conjunto de mecanismos
fisiolégicos implicados en la ingestion, absorcion, almacenamiento y utilizacién
de los nutrimentos con la finalidad de permitir un crecimiento 6ptimo y
equilibrado en altura y peso durante la infancia y la pubertad y, posteriormente,
alcanzada la talla final, conservar un peso adecuado.

Debido al impacto social, econémico y bioldgico que tiene la obesidad, se
ha intensificado la busqueda de las causas, consecuencias y soluciones del
problema; en la actualidad, es claro que participan determinantes genéticos,
congénitos, sociales y culturales, pero que el evento aislado que mas impacto
tiene sobre una acumulacion excesiva de grasa es la asociacion del cambio en
la alimentacién habitual junto con un estilo de vida sedentario, que estan
influidos por la adopcién de nuevas conductas culturales. Se considera que a
partir de 1960, cerca de 54% de la poblacién, tanto de paises desarrollados
como de aquéllos en vias de desarrollo pero en los que no existe pobreza
extrema, ha incorporado a su dieta productos con un alto contenido de calorias
y grasas, y ha modificado sus hébitos para la realizacion de actividad fisica.

De los principales riesgos de padecer esta enfermedad, podemos marcar
los sociales y culturales, ya que un gran porcentaje de nifios comparte
algunas de estas condiciones que se consideran factores predisponentes para

el desarrollo de obesidad.

En los niveles culturales y econémicos bajos de la poblaciéon se observa
con mas frecuencia que la dieta habitual esta constituida por alimentos ricos en
grasas animales o vegetales y por un mayor consumo de leguminosas y
harinas. Las caracteristicas heddnicas de este tipo de alimentacién
(consistencia, sabor, olor, etc.) hace que los intentos por modificar la
preparacioén de los alimentos no sea aceptada, por lo menos en el corto plazo,
por los integrantes de la familia, o bien que se prepare una dieta diferente para



los adultos y para los nifios, que es percibida como un “castigo” por parte de
estos ultimos. Por otro lado, en todos los estratos culturales y econdmicos es
cada vez mas frecuente observar que parte del bienestar afectivo familiar se
traduce en que los fines de semana se llevan a cabo reuniones con familiares o
con amistades, en las cuales se ingiere una gran cantidad de calorias a través
de botanas, alimentos fritos o con un contenido muy alto de grasas animales,

bebidas endulzadas, bebidas alcohdlicas y uno o mas postres.

Si ambos padres trabajan y, por tanto, estan ausentes de la casa durante
largos periodos, particularmente durante la alimentacién de los nifos, es
frecuente que estos Ultimos se encuentren al cuidado de familiares o
trabajadoras domésticas que pretenden complementar el bienestar afectivo con
una provision constante de alimentos, los cuales no sb6lo son proporcionados
entre los periodos habituales de alimentacion formal, sino que con mucha

frecuencia consisten en golosinas y bebidas azucaradas.

A partir del inicio de educacién primaria, es comun observar que el nifio
no tiene apetito por las mananas, por lo que en ausencia de un desayuno
balanceado, se le envia una colacién a la escuela o se le proporciona dinero

para que la adquiera en la tienda escolar.

También existen los riesgos genéticos, que son alteraciones genéticas
que en modelos animales y en estudios de gemelos humanos favorecen el
desarrollo de la obesidad, estan relacionadas con el control del apetito y con el
gasto energético requerido tanto para mantener un metabolismo basal
adecuado como el utilizado durante la realizacién del ejercicio maximo y
submaximo. Diversos estudios sugieren que por lo menos 59% de la tendencia
para acumular una mayor cantidad de grasa es heredada y que la respuesta a
la intervencion alimentaria esta determinada genéticamente, a través de la

interaccién del medio ambiente y el genotipo.



Y por ultimo tenemos los riesgos congénitos, en ellos encontramos que
las dos condiciones que se asocian con una mayor incidencia de obesidad en
ninos y adolescentes son el que la madre haya presentado diabetes mellitus
durante la gestacion y que el producto presente retraso de crecimiento
intrauterino (Calzada, 2003).

El incremento de la prevalencia de obesidad infantil y juvenil detectado

en las Ultimas tres décadas ha sido atribuido a dos factores principales:

e En primer lugar, el mayor consumo cal6rico diario, sobre todo compuesto

por grasasy,

e En segundo, la mayor tendencia al sedentarismo detectada en este

rango de edad.

Sin embargo, pese a que se ha evidenciado un aumento del tamano de
las raciones y, por lo tanto, de la ingesta calérica, el consumo excesivo de grasa
se ha estabilizado en este periodo de tiempo en el grupo de nifos y
adolescentes e incluso ha disminuido en el de adultos. En cualquier caso se ha
incrementado el consumo de productos con alta densidad calérica, en forma de
dulces y bebidas azucaradas, siendo el publico infantil y juvenil uno de sus
principales consumidores. El nifio reduce también el consumo de lacteos y de
frutas y verduras (Rubio, 2006).

2.1.1.3 CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

Hay diferentes formas de clasificar la obesidad, entre las cuales podemos

mencionar:



a) Los rasgos morfolégicos que se refieren al nivel de obesidad que

presenta el nifio son:

Leves, que corresponden de 20 a 40% de sobrepeso.
Moderados, que van de 41 a 100%.

Severos, cuando el sobrepeso excede 100%

b) Segun los rasgos anatomicos, los patélogos clasifican la obesidad como:

Hiperplasica, se caracteriza por un aumento en el nimero de
células adiposas que puede acompanarse o no de un mayor
contenido de lipidos (grasas). Es frecuente en la infancia y
representa un factor de mayor riesgo.

Hipertréfica, se caracteriza por un aumento en el contenido de
lipidos de las células del tejido adiposo, sin que aumente el
namero de las mismas. Este tipo de obesidad corresponde

generalmente a la obesidad adulta.

c) La distribucion anatéomica del tejido adiposo, de acuerdo con la

localizacion predominante de la acumulacién de grasa, se denomina:

Visceral, abdominal, andrégena o centripeta, se localiza
principalmente en el abdomen y se asocia a un mayor numero de
complicaciones médicas.

Periférica, ginecoide o centrifuga, se localiza en la cadera.

d) De acuerdo con las causas de divide en:

Enddgena, se relaciona con algin problema de tipo metabdlico,
como los factores endocrinolégicos, genéticos e hipotalamicos, y
en algunas ocasiones se debe a ciertos farmacos. Se presenta
s6lo en 10% de los casos.

Exégena (idiopatica), cuando existe una relacién directa entre el
exceso de calorias que consume la persona y el gasto energético
de la misma. Se presenta en 90% de los casos (Korbman, 2007).



2.1.1.4 REPERCUSIONES DE LA OBESIDAD EN LA SALUD

No hay duda de que cuando un nifio obeso persiste con un sobrepeso
igual o superior hasta la vida adulta, se observa un aumento en la incidencia de
hipertension arterial, dislipidemias, arteroesclerosis, morbilidad cardiovascular y

diabetes mellitus tipo 2 a partir de los 30 anos de edad.

Sin embargo, el nifo y adolescente con obesidad presentan desde estas
edades un gran numero de alteraciones, entre las que destacan las ortopédicas,
cardiovasculares, pulmonares, metabdlicas, endocrinas, psicologicas y sociales,
que si bien no son graves en la mayoria de los casos, requieren la intervencion

médica para asegurar la recuperacion de la funcion fisica y psicosocial.
Las complicaciones médicas de la obesidad en nifios y adolescentes
puede dividirse en inmediatas, intermedias y tardias, de acuerdo con el periodo

en el que se inician y la aparicion de las manifestaciones (Calzada, 2003).

Las consecuencias inmediatas, segun el porcentaje de obesidad:

Porcentaje de obesidad corporal

15 20 35

Presentan alteraciones Presentan cambios Presentan:

ortopédicas en: columna, | funcionales: neurolégicos, | ¢ Resistencia a la insulina

rodillas, pies y caderas. pulmonares, e Incremento de
gastrointestinales y andrégenos
endocrinos. e Aumento de colesterol
total

e Aumento de colesterol de
lipoproteinas de baja
densidad y triglicéridos

e Alteraciones menstruales

e Diabetes mellitus tipo 2




Entre las consecuencias intermedias, dentro de un lapso de dos a cuatro

anos posterior al inicio de la obesidad, se puede observar la presencia de

factores de riesgo relacionados con enfermedades cardiovasculares, como:

Hipertensién arterial.

Hipercolesterolemia total.

Colesterol de baja densidad (LDL).
Colesterol de alta densidad (HDL).

Triglicéridos altos.

Por dltimo, entre las consecuencias tardias, cuando la obesidad persiste

durante la vida adulta, generalmente se agrega la mayor incidencia de

enfermedades, como las siguientes:

Ambos sexos Varones Mujeres
e Hipertension arterial e (Cancer de colon Artritis
e Enfermedad renal e Gota Hipertension durante el

e Enfermedad
cardiovascular

e Ateroesclerosis

embarazo

Fracturas de cadera

Los nifios con sobrepeso tienden a tener una estatura mayor, por un

avance en el crecimiento de los huesos, y maduran sexualmente més rapido en

comparacién con los nifios que no presentan sobrepeso (Dietz, 1998).

Entre las consecuencias mas negativas de la obesidad infantil se

encuentran las psicosociales. Los nifios obesos son rechazados y se convierten

facilmente en objeto de discriminacion. En la medida en que el nifio madura, los

efectos de la discriminacion se van agravando, ya que hay una influencia

cultural muy marcada, y la sociedad establece un patrén estricto de aceptacion

dentro de ella. Esta discriminacion y la preocupacién social sobre la delgadez u




obesidad se expresan desde edades muy tempranas. Tales preocupaciones
forman parte de la cultura y se observan con mayor frecuencia entre las
bailarinas y las gimnastas, a causa de las exigencias fisicas de esas
actividades.

Muchos estudios muestran que, a temprana edad, los nifios rechazan a
los nifios obesos y prefieren a los delgados. Algunos estudios relacionados con
las preferencias han demostrado que los niflos entre 10 y 11 anos prefieren la
amistad de los nifios discapacitados a la de los niflos con sobrepeso, siendo
éstos los ultimos en ser seleccionados como “amigos”. Aun mas, los nifios entre
6 y 10 anos asocian la obesidad con diversas caracteristicas negativas, como la
pereza y el desalifio o descuido (Richardson et al., 1961).

La obesidad también hace aumentar el riesgo de padecer enfermedad
coronaria (EC) en nifios y adolescentes y, aunque los jovenes no suelen morir a
causa de enfermedades cardiovasculares, la investigacién epidemiolégica ha
demostrado recientemente que los adolescentes obesos corren mayor riesgo de
padecer una enfermedad crénica y de morir de cualquier enfermedad en la

etapa adulta en comparacién con los adolescentes no obesos (Korbman, 2007).

Probablemente el mayor riesgo conocido de la obesidad es generar un
mayor sobrepeso de manera progresiva, o dicho de otra manera: un obeso no
sblo continuara siendo obeso sino que cada vez sera mas obeso, como lo
demuestran los estudios de seguimiento longitudinal y de correlacién, en los
que 27% de los niflos menores de cinco afos de edad, el 43% de aquéllos entre
tres y nueve anos, y 86% de los puberes, continian con un grado similar o

mayor de sobrepeso al alcanzar la vida adulta.



2.1.2 PERFIL DE LIPIDOS

Las enfermedades cardiovasculares estan sumamente relacionadas con
el perfil de lipidos, ya que su incremento da mayor probabilidad de

complicaciones cardiovasculares.

Diferentes tipos de lipidos se encuentran en el cuerpo y en los alimentos.
En el cuerpo, los lipidos se almacenan en el tejido adiposo que aisla y protege
los érganos, estan combinados con fosforo en las membranas celulares y se
encuentran como esteroides en las sales biliares, las hormonas sexuales y
otras sustancias. En los alimentos, los lipidos se encuentran en forma de

aceites y grasas (Thompson, 2008).

Los trastornos del metabolismo de los lipidos y de las lipoproteinas y su
repercusion sobre el desarrollo prematuro de enfermedades cardiovasculares
se han establecido ya desde hace afnos a partir de estudios epidemiol6gicos, de
estudios en la patologia humana y de estudios experimentales.

Bajo el nombre de dislipoproteinemias o de hiperlipidemia se incluyen
aquellos trastornos que se refieren a valores anémalos en sangre circulante de
los diversos lipidos como triglicéridos y colesterol, lipoproteinas como
quilomicrones, VLDL, LDL, Lp(a) o apoproteinas A-I, A-1l, B, C-ll y E.

Las alteraciones metabdlicas y clinicas que se producen en el curso de
las distintas dislipoproteinemias y que tienen un origen multifactorial pueden
conducir de un modo mas o menos rapido a una afectacidon vascular con
participacion de la media e intima arterial conduciendo a isquemia,
estrechamiento vascular, fibrosis con aparicién de placas, y calcificacion con o
sin trombosis. La enfermedad coronaria con isquemia de miocardio seria una de

las manifestaciones mas llamativas.



Aunque las secuelas clinicas de la ateroesclerosis en general suceden a
una edad avanzada pueden manifestarse ya a una edad media, y las lesiones

arteriales tienen su origen en la infancia.

La necesidad de tratar de evitar un proceso progresivo a medio y largo
término reclama el conocimiento detallado de las circunstancias que se
presentan en su evolucibn muda durante la infancia y con ello tratar de

desarrollar las oportunas medidas preventivas (Ballabriga et al., 2006).

El colesterol es un nutrimento que interviene en la sintesis de varias
hormonas esteroideas, entre las que se encuentran las sexuales. También
participa en la formacién de diversas membranas, incluidas las del sistema
nervioso, y en la sintesis de acidos biliares. En condiciones normales, la
sintesis de colesterol esta regulada de tal manera que en personas sanas el
consumo dietético no afecta su concentracion plasmatica. Sin embargo, en
casos de consumo excesivo de colesterol y cuando existe una susceptibilidad
genética a sufrir dislipidemias, es necesario restringirlo en la dieta (Casanueva
et al., 2008).

Los diversos estudios epidemiolégicos han puesto de manifiesto la
relacion de los valores de colesterol plasmatico elevados particularmente el
colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) y ciertas
Apolipoproteinas como A1 y B y el desarrollo de aterosclerosis coronaria en
poblaciones adultas de mediana edad.

También en estudios epidemiolégicos se ha evidenciado que un nivel
bajo de lipoproteinas de alta densidad (HDL-D) predice con certeza la
incidencia de riesgo cardiovascular independientemente de los valores de
colesterol total y de otros factores coronarios de riesgo.



Un estudio en 80 nifos hipercolesterolémicos entre 4 — 10 afos de edad
mostraba que la expresidn de la hipercolesterolemia precedia a la expresion del
aumento de la grasa corporal, que esta grasa corporal aumentaba con la edad y
que los aumentos en los valores de insulina y en la presion arterial se

expresaban en asociacién con el aumento de la grasa corporal.

Los nifios de mas edad con valores elevados de colesterol mostraban
mayor incremento de la grasa corporal que los mas jévenes que también
presentaban hipercolesterolemia. Ello plantea la cuestion de si el aumento de
las cifras de colesterol precede al aumento de la grasa.

Cuando se habla de Lp(a) nos referimos a particulas de lipoproteinas
compuestas de apolipoproteina (a) y de apolipoproteina B100 unidos entre si

por uno o varios enlaces disulfuros alrededor de un nucleo rico en colesterol.

Se ha demostrado una asociacién de enfermedad cardiovascular
ateroescleroética y valores altos de Lp (a) y se ha considerado como un factor de
riesgo independiente para el infarto cardiaco agudo en particular en los
individuos jovenes o para aquellos que ya tienen otros factores de riesgo
(Ballabriga et al., 2006).

Tener sobrepeso estd asociado a un alto indice de muerte por
enfermedad cardiovascular. Este riesgo se debe fundamentalmente a la
hipertension, los lipidos sanguineos anormales y a un alto indice de diabetes en
personas con sobrepeso (Thompson, 2008).

El perfil de lipidos consiste en la determinacion y cuantificacién de los
diferentes componentes grasos que existen en la sangre. En general, cuando
se realiza una prueba, éstas son capaces de determinar la cantidad de grasas
totales, asi como la cantidad de colesterol y triglicéridos. Ademas, se reporta la
cantidad de colesterol de baja densidad (LDL) y la cantidad de colesterol de alta



densidad (HDL). Finalmente, tomando en cuenta las proporciones de los
diversos lipidos de la sangre, se sugiere un indice aterogénico (indice o
propension que tiene la persona de desarrollar arterioesclerosis en base a sus
niveles de lipidos).

Los habitos alimentarios ejercen una importancia fundamental no solo
por su contribucién al mantenimiento de un buen estado nutricional inmediato
sino también en relacién a la influencia que estos habitos pueden condicionar a
largo término en la prevencion en unos casos y en el desarrollo en otros de

algunas enfermedades.

Se sugiere que la participacién en actividades fisicas por lo menos de
intensidad moderada pueda reducir los riesgos futuros de enfermedad
cardiovascular a través de una asociacién inversa con los valores de LDL
(Ballabriga, 2006).

2.1.3 PREVENCION

La justificacion para establecer medidas preventivas se fundamenta en el
hecho de que en presencia de obesidad, aumenta significativamente la
incidencia y la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
infarto al miocardio, accidentes vasculares cerebrales y alteraciones
psicolégicas, que no sblo disminuyen la calidad de vida sino que afectan la
productividad y aumentan los costos de atencion médica de la poblacién, a una
edad inversamente proporcional y con una gravedad directamente proporcional
al grado de adiposidad abdominal, y que se han constituido en las principales
causas de morbilidad y mortalidad de la poblacién general en un gran nimero
de paises, dentro de los cuales se encuentra México (Calzada, 2003).



La prevencion y el tratamiento precoz e intensivo de la obesidad juvenil
deben constituir un objeto principal para los profesionales sanitarios (Rubio,
2006).

2.1.4 DIAGNOSTICO

A la ausencia de diagndstico oportuno, se suma la aceptacién cultural de
la obesidad infantil como un suceso normal, ya que las creencias populares
sefalan que un nifio gordo es un nifo sano, que las golosinas e ingestion de
alimentos entre comidas forman parte de la dieta normal durante la infancia,
que la obesidad del nifio no requiere tratamiento y que el sobrepeso se

resolvera espontdneamente durante la pubertad.

Por otro lado, aun cuando se vigile la progresion del peso y de la
estatura, debe considerarse que el grado de sobrepeso no forzosamente se
correlaciona con la adiposidad del organismo, e incluso suponiendo que lo
hiciera, es dificil sefalar cuanta grasa corporal se localiza alrededor de las
visceras abdominales, que es el factor determinante de la morbilidad asociada a
la obesidad, por lo que deben emplearse otros métodos diagnosticos que

permitan una valoracién integral de cada paciente.

Se ha sugerido que el indice de Masa Corporal (IMC) puede utilizarse no
s6lo como un procedimiento diagnéstico sino como un factor pronéstico para el

riesgo de morbilidad asociada a obesidad.

Para evaluar el estado nutricional de un individuo en particular, en forma
altamente sensible y especifica, hay que recurrir a la clinica y a estudios
bioquimicos sofisticados. La antropometria es la mejor y mas eficiente
alternativa para estudios poblacionales. Las variables antropométricas mas



comunes son peso y talla. Partiendo de estos indicadores, se han establecido
algunos indices y se ha elaborado una serie de graficas que permiten valorar la

situacién nutritiva simplemente con el conocimiento de la talla, peso y edad.

La densitometria de rayos X de doble energia (DXA), la resonancia
magnética nuclear o el anadlisis de impedancia bioeléctrica y otros avances
tecnologicos pueden cuantificar especificamente la masa corporal de grasa,
pero debido a su alto costo no estan disponibles para la clinica y se usan sélo

para estudios experimentales.

Un abordaje clinicamente Util para la obesidad debe reflejar el exceso de
grasa corporal y ser simple de usar. El IMC es actualmente el mejor método
para definir obesidad en la practica clinica cotidiana, es el peso en kilogramos

dividido entre la estatura en metros elevada al cuadrado.

Peso
IMC =

Talla®

Es probablemente el método no invasivo mas util para definir en la

infancia el grado de sobrepeso debido a adiposidad.

Debido a que la composicion del cuerpo cambia a medida que el nifo
crece, el IMC debe interpretarse utilizando estandares centiles especificos para
cada sexo y seguidos para cada edad pediatrica. National Center for Health
Statistics (NCHS) cred en el afio 2000 graficas de crecimiento actualizadas que
incluyen registros centilares de IMC para la edad y especificos para cada sexo,
y con en colaboracién con The National Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion (www.cdc.gov/growthcharts).



Los centiles pediatricos se han escogido de manera que se fusionan con
el criterio adulto. Esto hace a la medida mas util para la vigilancia y prevencion
de la obesidad infantil hacia la adultez. Con estos estandares, el peso bajo es
definido como un IMC para la salud que esta por debajo del centil 5. Mientras
que un peso saludable se encuentra entre un IMC en el centil 5 y 85, el riesgo
de tener sobrepeso es definido como un IMC en el centil 85 al 95 y obesidad es
definida como un IMC en el centil 95 o mayor (Calzada, 2003). (Ver anexo #1,
tablas de indice de Masa Corporal para nifios y nifias de 2 a 20 afios).

A pesar de que muestra una alta correlacion con las medidas de
adiposidad, debe resaltarse que el IMC no es totalmente confiable como medida
de la masa grasa en nifos, especialmente a través de las diferentes edades y
grados de madurez. Para el uso del IMC en adultos no se requieren tablas de
referencia, ya que en la vida adulta es recomendable mantener constante el
peso corporal, sin embargo, debido al crecimiento en los nifos, el IMC se
modifica con la edad, invalidando el uso de valores fijos. EI IMC cambia
notablemente durante la infancia y la adolescencia. Esta dependencia del IMC
de la edad indica que la medida no es independiente de la talla. Esto conlleva
una limitacién: los individuos con mayor estatura tendran valores mas altos de
IMC sin que ello implique sobrepeso. Pero aun cuando en la adolescencia el
IMC se asocia con la talla, tanto en varones como en mujeres, su evolucién
durante el crecimiento es muy similar a la del pliegue subescapular, lo cual
refuerza la validez del indice como indicador de adiposidad. Asi, el IMC y el
pliegue cutaneo subescapular aumentan en el primer afo de vida y después se
reducen gradualmente hasta los seis afos; a partir de entonces se incrementan
sostenidamente. En mujeres, el pliegue cutaneo tricipital tiene una evolucion
similar (Calzada, 2003).



2.1.5 NUTRICION

La nutricién es un proceso muy complejo que va de lo celular a lo social
y, en términos generales, se le define como el conjunto de fendmenos mediante

los cuales se obtienen, utilizan y excretan las sustancias nutritivas.

En esta definicién esta implicito el concepto de nutrimento, que se refiere
a la unidad funcional minima que la célula utiliza para el metabolismo

intermedio y que proviene de la alimentacion.

En los nutrimentos indispensables, el requerimiento es la cantidad
minima del nutrimento que debe consumir un individuo determinado para
conservar el balance esperado para su edad, sexo, estatura, composicion
corporal, estado fisioldégico y actividad fisica, si tiene un adecuado estado de
salud, asi como un desarrollo econdmico y social satisfactorios. El
requerimiento es, obviamente, individual, y s6lo puede ser conocido a través de
estudios directos; ademas, se modifica dia con dia.

En nutriologia se entiende por balance la relacién que existe entre el
ingreso de nutrimentos al organismo y su gasto (sea por utilizacion o por
excrecion). Existen, hipotéticamente, tres tipos de balance:

Balance cero o neutro, si el ingreso es igual al gasto (I = G); en
condiciones fisiol6gicas, éste es el balance que debe prevalecer en el adulto.

Balance positivo, si el ingreso es mayor al gasto (I > G). Un ejemplo de
balance positivo fisiolégico es el crecimiento o el embarazo, mientras que un

ejemplo de balance patoldgico es la obesidad.

Balance negativo, si el ingreso es menor al gasto (I < G). En
condiciones fisioldgicas este balance es tipico del anciano, en tanto que la



desnutricion es el ejemplo clasico del balance negativo patolégico (Casanueva,
2008).

Cuando planteamos el tratamiento dietético en nifios y adolescentes
obesos hay que tener en cuenta una premisa fundamental: la intervencién no
deberd comprometer el desarrollo, por lo que es especialmente importante
respetar las necesidades de macro y micronutrientes que aporte la dieta. En
cualquier caso, en el manejo del nino o adolescente con obesidad moérbida, el
control de la alimentacion sigue siendo el pilar fundamental del tratamiento,
puesto que otras medidas farmacolégicas o incluso quirdrgicas estan

reservadas para casos muy particulares de obesidad extrema.

Una historia dietética detallada nos pondra sobre la pista de anomalias
en la conducta alimentaria que, al ser corregidas, pueden tener un efecto
terapéutico significativo, siendo el impacto de la intervencion minimo desde el
punto de vista organizativo y emocional. Indicar la realizacion de, al menos,
cinco ingestas diarias, asegurar el equilibrio de principios inmediatos y reducir el
consumo de alimentos con elevada densidad energética son las primeras
acciones que deberan realizarse en este grupo de pacientes. La implicacién de
padres y educadores en el tratamiento de los nifios y adolescentes obesos es
imprescindible para obtener resultados a corto y largo plazo.

Se recomienda fomentar el consumo de frutas y verduras evitando las
grasas, especialmente las saturadas y los azucares refinados. Se debe
garantizar un aporte adecuado de proteinas, vitaminas, minerales y calérico, la
disminucién de peso no se hace a expensas de la masa magra y no
compromete el desarrollo corporal. Debera ser una dieta realista, aceptada y
apetecible para el nifio (Rubio, 2006).



Aunque existe una fuerte relaciébn entre la obesidad infantil y las
alteraciones de la presién arterial y de las concentraciones de lipidos,
lipoproteinas e insulina en la vida adulta, asi como una mayor incidencia de
diabetes tipo 2, los niflos con sobrepeso no deben seguir <<dietas>> con
restriccidbn de la energia. El objetivo del tratamiento del nifio con sobrepeso
debe ser mantener el peso o disminuir la velocidad de la ganancia. De esta
forma se da tiempo al nifio para que crezca dentro de su peso. Si el nifio ha
alcanzado ya el peso adecuado para su talla previsible de adulto, el objetivo a lo
largo de la vida debe ser mantener ese peso (v. perspectiva clinica:
Determinacién de la velocidad de la ganancia de peso adecuada en el nifio

obeso).

El nifio que ya ha superado su peso 6ptimo de adulto puede perder sin
peligro de 5 a 6 kg. de peso al afo hasta que llegue a ese peso. Como es
l6gico, el nino que necesita perder peso requiere mas atencién por parte de la
familia y de los profesionales de la salud y mayor esfuerzo por su parte. Esta
atenciébn debe ir dirigida a todas las é&reas antes mencionadas, con
modificaciones de los habitos de alimentacion de la familia y aumento de la
actividad fisica. El programa ha de mantenerse a largo plazo, durante todo el
periodo de crecimiento y quiza mas alla (Kathleen et al., 2009).

2.1.6 GASTO DE ENERGIA

El organismo depende de la energia que proveen los nutrimentos de los
alimentos ingeridos para mantener sus procesos metabdlicos. Las principales
fuentes de energia son los carbohidratos, los lipidos y las proteinas presentes
en los alimentos. El proceso de obtencion de energia a través de la combustién
de los nutrimentos requiere del consumo de oxigeno y produce diéxido de

carbono. La energia se utiliza para desarrollar trabajo mecanico, para mantener



el metabolismo de los tejidos del cuerpo y para el crecimiento corporal del

individuo.

La energia de los alimentos es finalmente convertida en calor y su

disipacion conserva la temperatura corporal.

El gasto de energia consiste en cuatro componentes: el gasto metabdlico
durante el sueno, el costo energético de despertar, el efecto térmico de los
alimentos y el costo energético de la actividad fisica.

El costo energético de la actividad fisica esta directamente relacionado al
peso corporal, a la cantidad o duracién de la actividad, a la velocidad con que
se efectia y al tipo de actividad fisica. Los nifios son generalmente mas activos
que los adultos y, por tanto, el efecto de la actividad fisica sobre el gasto diario

de energia es mayor (Calzada, 2003).

2.1.7 TIEMPO LIBRE Y ACTIVIDAD FiSICA

Al reconocer que una de las principales causas de la Obesidad lo
provoca el desequilibrio entre la ingesta excesiva y la vida sedentaria, en
nuestros dias la practica de la actividad fisica se ve muy reducida entre nifios y
jovenes de edades escolares, sustituyendo la actividad fisica por television (en
todos los niveles sociales), videojuegos o internet (en niveles econémicos
medio y alto) como factores de distraccién y entretenimiento para después de
clases, ocasionando en ellos una vida mas sedentaria, principalmente los que
viven en ciudades mas urbanizadas. Ya sea por problemas actuales como la
inseguridad, el trafico, la falta de espacios de esparcimiento, el nifio a través del
tiempo a reducido sus espacios de juego limitdndose a actividades que se
puedan acoplar al interior de su hogar.



Antes los nifios jugaban al aire libre, y eran relativamente activos cuando
no salian porque hacia mal tiempo o era de noche. No obstante, en los ultimos
anos, varios factores han fomentado que las actividades infantiles se volviesen
cada vez mas sedentarias. Una directriz importante es limitar la television y los
juegos electrdnicos a un maximo de dos horas al dia. El tiempo que se pasa
viendo la television o jugando a juegos electronicos reduce en gran medida la
actividad fisica total del nifio. Demasiada television también puede afectar a la
adquisicién de habilidades fisicas y puede dificultar el desarrollo de la propia
imaginacion del nifio, frustrar su creatividad (Thompson, 2008).

Cuando la ingestion de energia excede al gasto, el organismo aumenta
sus reservas de energia. En el organismo hay una limitada capacidad para
almacenar proteinas y el metabolismo proteinico estd muy regulado. Para los
carbohidratos también hay una limitada capacidad de almacenamiento en forma
de glucdégeno en higado y musculo. Esta reserva es pequena y se utiliza
rapidamente.

Con el consumo mayor de carbohidratos, el organismo aumenta el uso
de éstos como fuente de energia, incrementando su oxidacion. En contraste, la
alta ingestion de lipidos no condiciona el aumento de su oxidacion, por lo que el
exceso de grasa de la dieta se acumula en el tejido adiposo en un proceso muy

eficiente y poco costoso.

El aumento notable en la prevalencia de obesidad y de los riesgos de
salud asociados a ella justifica ampliamente que se dediquen esfuerzos para la
prevencion de esta enfermedad. Estos esfuerzos preventivos deben comenzar
durante la nifez para que los habitos adquiridos durante esta etapa
permanezcan a lo largo de la vida (Calzada, 2003).



Hace algunos afos, el uUnico tratamiento era una restriccion de las
calorias. Mas tarde, cuando los estudios apoyaron su inclusion, se incluyeron
modificaciones del estilo de vida y, por ultimo, se reconocié la importancia de la
actividad fisica, no sélo como un componente de la pérdida de peso, sino
también como un elemento esencial para el mantenimiento del peso cuando se

habia logrado adelgazar.

Los programas de reduccion del peso que tienen mayores probabilidades
de éxito constan de elecciones alimentarias mas sanas, ejercicio y

modificaciones del estilo de vida (Kathleen, 2009).

Se entiende por actividad fisica a cualquier movimiento del cuerpo que
aumenta el gasto de energia sobre el nivel de reposo. El ejercicio es una
subcategoria de ella y se le define como una actividad fisica planeada,
estructurada, repetitiva y propositiva. De ahi que el patron de actividad fisica de
una persona incluya tanto la realizacion de las labores ocupacionales (barrer,
subir escaleras, transportar objetos de diverso peso, entre otras) como las
deportivas, de hecho, cualquiera de las dos tiene efectos benéficos sobre la
salud. Por su parte, la condicién fisica se logra cuando la composicion corporal,
la fuerza muscular, la flexibilidad de las extremidades y la capacidad
cardiorespiratoria (condicién aerdbica) alcanzan su nivel 6ptimo y permiten que
el individuo se mantenga fisicamente activo, y alude a la habilidad de una

persona para efectuar actividades (Casanueva et al., 2008).

La actividad fisica se ha promovido como un comportamiento que afecta
positivamente el estado de salud de nifios y adolescentes. El ejercicio induce un
balance negativo de energia al aumentar la termogénesis inducida por el
alimento, incrementando la tasa metabdlica basal o disminuyendo la ingestién

de alimento.



El ejercicio ha mostrado ser una variable dentro de los programas
tradicionales para contrarrestar la obesidad, el cual muestra efectividad en
términos fisiol6gicos, médicos, psicologicos y de comportamiento. Para que el
programa de tratamiento de la obesidad sea exitoso debe incluir al ejercicio
como una actividad que se disfruta y promoverlo como una accidén que ayudara

al control de peso y al bienestar general.

Un aspecto importante que hay que considerar dentro de un programa
donde se incluya el ejercicio para disminuir el sobrepeso, es que se necesita un
entrenamiento de baja intensidad y con una duracién larga para promover la
pérdida de grasa corporal. Esta recomendacién se basa en que el combustible
energético para el musculo durante los primeros 20 minutos de ejercicio es el
glucégeno, por lo que se necesita ejercicio por mas de 30 minutos para
movilizar las reservas grasas del cuerpo (Calzada, 2003).

En relacién con el sobrepeso y la obesidad, el tiempo necesario de
actividad fisica para su prevencion ha sido motivo de multiples debates. Varias
investigaciones coinciden en que 30 minutos no son suficientes para que una
persona adulta se mantenga por debajo del IMC de 25.0. a partir de estas
observaciones, el Consejo de Alimentacion y Nutricién del Instituto de Medicina
de la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos incluy6 en su informe
de 2005 sobre valores nutrimentales de referencia un capitulo dedicado a la
actividad fisica en el que recomienda que todos los nifios y adultos acumulen,
cuando menos, 60 minutos de actividades fisicas de intensidad moderada todos

los dias de la semana.

El tipo de actividad fisica mas apropiado es el que corresponde a las
preferencias del individuo. EI ejercicio fisico visto como un programa
estructurado es, en si mismo, un subconjunto de acciones con posibilidad de
estimar el interés y facilitar una actividad mas vigorosa. Este objetivo se puede
lograr con una diversidad de deportes. En el caso de personas sedentarias, un



propésito realista es empezar con unos cuantos minutos al dia e incrementarlos
poco a poco hasta llegar a realizar 30 minutos diarios de ejercicio.
Posteriormente, afadir algunos minutos cada dia hasta alcanzar la meta

personal (Casanueva et al., 2008).

Para los nifos, es importante que estos programas de entrenamiento
fisico cuenten con actividades que sean atractivas y divertidas para ellos.
Algunos investigadores han sugerido que el forzar a los nifios a participar en un
ejercicio estructurado puede influir negativamente en sus deseos de realizar un

acondicionamiento fisico en su edad adulta.

El aumento en el grado de adiposidad puede disminuir el rendimiento
durante el ejercicio por la friccibn que puede haber entre los muslos y entre los
brazos y torso en individuos obesos. Los nifios obesos requieren de un mayor
gasto cardiaco y una mayor capacidad respiratoria para mantener un nivel
similar de trabajo con el exceso de carga.

Una apropiada intervencion de ejercicio en los nifios obesos debe incluir
movimientos que paulatinamente aumenten el gasto de energia. Al principio, la
intensidad debe ser moderada, con sesiones intermitentes de ejercicio y
descanso, lo que permitira tener un déficit caldrico significativo y una mejora en

la capacidad fisica.

El aumento progresivo de la prevalencia en obesidad guarda relacion
directa con la mayor disponibilidad de nutrimentos (nutrientes), la presencia de
malos habitos alimentarios y la realizacidn de menor trabajo fisico tanto para
efectuar tareas cotidianas como actividades deportivas; esto ultimo determinado
por el aumento de las horas dedicadas a actividades sedentarias (Calzada,
2003).



Con el tiempo, muchos nifios fisicamente activos con sobrepeso pueden
recuperar su peso normal a medida que van creciendo en altura y sin necesidad
de restringir el consumo de alimentos (ni de nutrientes). Una mayor actividad
también ayuda a que los nifos adquieran habilidades motoras y resistencia
muscular, establezcan unos buenos modelos de suefio y desarrollen su
autoestima a medida que se sientan mas rapidos, fuertes y habilidosos. Una
actividad fisica regular también optimiza la masa muscular, fortalece los
musculos, mejora el funcionamiento cardiovascular y respiratorio, y reduce el

estrés emocional de los nifilos con sobrepeso (Thompson, 2008).

Existen diferencias poco significativas entre los nifilos y las nifas. El
ejercicio es necesario para el crecimiento fisico normal y el desarrollo motor,
pero también para el equilibrio psicoldgico, la maduracién afectiva y el
rendimiento escolar. Durante esta etapa, la termorregulacién se encuentra
todavia inmadura y, por lo tanto, existe menor resistencia al estrés térmico.
Tanto el juego como la actividad fisica constituyen una parte fundamental del
desarrollo y del proceso de socializacién del alumno.

Dentro de los objetivos de realizar actividad fisica podemos mencionar
los siguientes:

e Crecimiento y desarrollo éptimos (éseo, articular, neuromuscular)

e Equilibrio psicolégico, maduracion afectiva, socializacién e integracion.

e Reduccién de los factores de riesgo cardiovascular.

e Establecimiento del esquema corporal y la coordinaciéon motriz general.

e Desarrollo de las habilidades necesarias para la adquisicion de un estilo
de vida fisicamente activo durante la etapa adulta.

Al igual que sucede con la alimentacién saludable, los modelos que imitar
de los padres y adultos son de vital importancia para aumentar los niveles de
actividad fisica de los nifios y adolescentes. Si los padres y nifios practican
actividades fisicas juntos, pronto se establecen modelos de actividad



saludables. Para fomentar la actividad durante el dia, los padres deben
fomentar las actividades compartidas, como juegos con la pelota, paseos en

bicicleta, excursiones a pie, patinaje, etc.

En relacion a los lipidos, son la fuente de energia mas importante
mientras realizamos alguna actividad fisica. Una de las mejores maneras de
perder grasa corporal es hacer deporte y reducir la ingesta de energia. Durante
el ejercicio aerd6bico, como montar bicicleta o correr, los lipidos pueden
extraerse de cualquiera de las siguientes fuentes de grasa corporal: los tejidos
musculares, el tejido adiposo y las lipoproteinas de la sangre. Los cambios
hormonales dan al cuerpo una senal para que éste descomponga la energia
almacenada para alimentar a los musculos. Las respuestas hormonales y la
cantidad de fuentes de lipidos utilizadas dependen de nivel de forma fisica, del
tipo, la intensidad y la duracién del ejercicio, y también de la alimentacién antes
de comenzar el ejercicio (Thompson, 2008).

2.1.8 PROGRAMA TALLER - BALON

Este programa de actividad fisica se implemento en México al mismo
tiempo en 10 Universidades publicas que pertenecen a la Asociacion Mexicana
de Instituciones Superiores de Cultura Fisica AMISCF A.C., y fue basado en el
libro Aleman de “Escuela de Balon, Guia para principiantes” (Krbger et al.,
2003).

Este libro nos ofrece una alternativa de trabajo que remplaza de cierta
manera la forma de juego de los nifios y nifias en afos pasados; hasta hace
poco tiempo, las salas de juego infantiles eran, por regla general, las calles,
parques, patios de escuela y plazas de pueblo. Habilidades como botar,



agarrar, tirar, parar, pasar o lanzar una pelota formaban parte de la motricidad

diaria y estaban vinculadas de una forma natural a nuestra vida cotidiana.

Es por ello que se presenta una escuela de balén integrada en la
disciplina deportiva, se trata de transmitir una amplia experiencia de juego y de
movimientos. Todo esto sirviendo como predmbulo para la introduccion de
juegos deportivos especificos, y como una alternativa ludica para incrementar la

actividad fisica.

El concepto de Escuela de balén se basa en tres pilares metodoldgicos

basicos que podemos identificar en el siguiente esquema:

Pilar
o Objetivos Contenidos y métodos
metodoldgico
A Juego “puro” desde elementos de
Orientacion Aprender a jugar construccioén de tacticas aplicables
ludicosituacional al juego deportivo
_ Practica con elementos de
B Mejorar la . _ .
_ L construccién de exigencias
Orientada a las coordinacion con el | _ .
. ] informativo motoras, aplicables al
capacidades balén . .
juego deportivo
C Mejorar las Practica de elementos de
Orientada a las habilidades basicas | construccion de técnicas aplicables
habilidades con el balén al juego deportivo

La filosofia inherente es facil de identificar: los nifios deben (volver a)
aprender a jugar y a desarrollar capacidades y habilidades en relacion con el

manejo del balon antes de iniciar una especializacion.




A. ESCUELA BALON CON ORIENTACION LUDICOSITUACIONAL.

El juego orientado a la situaciéon en el marco de la escuela de balén (A)
esta directamente encaminado a reducir las deficiencias ocasionadas por la
desaparicion de la cultura del juego callejero. Como sucedia en el pasado,
durante el tiempo de ocio, la variedad, la experimentacion y el ensayo son
prioritarios. En un principio, los nifios sélo deben jugar libremente, aprender a
percibir correctamente las situaciones y a comprenderlas de forma tactica. En
paralelo, han de adquirir una concepcién deportiva del manejo de las reglas del
juego. La manera de realizar los movimientos y la calidad de los mismos tienen
un interés secundario. Es cierto que: “jugar hace al maestro”, asi como también

lo es que:”a jugar se aprende jugando”.

La escuela de baldén lddica consiste en transmitir capacidades
inespecificas y competencias tacticas basicas (objetivos). Se presentan formas
de juego construidas con elementos tacticos generales (contenido). Se deja
simplemente que los ninos jueguen a estos juegos (Método).

B. ESCUELA BALON ORIENTADA A LAS CAPACIDADES.

El planteamiento orientado hacia las capacidades (B) parte de la base de
que existen factores de rendimiento generales con alcance técnico, que
constituyen una condicién esencial para:

e el aprendizaje rapido y eficaz,

e el control preciso y dirigido al objetivo, y

e una variacion multiple y adaptada a la situacion de las capacidades

motoras.

Estos factores generalmente suelen denominarse capacidades de
coordinacion. Segun la concepcidén predominante, representan el fundamento
esencial de la “inteligencia sensomotora”: quien posee un nivel de coordinacion
elevado, todo le resulta facil desde el punto de vista motor, de la misma forma

que en el ambito cognitivo las personas con un elevado coeficiente de



inteligencia pueden estar mas capacitadas para el aprendizaje y el rendimiento.
Con relacibn a esto, cabe destacar que aunque las capacidades de
coordinacion es probable que no sean independientes del talento y de la
herencia genética, pueden mejorarse de forma significativa por medio del

entrenamiento.

En la escuela balén orientada a las capacidades se ensefa a mejorar la
coordinacion general con el balén (objetivo). Se entrena el dominio de
elementos de construccion para las exigencias motoras informativas
(contenidos). El entrenamiento se rige por la férmula basica de “capacidades

sencillas con el balén+diversidad+condiciones de presién” (métodos).

C. ESCUELA BALON ORIENTADA A LAS HABILIDADES.

Con el acceso orientado a las habilidades (C), se introduce en la escuela
de balén un nuevo modelo conceptual procedente de la ciencia del movimiento.
Sin embargo, hay que advertir de antemano sobre un posible malentendido. No
se trata en un principio de aprender técnicas concretas y especificas del juego
deportivo. La idea determinante consiste mas bien en partir de un conjunto
inicial definido de “piezas de puzzle” sensomotoras, con las cuales se pueden
componer muchas, o casi todas, las habilidades del juego. Kortmann y Hossner
(1995), hablan de algo parecido a una caja de construcciones, a box of bricks,
que dispone del “material de construccion” para las distintas “edificaciones de
movimiento”. La idea consiste en que todo lo que se pueda generalizar o
transferir en el ambito del juego deportivo tenga, al menos en parte, algo que
ver con similitudes o afinidades en el ambito de las habilidades sensomotoras.

La escuela de balon orientada a las habilidades consiste en desarrollar el
“material de construccion” necesario para los movimientos del juego deportivo
(objetivo). Se ensefian diversos elementos de construccibn de técnicas
(contenidos). Se deja practicar con estos elementos de forma individual o en

combinaciones sencillas (método).



2.2 ANTECEDENTES

México es el pais que presenta mas problemas de sobrepeso y obesidad

en el mundo, segun informes de la Organizacion para la Cooperacion y el

Desarrollo Econémico (OCDE). Recopilados en el texto titulado “Obesity and

the Economics of Prevention; Fit not Fat” de Franco Sassi (2010).

La OCDE detalla que el 30% de los adultos padece obesidad y el 69%
tiene sobrepeso. Por su parte, hasta el 2006, el 31% de los niflos mexicanos

sufrian sobrepeso y obesidad (Sassi, 2010).

Obesity and overweight in OECD and non-0ECD countries (adults)
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Figura 1. Obesidad y Sobrepeso en paises de la
OCDE y no OCDE (adultos). Porcentajes de
Obesidad y Sobrepeso tanto en hombres como en
mujeres adultos de acuerdo a la poblacion de su
pais.

Figura 2. Obesidad y Sobrepeso Infantil en paises
de la OCDE y no OCDE. Porcentajes de Obesidad y
Sobrepeso Infantil de acuerdo a la poblacién de su
pais.




Los datos mas recientes confirman la existencia de una auténtica
epidemia de obesidad entre los nifilos y adolescentes en todas las sociedades
desarrolladas o en vias de desarrollo, siempre y cuando no exista pobreza
extrema, independientemente de cual sea su situacion geografica
(Norteamérica, América Latina, Asia o Europa.)

Los numerosos estudios realizados a partir de estudiantes de la Union
Europea muestran un importante incremento en las tasas de obesidad y
sobrepeso de nifios y adolescentes, sobre todo en los ultimos diez anos.
Destaca una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 18%, o lo que es igual, un

incremento anual de 400,000 nuevos casos.

En Espana, 4 hijos de cada 10 (42,7%), con edades entre 6 y 10 afnos,
tienen sobrepeso y 1 de ellos ya es obeso. En el caso de los adolescentes, las
tasas son algo menores, pero siguen siendo preocupantes, ya que 1 de cada 3
presenta sobrepeso y 1 de cada 20 es obeso (Aguilar, 2011).

En la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas, Espana.
Se llevo un estudio sobre la prevalencia de obesidad y sobrepeso en
adolescentes canarios en relacién con el desayuno y la actividad fisica. Se
estudié transversalmente una muestra representativa de los nifios escolarizados
en primero y segundo de Educacién Secundaria obligatoria de la isla de Gran
Canaria, a quienes se pes6 y midié. La prevalencia de sobrepeso y obesidad se
determind usando los percentiles 85 y 97 de las tablas de indice de masa
corporal de la Fundacién Orbegozo. Mediante un cuestionario se investigaron
las caracteristicas del desayuno y la actividad fisica realizada. Como resultados
se determind que la prevalencia de obesidad y sobrepeso fue del 26.1% mayor
en el sexo femenino (29,5%) que el masculino (22,8%). El grupo de 12 afos es
el que presentd la mayor prevalencia, que iba disminuyendo progresivamente
con la edad. La obesidad afect6 al 14,8% de los adolescentes (el 17,6% de las
ninas y el 12,0% de los nifios). No se observé asociacion entre la actividad



fisica (medida por el numero de horas dedicadas a ver la televisién o jugar a
videojuegos y las horas de actividad deportiva) y el sobrepeso y la obesidad.
Los nifos que desayunaban y los que tomaban un desayuno mas completo
presentaron prevalencia menor. Concluyendo que la prevalencia de sobrepeso
y obesidad es alta, especialmente en el sexo femenino. En esta poblacién se ha
observado una relacién inversa entre el patrén dietético de desayuno y la
prevalencia de obesidad (Henriquez, Doreste, Lainez, Estévez, Iglesias, Martin,
Sosa, Serra, 2003).

En México, hay pocos informes sobre la prevalencia de obesidad en
ninos, hecho sobresaliente si se considera que el pais esta pasando por una
transicion epidemiolégica en la que una parte de la poblaciéon aun presenta
desnutricion en la infancia, mientras que un porcentaje casi similar es portador
de obesidad (Calzada, 2003).

Aunque cabe destacar que los problemas de sobrepeso y obesidad se
presentan con mayor frecuencia en paises mas industrializados, como se
especifica en un estudio realizado en una clinica privada en la ciudad de
Monterrey, N.L. México. Llamado “Actividad fisica, indice de masa corporal y
perfil de lipidos en adolescentes de un programa de obesidad infantil”, donde se
realiz6 un estudio descriptivo, transversal con una muestra no probabilistica; se
selecciond de la base de datos de un programa de obesidad infantil a los
adolescentes (n=39) hombres y mujeres de 10 a 15 afos de edad de una
clinica privada de monterrey, Nuevo Leo6n. En ellos se puedo observar que el
76.9% tiene obesidad, el 10.3% sobrepeso y el 12.8% tiene riesgo de
sobrepeso. Por género: mujeres 30.8% y hombres 46.2% tienen obesidad. En
actividad fisica el 86.7% realizan actividad fisica aerdbica con intensidad suave
y el 13.3% no realiza actividad fisica. En el perfil de lipidos la media en el
colesterol es de 149 + 36 mg/dl, en colesterol HDL 39 + 8 mg/dl, en colesterol
LDL 73 £ 31 mg/dl y triglicéridos 178 + 78 mg/dl, y en la distribucion por género

todos se encuentran dentro de los rangos normales a excepcién de los



triglicéridos que se encuentran arriba del rango normal, en mujeres 176 + 58
mg/dl y en hombres 180.7 + 94.4. Concluyendo que es necesaria una
intervencién de un equipo multidisciplinario para la elaboracién de programas
dirigidos a la prevencién y correccion de la obesidad infantil, enfocados
principalmente en la ingesta de energia y la actividad fisica con intensidad
moderada a vigorosa. Entre los adolescentes los indices de obesidad salieron
muy altos, siendo los mas afectados los hombres. El perfil de lipidos se
encontrd dentro de los rangos normales a excepcion de los triglicéridos que se
mantuvieron por encima de los rangos normales para ambos géneros (Villareal,
2008).

La evidencia epidemiolégica permite identificar el sobrepeso y la
obesidad como factores de riesgo para el desarrollo posterior de patologias
cronicas entre los mas jovenes, como la hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo Il, colelitiasis, esteatohepatitis no alcohdlica, artrosis y algunos tipos de
cancer. Si se tiene esto en cuenta, la obesidad se relaciona con una
disminucién de la calidad de vida y un aumento del gasto sanitario. En vista de
lo cual, se puede afirmar que el sobrepeso y la obesidad representan un
importante problema de salud publica entre la poblacién general, aunque de un
modo especial entre el colectivo de nifos y adolescentes (Aguilar, 2011).

En Guadalajara, Jalisco, Romero, Campollo, Celis, Vasquez, Castro y
Cruz, (2007), realizaron un estudio donde se evalu6 el riesgo de dislipidemia
asociado a obesidad en niflos y adolescentes, fue un estudio transversal
analitico donde se incluyeron 62 niflos y adolescentes obesos (IMC >centila 95
y pliegue cutaneo tricipital >centila 90) y 70 no obesos (IMC centilas 5-85), con
edades de 5 a 15 afos, sin enfermedades crénicas. Y se determiné el perfil
sérico de lipidos. 63 individuos eran de sexo femenino y 69 de sexo masculino,
los cuales fueron invitados a participar en este estudio al acudir a consulta
externa de la Divisién de Pediatria del Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan |.

Menchaca. La presencia de obesidad se asoci6 a riesgo de valores anormales



de colesterol, triglicéridos, LDL, HDL y dislipidemia (>1 valor normal) (RM 4.47 —
15.0) y en conclusién segun los datos arrojados se determind que la obesidad
en nifos y adolescentes se asocia a riesgo elevado de presentar dislipidemia; y

existe riesgo en mayor escala en las mujeres.

En el 2002, en un grupo de Obesidad y Sindrome metabdlico, del
Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina de USP en Sao Paolo, Brasil.
Se llevd a cabo una investigacién sobre el perfil de lipidos en nifios obesos,
efectos de una dieta hipocalérica y ejercicio fisico aerdbico. Se reclutaron 50
ninos obesos que fueron divididos en dos grupos de trabajo muy similares:
Grupo D: (1,500 — 1,800 kcal dieta: 55% carbohidratos, 30% grasa, 15%
proteina). Grupo DE: (misma dieta mas actividad fisica aerdbica 1hra./3 veces
por semana). Después de 5 meses se calculé el IMC, Triglicéridos, Colesterol
Total (CT), Lipoproteina de baja densidad (LDL-C), Lipoproteina de alta
densidad (HDL-C). No hubo cambios en los niveles de Triglicéridos, Colesterol
Total, y LDL-C reportados en ambos grupos. Sin embargo, HDL-C aumento
(+10.3%; p<0.01) solo en el grupo DE. Los pacientes de la investigaciéon con
Colesterol Total >170 mg/dl, LDL-C >110 mg/dl y HDL-C <35 mg/dl, obtuvimos:
similar reduccion para Colesterol Total en ambos grupos (-6.0% x -6.0% p=ns),
LDL-C reduccion en ambos grupos (-14.2% x 13.5% p=ns), y HDL-C increment6
solo en grupo DE (+10.0%; p<0.05). Concluyendo: 1) Dieta hipocalérica mas
ejercicio, promovieron el incremento de HDL-C, independientemente de su valor
basal, en los nifios obesos, a diferencia de la dieta hipocalérica sola. 2) la Dieta
hipocaldrica sola o con ejercicio aerdbico dirigido reduce en nifios obesos
Colesterol Total y LDL-C, cuando estos estan sobre valores normales (Parente,

Guazzelli, Ribeiro, Silva, Halpern, Villares, 2006).

El reconocimiento del sedentarismo como factor de riesgo cardiovascular
y el efecto beneficioso del ejercicio regular para el organismo han motivado la
promocion del deporte a favor de la salud y la prevencidén de enfermedades. Sin

embargo, la respuesta en el perfil lipidico después de una sesién de ejercicio



fisico, asi como los efectos sobre aquél de un programa de entrenamiento, es
diferente segun el tipo de ejercicio, la intensidad, la frecuencia, la duracién de la

sesion y el tiempo de permanencia en el programa de entrenamiento fisico.

Los lipidos almacenados en el organismo representan la despensa
energética y son una fuente casi inagotable de energia durante el ejercicio: su
utilizacién crece conforme el ejercicio aumenta en duracion. Los acidos grasos
que se utilizan en el metabolismo muscular provienen del tejido adiposo, de las
lipoproteinas circulantes o de los triglicéridos almacenados en la célula
muscular. El incremento de la actividad simpatico-adrenal y el descenso en las
concentraciones de insulina son los principales estimulos de la lipdlisis durante
el ejercicio. El entrenamiento de resistencia se asocia a un incremento de la
sensibilidad beta-adrenérgica en el tejido adiposo, o que provoca un mayor
consumo de acidos grasos como fuente energética. Este fendmeno adaptativo
es maximo a los 4 meses de haber iniciado un programa de entrenamiento de

resistencia.

La intensidad y el tipo de entrenamiento son factores que parecen
desempenfar un papel importante, aunque los trabajos publicados muestran una
marcada inconsistencia. El hallazgo positivo mas comunmente observado en el
perfil lipidico con Lebén y Sanchez (2001), en los trabajos publicados en las
ultimas tres décadas sobre los efectos de un periodo de entrenamiento aerdbico
de 12 semanas de duracion, y a una intensidad moderada — elevada, es la
elevacién de C-HDL, aunque no han podido establecer le limite a partir del cual
se obtienen los beneficios. De hecho, Crouse et al., (1997), observaron que
varones con hipercolesterolemia sometidos a un entrenamiento aerébico de 24
semanas, al menos a intensidades entre el 50 — 80% de su consumo maximo
de oxigeno, sufrian cambios significativos en los valores de C-HDL, apo A1y
apo B, independientemente de la intensidad del esfuerzo.



CAPITULO lii

IMPACTO DEL PROGRAMA DE ACTIVIDAD FiSICA CON
ORIENTACION NUTRICIONAL EN EL PERFIL DE LiPIDOS



3.1 HIPOTESIS

Debido a la problematica de sobrepeso y obesidad que se esta viviendo
en todo el mundo y en especial en nuestro pais, este estudio plantea las
siguientes hipétesis de investigacion:

Hipotesis 1. La prevalencia de sobrepeso y obesidad es igual o mayor al 33%
de acuerdo a los datos de referencia de la Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Econémico (OCDE).

Hipotesis 2. El programa de intervencion de actividad fisica disminuira los
niveles de perfil de lipidos en sangre en nifios de 6 a 12 afos con sobrepeso y
obesidad.

3.2 VARIABLES DE ESTUDIO

3.2.1 PROGRAMA TALLER BALON

Programa de actividad fisica que fundamenta su trabajo con balones de
diferentes tamafos y texturas, el nifio realiza diferentes actividades donde a
través de nuevas experiencias motoras, aprende a desarrollar orientaciones

ludico-situacional, capacidades y habilidades en relacion al balén.



Basado en el libro Aleman de “Escuela de Balén, Guia para principiantes”
de Kroger et al., (2003). Donde el niflo desarrolla habilidades como botar,
agarrar, tirar, parar, pasar o lanzar una pelota formando parte de la motricidad

diaria, con un vinculo natural a nuestra vida cotidiana.

3.2.2 PROGRAMA DE ORIENTACION NUTRICIONAL

El programa de orientacién nutricional se basa en la Guia de Nutricion de
la Familia publicado por la Organizacién de Agricultura y Alimentaciéon (FAO por
sus siglas en inglés), dirigido tanto a los nifos y nifias incluidos en el estudio
como a sus padres, madres 0 personas que participan en su alimentacion. Se
abordan temas como leyes de la alimentacion, macronutrientes,
micronutrientes, hidratacién, plato del buen comer, conservacion y eleccion de
alimentos, ¢qué elegir cuando se come fuera de casa?, higiene, alimentacién

en escolares y el lonche nutritivo.

3.2.3 PERFIL DE LiPIDOS

El perfil de lipidos consiste en la determinacion y cuantificacion de los
diferentes componentes grasos que existen en la sangre. En general, las
pruebas son capaces de determinar el Colesterol Total, Lipoproteina de Alta
Densidad (HDL-Colesterol), Lipoproteina de Baja Densidad (LDL-Colesterol),
Triglicéridos, No. HDL-C (calculado), Relacion Colesterol Total/HDL-C,
Apolipoproteina A1, Apolipoproteina B, Relacion Apo B/Apo A1 (calculado) en

sangre.



CAPITULO IV

PROPUESTA DEL PROGRAMA DE INTERVENCION



4.1 METODOLOGIA

4.1.1 DISENO DE INVESTIGACION

Esta investigacién es un estudio experimental con mediciones pre y post
en perfil de lipidos de un solo grupo de nifos y nifas entre 6 y 12 afos de edad,
que presentaron sobrepeso u obesidad a partir de un estudio de prevalencia en
dos Escuelas Primarias del municipio de San Nicolds de los Garza, Nuevo
Ledn, México. A los cudles se les aplicé un programa de actividad fisica llamado

“Taller de balén” con orientacién nutricional por 12 semanas.

4.1.2 SUJETOS

La muestra se concreté en un solo grupo, todos con situaciones de
sobrepeso u obesidad, sumando un total de 51 alumnos de los cuales 22 fueron
ninos y 29 nifas. Este grupo por cuestiones practicas de trabajo fue dividido en
2 subgrupos nombrandolos como Primaria 1 y Primaria 2 como nos muestra la

siguiente tabla:

Tabla 1. Total de alumnos que participaron en el proyecto.

ESCUELA NINOS NINAS TOTAL
Primaria 1 11 15 26
Primaria 2 11 14 25

TOTAL 22 29 51



4.1.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

v' Sujetos que por prescripcién médica no pueden participar
v Asistencia menor al 70% de las sesiones del programa de intervencion

4.1.4 RECLUTAMIENTO DE SUJETOS

Se llevd a cabo la invitacidn a dos Escuelas de nivel Primaria a participar
en el proyecto, dando su apoyo y autorizacién cada uno de los directivos de los
planteles (anexo #2), empezamos con la medicién de peso y talla del total de la
poblacion infantil en cada una de las Instituciones, para ello se utilizd6 una
bascula electrénica con una precision de 100 gramos (Tanita) para obtener el
peso, observando que siempre registrara cero antes de cada mediciéon; para la
evaluacién de talla corporal se utiliz6 una cinta métrica colocada en la pared, en
la cual se posicionaba al nifio de espaldas y descalzo cuidando que los talones

estuvieran pegados a la pared y bien plantados sobre el piso.

Después de obtener el peso y talla del total de alumnos en ambas
Escuelas Primarias, se realizd el proceso para identificar los indicadores
antropométricos de los nifios, llevando a cabo el registro del indice de masa
corporal (IMC= kg/m?), ubicandolos segln los valores establecidos con las
tablas disenadas por National Center for Health Statistics (NCHS, 2000), estas
gréaficas de crecimiento actualizadas incluyen registros centiles de IMC para la
edad y especificos para cada sexo, identificando los percentiles para sobrepeso

y obesidad infantil (anexo #1).



El total de alumnos evaluados en las dos Escuelas Primarias fue de

1,050 nifios y nifias, como nos muestra la siguiente tabla:

Tabla 2. Total de alumnos evaluados con su IMC en cada una de las primarias.

ESCUELA
Primaria 1

Primaria 2

TOTAL

NINOS
204
304
508

NINAS
215
327
542

TOTAL
419
631

1050

La prevalencia de sobrepeso y obesidad de estas Escuelas Primarias

estan basados utilizando los criterios percentiles que definen como peso normal

(valor igual o mayor a 5 y menor a 85), sobrepeso (valor igual o mayor de 85y

menor de 95) y para la obesidad (valor igual o mayor a 95), tal y como se

muestra en el anexo #1, y los resultados obtenidos nos muestra las siguientes

tablas divididas por primarias.

Tabla 3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Primaria 1.

Peso Normal Sobrepeso Obesidad Total
Hombres 102 33 69 204
Mujeres 140 39 36 215
Total 242 72 105 419
Tabla 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Primaria 2.

Peso Normal Sobrepeso Obesidad Total
Hombres 165 19 120 304
Mujeres 192 22 113 327
Total 357 41 233 631




Analizados los datos estadisticos sobre la prevalencia en sobrepeso y
obesidad ubicados dentro de la poblacién infantil; responsables del proyecto y
autoridades educativas de la institucion, sostuvieron una reunién con Padres de
Familia o tutores invitdndoles a participar en el proyecto.

Los principales compromisos de los Padres o tutores fueron los

siguientes:

— Llevar a sus hijos al laboratorio autorizado, para que les realizaran las
dos muestras de sangre, tanto al inicio como al final del proyecto.

— Que el nifio asista a cada una de las actividades fisicas programadas,
tratando de ser puntuales y constantes en su asistencia.

— Siendo ellos los responsables de la alimentacién de sus hijos, deberan

participar en platicas con orientacion nutricional.

4.1.5 DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION DE ACTIVIDAD
FiSICA “TALLER DE BALON” CON ORIENTACION NUTRICIONAL

Se aplicé el programa de actividad fisica “Taller de Balon con orientacion
nutricional” adecuado a las edades de los nifios participantes. El plan de
ejercicio tuvo una duracion de 12 semanas con 4 clases practicas a la semana,
llevadas a cabo de martes a viernes con 1 hora de duracion, y una platica
semanal de 1 hora con orientacion nutricional enfocada a padres de familia en
especial y de ser requerido con la participacién también de los alumnos, todo
dirigido por profesionales capacitados en el método de aplicacién, las sesiones
se llevaron a cabo de febrero a mayo de 2010.



El programa “Taller de Balén” consiste en la realizacion de juegos y
actividades utilizando pelotas de diferentes tipos y otros implementos
deportivos. Cada sesion fue planeada de acuerdo a objetivos especificos
dirigidos a promover la adquisicién de habilidades y destrezas motrices, basado
en el libro “Escuela balén” de Krdger et al., (2003).

Este libro “Escuela balén” nos ofrece una alternativa de habilidades como
botar, agarrar, tirar, parar, pasar o lanzar una pelota formaban parte de la
motricidad diaria y estaban vinculadas de una forma natural a nuestra vida
cotidiana, trata de transmitir una amplia experiencia de juego y de movimientos,
como preambulo para la introduccion de juegos deportivos especificos, y como

una alternativa ludica para incrementar la actividad fisica.

El concepto de Escuela de balén se basa en tres pilares metodoldgicos

basicos que podemos identificar en el siguiente esquema:

Pilar metodoldgico Objetivos Contenidos y métodos
A Juego “puro” desde elementos de
Orientacién Aprender a jugar construccion de tacticas aplicables al
ludicosituacional juego deportivo
B Mejorar la Practica con elementos de
Orientada a las coordinacion con el construccion de exigencias informativo
capacidades balén motoras, aplicables al juego deportivo
Cc Mejorar las Préactica de elementos de construccion
Orientada a las habilidades béasicas de técnicas aplicables al juego
habilidades con el balén deportivo

El programa fue complementado con un taller de orientacién nutricional
impartido en sesiones semanales de 1 hora, dirigido tanto a los nifios y nifias
incluidos en el estudio como a sus padres, madres o personas que participan en
su alimentacién. Basado en la Guia de Nutricion de la Familia publicado por la
Organizacion de Agricultura y Alimentacion (FAO por sus siglas en inglés).




4.1.6 PROGRAMA DE ORIENTACION NUTRICIONAL EN ESCOLARES CON
SOBREPESO Y OBESIDAD LLEVADO A CABO DURANTE EL PROYECTO

Leyes de la Alimentacion

e Presentacion Power Point
¢ Modelo de alimentos

Sesion 1 (Dirigida a Padres) . Juego de pirjpola: Le_yc_asf [
la alimentacion y definicion
(Equipos de 5 personas)
Sesion 2 Macronutrimentos : i;zsin(’;zcrlggni’gr\giapomt
(Dirigida a Padres e hijos) 9
(pares)
e Presentacion Power Point
Sesién 3 Micronutrimentos ¢ Juego de twister: tapete
(Dirigida a Padres e hijos) con alimentos en cada
color)
e Presentacion Power Point
. Hidratacion e Triptico
Sesion 4 (Dirigida a Padres e hijos) « Receta de bebidas
nutritivas
Grupos de Alimentos e Presentacion Power Point
Sesion 5 (Dirigida a Padres e hijos) * Plato de! plen comer
e Agrupacion de alimentos
Sesién 6 Plato del bien comer e Presentacion Power Point
(Dirigida a Padres e hijos) ¢ Modelos de alimentos
Conservacion y Eleccién de . .
Sesion 7 Alimentos * _FFr,es;_entamon Power Point
(Dirigida a Padres) * lriptico
¢Qué elegir cuando se e Presentacion Power Point
Sesion 8 come fuera de casa? . Trioti
(Dirigida a Padres e hijos) riptico
Sesion 9y Higiene . .
10 (Dirigida a Padres e hijos) e Presentacion Power Point
. Alimentacidn en escolares . .
Sesién 11 (Dirigida a Padres e hijos) e Presentacion Power Point
" e Presentacion Power Point
Sesion 12 Lunch Nutritivo e Triptico

(Dirigida a Padres e hijos)

e Convivencia final




4.1.7 PERFIL DE LiPIDOS

Se determinaron los valores de Colesterol Total, Lipoproteina de Alta
Densidad (HDL-Colesterol), Lipoproteina de Baja Densidad (LDL-Colesterol),
Triglicéridos, No. HDL-C (calculado), Relacion Colesterol Total/HDL-C,
Apolipoproteina A1, Apolipoproteina B, Relacién Apo B/Apo A1 (calculado) en
sangre, esta prueba de perfil de lipidos (anexo #3), se llevaron a cabo en un
laboratorio especializado de la localidad y que cuenta con certificacion ISO
9001:2008. Ademas cuenta con un equipo de médicos patdlogos clinicos
certificados, apoyados por quimicos especialistas en las diferentes ramas de la
Patologia.

Los estudios se realizaron utilizando la siguiente instrumentacién y

metodologia:
Analito Instrumentacion Metodologia
Colesterol
Architect C-16000 Método enzimatico
Abbott Diagnostics Espectrofotométrico
Triglicéridos
Enzimatico
LDL Colesterol Espectrofotométrico
Architect C-8000
Abbott Diagnostics
Apolipoproteina A1
Inmunoturbidimetria
Apolipoproteina B




Se obtuvieron muestras de sangre venosa después de un ayuno de por
lo menos 10 horas. Los participantes se mantuvieron en reposo, sentados de 5
a 10 minutos antes de la puncién, tomandoles una muestra con un volumen de

3 ml.

Se permitié una coagulacién completa y se centrifugaron las muestras a
4000 rpm por 10 minutos.

Durante el manejo y analisis de las muestras se siguieron las
precauciones universales convencionales y las buenas practicas de laboratorio
estandares. El material residual como sangre y desechables se eliminaron
siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-087
Residuos Bioldgicos Infecciosos, Clasificacion y Manejo.

NOTA: Como el estudio fue invasivo se revisé y aprobé por el Comité de
Bioética en Investigacién en Ciencias de la Salud “Protocolo de investigacion
CoBiCE A001 — 2010”, ademas de la autorizacién previa por los padres de

familia de cada uno de los alumnos participantes (anexo #4).

Se defini6 como dislipidemia los valores plasmaticos de acuerdo a las
especificaciones plasmadas por las guias de interpretacion segun el Programa
de Educacién sobre Colesterol (siglas en inglés NCEP), e Institutos Nacionales
de Salud CDC E.U.A. (2003), para evaluar riesgo coronario, como nos muestra
la tabla 5.



Tabla 5. Valores plasméaticos basados por NCEP.

Prueba Nivel Deseable Sobre Nivel Nivel Indeseable
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
Colesterol Total > 170 mg/d| 170-199 > 200
LDL -Colesterol
(directo)* > 110 mg/dl 110-129 >130
HDL -Colesterol* < 45 mg/d 35-45 <35
No. HDL -Colesterol
(calculado)* > 130
Triglicéridos* > 125 mg/d| — > 125
Relacion Colesterol
Total/HDL -Colesterol
>5

(calculado)*

Apolipoproteina A1*** | Nivel deseable:
Hombres: 93 a 172
Mujeres: 86 a 179

Apolipoproteina B** Nivel deseable:
Hombres: 48 a 125
Mujeres: 51 a 126

Relacién Apo B/ Apo
A1 (calculado)*

> 0.6

* (Rohrs lll, Henry, 2010)
** (Abbott Laboratorios, 2009)
***  (Abbott Laboratorios, 2010)



El Programa de Educacion sobre Colesterol (National Cholesterol
Education Program “NCEP”) fue creado en 1985 por The National Heart, Lung,
and Blood Institute (NHLBI). El cual busca educar a profesionales y al publico
en general sobre los beneficios de bajar los niveles de colesterol y la manera
de reducir el riesgo en enfermedades coronarias. EI NCEP nos proporciona
conocimiento sobre el colesterol con un esfuerzo cooperativo entre sus
miembros entre los que se encuentran, médicos, profesionales de la salud
publica, la comunidad y organizaciones voluntarias incluyendo a The American
Heart Association, gobiernos estatales y locales, asi como administradores en
el cuidado de la salud. También participan en el programa representantes de los

medios y de la industria.



4.1.8 FLUJOGRAMA DE INVESTIGACION

Actividad fisica y orientacion nutricional

en escolares con sobrepeso y obesidad

[ RECLUTAMIENTO DE PARTICIPANTES ]

}

REALIZACION DE EXAMENES PREVIOS A LA INTERVENCION

Lipidos Sanguineos
Mediciéon de indicadores antropométricos
Aplicacién de examen de autopercepcién de imagen corporal
Aplicacion de cuestionario de Actividad Fisica

|

RECLUTAMIENTO DE PARTICIPANTES
TALLER BALON Y ORIENTACION NUTRICIONAL

Cuatro sesiones de una hora por semana de Taller Balén
Una sesion de una hora semanal de alimentacion

\ Duracidn total del programa de 12 semanas /

!

[ Asistencia a sesiones mayor al 70% ]

|

lNo

[ Continua en el estudio

Se excluye del estudio

)

/ REALIZACION DE EXAMENES
POSTERIOR A LA INTERVENCION

e Lipidos Sanguineos

e Medicién de indicadores
antropométricos

e Aplicacion de examen de
autopercepcién de imagen
corporal

e Aplicacidén de cuestionario
k de Actividad Fisica

~

J

A 4

v

v

/OBTENCION DE PRODUCTOS DE INVESTIGACION\

Un programa multidisciplinario de
Intervencion

Formacion de alumnos de Maestria
Publicacién de articulos

Presentacion en Congresos Cientificos
Libro de consulta de Investigacion
Elevar el grado de consolidacion de los
cuerpos académicos

/




4.1.9 PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

El estudio forma parte de un Programa Integral de actividad fisica (Taller
balén) con orientacion nutricional por parte de profesores — investigadores
(cuerpos académicos) que pertenecen a la Asociacion Mexicana de
Instituciones Superiores de Cultura Fisica (AMISCF).

4.1.9.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

SEMANA 1,

PREPARACION:

e Se ubicaron 2 Escuelas Primarias del municipio de San Nicolas de los
Garza, Nuevo Leon.

e Se contactdé con autoridades educativas por parte del responsable del
Programa Dr. Oswaldo Ceballos Gurrola

e Estandarizacion de técnicas

e Adiestramiento de colaboradores para medidas antropométricas

e Preparacion de instrumentos de medicién (cuestionarios, técnicas de
laboratorio, programa de actividad fisica y programa de orientacién

nutricional)

SEMANA 2,

DIAGNOSTICO:

e Evaluacion inicial:

— Composicion corporal.



Se tomaron medidas antropométricas al total de alumnos de cada
una de las dos Escuelas Primarias de acuerdo a los lineamientos
establecidos por la ISAK — ISAA (peso y talla), y asi poder
identificar la prevalencia de sobrepeso y obesidad. Los valores
obtenidos se analizaron de acuerdo a las tablas de IMC para
sobrepeso y obesidad segun National Center for Health Statistics
(NCHS, 2000).

ORGANIZACION:

e Se realizé una platica enfocada a los padres de familia que sus nifos
presentaban un IMC en sobrepeso u obesidad para dar a conocer el

programa de actividad fisica con orientacidén nutricional.

e Se llevaron a cabo listas donde se incluian a nifios con problemas de
sobrepeso y obesidad a los cuales sus padres se comprometieron a
llevarlos a las actividades fisicas y participar en cada una de las sesiones

de nutricidbn programadas.

e Se firmé una carta de consentimiento por parte de los padres de familia,
donde se informaba detalladamente el proceso del programa, (anexo #4).

e Las clases de actividad fisica estuvieron coordinadas por 2 alumnos de
Maestria en Ciencias del Ejercicio de la Facultad de Organizacién
Deportiva de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon, asi como las
platicas nutricionales por una Nutridloga estudiante de Maestria de dicha

institucion.

DE LA SEMANA 3 A LA 14,

EJECUCION:



Las sesiones de actividad fisica se llevaron a cabo durante 12 semanas,
de martes a viernes, dividiendo a dos grupos por Escuela en los
siguientes horarios:

Primaria 1 De 1:30 — 2:30 P.M.

Primaria 2 De 5:00 — 6:00 P.M.

A la par de las actividades fisicas se llevaron a cabo platicas
nutricionales con Padres de familia con una frecuencia de una clase por

semana, donde en algunas platicas se incluia a los nifos.

SEMANA 15,

EVALUACION:

Cumplimiento de las actividades programadas. (Actividad Fisica vy
Orientacion Nutricional).
Segunda toma de sangre. Analisis del perfil de lipidos con los niflos que
terminaron el programa.
Clausura del programa, por parte de padres de familia, nifios, maestros y
responsables del mismo.

RECOPILACION:

TERMINO DE LA APLICACION DEL PROGRAMA

Captura de datos
Andlisis de resultados
Elaboracion de reportes de investigacion

Envio de documentos para publicacién en revistas de impacto

Teniendo el programa una duracion de 12 semanas de trabajo fisico,

presentamos la asistencia y desercién de algunos alumnos.



4.1.10 ASISTENCIA Y DESERCION DE ALUMNOS

Tabla 6. Total de alumnos que iniciaron y concluyeron el programa.

ESCUELA NINOS NINAS TOTAL
Pre test | Posttest | Pre test | Post test | Pre test | Post test
PRIMARIA 1 11 10 15 12 26 22
PRIMARIA 2 11 8 14 8 25 16
TOTAL 22 18 29 20 51 38
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Figura 3. A. porcentaje de asistencia de la Primaria 1 y 2 diferenciando nifios de nifias, B. porcentaje

de asistencia por primaria, C. porcentaje general de asistencia de alumnos en proyecto.




Requisito indispensable durante la participacién del programa, era la
asistencia minima de un 70% y haberse realizado las dos tomas de sangre,
tanto al inicio como al final de la intervencién de actividad fisica en los ninos y
ninas, la siguiente grafica nos muestra la participacién y si llevo a cabo las dos

muestras de sangre.

Porcentaje de asistencia al proyecto enrelacion
con las muestras de sangre

100
S50
BO

100% =51 participantes

70 57%= _
29 participantes
&2 &0
% 50 —
E 40 — 2595 =
a0 | 189 = 13 participantes
9 participantes
0 —
0 — -
0 T T
Participacion completa y dos Participacion completa sin 2a. Sin participacion completa y sin
Mmuestras lMuestra 2a. Muestra

Figura 4. Asistencia de los alumnos al proyecto relacionando participacién cumplida minima de
un 70 % y haber llevado a cabo las 2 muestras de sangre.



4.2 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis descriptivo antes y después de la intervencion del
programa, para las variables categoricas se presentaron frecuencias absolutas,
porcentajes y proporciones, mientras que para las variables numéricas se
obtuvieron medidas de tendencia central (media, moda, mediana), medidas de
localizacion (valor minimo - valor maximo) y medidas de variabilidad (desviacion

estandar).

Se utilizaron la comparacién de medias apareadas antes y después de la
intervencién del programa tanto en peso, talla, IMC y en cada uno de los
valores en perfil de lipidos, considerando diferencias significativas cuando el

valor de p<0,05 y diferencias altamente significativas cuando el valor de p<0,01.

Asi mismo se empleo un andlisis de correlacién (r de pearson) de las
variables de estudio antes y después de la intervencién.

Todos estos datos fueron analizados tras ser tabulados y mecanizados

informaticamente mediante el paquete estadistico SPSS/PC (versidon 16).



CAPITULO V

ANALISIS DE INDICADORES DEL PERFIL DE LiPIDOS



5.1 RESULTADOS

A continuacién se describen los resultados del perfil de lipidos en nifios

con sobrepeso y obesidad que participan en un programa de intervencién de

actividad fisica con orientacion nutricional segun el orden de los objetivos

especificos.

Objetivo Especifico 1: Valorar la incidencia de sobrepeso y obesidad en dos

escuelas representativas de nuestra region.

Primero se describen los datos obtenidos de la prevalencia de sobrepeso

y obesidad en las dos Escuelas Primarias participantes, el total de alumnos

evaluados fue de 1,050 nifios y nifias de los cuéles la figura 5 nos muestra su

prevalencia en sobrepeso y obesidad en cada una de ellas:
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Figura 5. Relacién de alumnos evaluados. A. Primaria 1, porcentaje de peso normal,

sobrepeso y obesidad de 419 alumnos en total, evaluados con su IMC, 204 nifios y 215 nifas.

B. Primaria 2, porcentaje de peso normal, sobrepeso y obesidad de 631 alumnos en total,

evaluados con su IMC, 304 nifios y 327 nifas.



Objetivo Especifico 2: Cuantificar el perfil de lipidos y el IMC en un grupo de
nifios con sobrepeso y obesidad que se incorporaron al protocolo.

5.1.1 ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS ANTES DE LA INTERVENCION

En la siguiente tabla se muestran las estadisticas descriptivas: N, Valor
minimo y maximo, media y desviacibn estandar de las variables
antropométricas y del perfil de lipidos, antes de la intervencidén del programa de

actividad fisica y plan nutricional.

Tabla 7. Estadisticas descriptivas de las variables antropométricas y del perfil de
lipidos antes de la intervencion del programa de actividad fisica y plan nutricional.

Variables Medida N Minimo | Maximo Media Desv’iacién
Estandar
Peso kg. 51 26.00 89.50 50.3294 15.89009
Talla mts. 51 1.15 1.64 1.3849 0.12925
IMC percentil 51 18.37 36.80 25.5533 4.22262
Colesterol Total mg/dl 51 126.00 216.00 170.4706 23.99529
LDL mg/dl 51 80.00 164.00 116.1176 20.87069
HDL mg/dl 51 32.00 81.00 57.4118 10.66804
No. HDL Colesterol Calculado 51 78.00 169.00 113.0588 21.49736
Triglicéridos mg/dl 51 48.00 302.00 106.4706 52.47070
Rel. Colesterol Total y HDL 51 2.20 4.60 3.0451 0.55581
Apolipoproteina A1 mg/dl 51 95.00 212.00 148.0196 23.74657
Apolipoproteina B mg/dl 51 50.00 113.00 73.1569 13.57258
Rel. Apo B / Apo A1 Calculado 51 0.30 0.80 0.5098 0.11001




En la figura 6 se observa el porcentaje de perfil de lipidos en nifios y
ninas con sobrepeso y obesidad en su primera toma, cada barra nos indica los
porcentajes de nivel deseable (color verde con linea horizontal), sobre nivel
(color amarillo con linea inclinada) y nivel indeseable (color rojo con linea
vertical), de cada uno de los valores de perfil de lipidos. El valor de Relacién
Colesterol Total/HDL y Apolipoproteina B fue el mayor porcentaje de nivel
deseado mientras que el Colesterol Total y LDL Colesterol tienen el menor
porcentaje de nivel deseado.

Porcentaje de Perfil de Lipidos en nifios y nifias
con sobrepeso y obesidad (primera toma)
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Figura 6. Porcentaje de perfil de lipidos en niflos con sobrepeso y obesidad en su primera
toma. En el eje de las X se observan las variables a cuantificar dentro del perfil de lipidos y en el
eje de las Y observamos el porcentaje de nifios dentro de las categorias “nivel indeseable”,
“sobre el nivel” y “nivel deseable” de acuerdo a la concentracién obtenida para cada variable, en

relacién a las tablas NCEP.



Objetivo Especifico 3: Aplicar el programa de actividad fisica con orientacion

nutricional.

5.1.2 FRECUENCIAS

Se muestran las frecuencias de participacién con relacion al género,

edad, primaria de procedencia y ciclo escolar.

La participaciéon de los escolares por género es mayor en las nifas

(56.9%) respecto a los nifos (43.1%).

Tabla 8. Frecuencia de participacion de acuerdo al género.

Género Frecuencia Porciento

Masculino 22 43.1

Femenino 29 56.9
Total 51 100.0

Frecuencia de participacion
de los escolares por Género

100

BO

56.9 %

a0
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40
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Figura 7. Porcentaje de participacion de los escolares por Género. La barra azul nos indica el

porciento en nifios y la barra rosa en nifias.



Segun la edad de los escolares nos muestra una mayor participacion de
ninas y ninos comprendidos entre las edades de 11 afos (19.6 %) y 8 afos
(17.6%) y menor participacién de 6 anos (11.8%) y de 12 anos (9.8%).

Tabla 9. Frecuencia de participacion de acuerdo a la edad.

Edad Frecuencia Porciento

6 6 11.8

7 8 15.7

8 9 17.6

9 6 11.8

10 7 13.7

11 10 19.6

12 5 9.8
Total 51 100.0

Porcentaje de participacion de los escolares segun la edad
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Figura 8. Porcentaje de participacion de los escolares segun la edad. Las edades comprenden
entre los 6 y 12 afos donde cada barra nos indica el porcentaje de participacién.



En relacion a las Escuelas Primarias nos indica una mayor participacion

de la Primaria 1 (51%) en comparacion a la Primaria 2 (49%), aunque ambas

tuvieron similar cantidad de escolares.

Tabla 10. Frecuencia de participacion de acuerdo a la Primaria.

Primaria Frecuencia Porciento
1 26 51.0
2 25 49.0
Total 51 100.0

Porcentaje de participacion de
los escolares segun la Primaria
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Figura 9. Porcentaje de participacion de los escolares segun la Primaria. La barra azul indica el

porcentaje de participacion de la Primaria 1 y el verde de la Primaria 2.



En la divisibn de alumnos por Ciclo Escolar podemos ver una mayor
participacion del Ciclo Escolar 2 (51%), que comprendia grupos de 4° 5°y 6°
grado de primaria, mientras que el Ciclo Escolar 1 (49%) grupos de 1°, 2°y 3°

de primaria, cantidades muy similares entre grupos de trabajo.

Tabla 11. Frecuencia de participacion de acuerdo al ciclo escolar.

Ciclo escolar Frecuencia Porciento
1 25 49.0
2 26 51.0
Total 51 100.0

Porcentaje de participaciéon de los
escolares segun su ciclo escolar
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Figura 10. Porcentaje de participacién de los escolares segun su ciclo escolar. La barra azul
nos indica el porcentaje de participacion en ciclo escolar 1 (1°, 2°y 3er. Afio escolar) y la barra
verde nos indica el porcentaje de participacion en ciclo escolar 2 (4°, 5°y 6° ario escolar).



Objetivo Especifico 4: Cuantificar el perfil de lipidos y el IMC al término de la
intervencion del programa de actividad fisica.

5.1.3 ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DESPUES DE LA INTERVENCION

La siguiente tabla nos muestra las estadisticas descriptivas: N, Valor
minimo y maximo, media y desviacibn estandar de las variables
antropométricas y del perfil de lipidos después de la intervencién del programa

de actividad fisica y plan nutricional.

Tabla 12. Estadisticas descriptivas de las variables antropométricas y del perfil de
lipidos después de la intervencion del programa de actividad fisica y plan nutricional.

Variables Medida N Minimo | Maximo Media Desv’iacién

Estandar
Peso kg. 37 25.90 7710 50.0216 14.69501
Talla mts. 37 1.15 1.62 1.3976 0.12822
IMC percentil 37 19.01 36.43 25.0127 4.10700
Colesterol Total mg/dl 29 113.00 210.00 162.5172 28.95023
LDL mg/dl 29 72.00 161.00 113.0345 21.63576
HDL mg/dl 29 28.00 76.00 52.5517 11.92412
No. HDL Colesterol Calculado 29 66.00 146.00 109.9655 21.47338
Triglicéridos mg/dl 29 41.00 303.00 102.1724 51.87145
Rel. Colesterol Total y HDL 29 2.40 4.30 3.1655 0.50729
Apolipoproteina A1 mg/dl 29 96.00 199.00 147.0690 24.72698
Apolipoproteina B mg/dl 29 53.00 111.00 83.3103 14.68017
Rel. ApoB/ApoA1 Calculado 29 0.40 0.70 0.5724 0.09963
Valid N (listwise) 28




Se observa en la siguiente figura 11, el porcentaje de perfil de lipidos en
ninos con sobrepeso y obesidad en su segunda toma, cada barra nos indica los
porcentajes de nivel deseable (color verde con linea horizontal), sobre nivel
(color amarillo con linea inclinada) y nivel indeseable (color rojo con linea
vertical), de cada uno de los valores de perfil de lipidos. El valor de Relacion
Colesterol Total/HDL y Apolipoproteina B fue el mayor porcentaje de nivel
deseado mientras que el Colesterol Total y LDL Colesterol tienen el menor
porcentaje de nivel deseado.
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con sobrepeso y obesidad (segunda toma)
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Figura 11. Porcentaje de perfil de lipidos en nifios con sobrepeso y obesidad en su segunda
toma. En el eje de las X se observan las variables a cuantificar dentro del perfil de lipidos y en el
eje de las Y observamos el porcentaje de nifios dentro de las categorias “nivel indeseable”,
“sobre el nivel” y “nivel deseable” de acuerdo a la concentracién obtenida para cada variable, en
relacién a las tablas (NCEP, 2003).



Objetivo Especifico 5: Evaluacion del efecto del programa sobre los nifios en
base a su peso, talla, IMC y el perfil de lipidos

5.1.4 COMPARACION DE MEDIAS APAREADAS

Para la evaluacion del efecto del programa sobre los ninos en base a su
peso, talla, IMC y el perfil de lipidos se utilizd la Comparacién de medias
apareadas antes y después de la intervencién del programa de actividad fisica

con plan nutricional.



5.1.4.1 PESO

El peso corporal no tuvo una disminucién significativa (P= .672) antes
(50.129 Kg.) y después (50.021 Kg.) de la intervencién.

Tabla 13. Comparacion de medias del peso corporal antes y después de la

intervencion.

. . Desviacion P
Variable N Media )
estandar Valor
Peso corporal Kg
37 50.129 14.422
(inicio)
.672
Peso corporal Kg
_ 37 50.021 14.695
(final)
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Figura 12. Relacion entre primera y segunda medicion de Peso. En la linea azul nos indica la
primera medicion y en la linea naranja la segunda medicion, donde se puede apreciar la

diferencia por alumno entre ambas tomas.



5.1.4.2 TALLA

La talla corporal si tuvo incremento significativo (P= .000) antes (1.386

m.) y después (1.397 m.) de la intervencién.

Tabla 14. Comparacion de medias de talla corporal antes y después de la intervencién.

_ _ Desviacion P
Variable N Media )
estandar Valor
Talla mts.
37 1.386 122
(antes)
.000
Talla mts.
37 1.397 128
(después)

Relacion entre primera y segunda
medicion de Estatura
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Figura 13. Relacién entre primera y segunda medicién de Estatura. En la linea azul nos indica

la primera medicién y en la linea naranja la segunda medicién, donde se puede apreciar la

diferencia por alumno entre ambas tomas.



5.1.4.3 INDICE DE MASA CORPORAL (IMC= Kg/m?)

El IMC tuvo una disminucién significativa (P= .000) antes (25.521
percentil) y después (25.012 percentil) de la intervencién.

Tabla 15. Comparacion de medias del IMC antes y después de la intervencién.

_ _ Desviacion P
Variable N Media )
estandar Valor
IMC
37 25.521 4.213
(antes)
.000
IMC
) 37 25.012 4107
(después)
Relacion entre primera y segunda
medicion de IMC
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Figura 14. Relacién entre primera y segunda mediciéon de IMC. En la linea azul nos indica la

primera medicién y en la linea naranja la segunda medicion, donde se puede apreciar la
diferencia por alumno entre ambas tomas.




5.1.4.4 COLESTEROL TOTAL

El Colesterol total tuvo una disminucién de la concentracion muy cercana
a la significativa (P= .059) antes (167.86 mg/dl) y después (162.51 mg/dl) de la

intervencion.

Tabla 16. Comparacién de medias del Colesterol total antes y después de la

intervencion.

_ _ Desviacion P
Variable N Media ]
estandar Valor
Colesterol total
29 167.86 23.639
(antes)
.059
Colesterol total
) 29 162.51 28.950
(después)
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Figura 15. Relacion entre primera y segunda toma de Colesterol Total mg/dl. En la linea azul

nos indica la primer medicién y la linea naranja nos indica la segunda medicion, donde se

puede apreciar la diferencia por alumno entre ambas tomas. El color verde nos indica el nivel

deseable, el amarillo nos indica sobre nivel deseable y el rojo marca el nivel no deseable.

(NCEP, 20083).




5.1.4.5 LIPOPROTEINA DE BAJA DENSIDAD (LDL —COLESTEROL)

El LDL -Colesterol no tuvo incremento o disminucion significativo (P=
.827) antes (113.62 mg/dl) y después (113.03 mg/dl) de la intervencion.

Tabla 17. Comparacion de medias de LDL —Colesterol antes y después de la

intervencion.

_ _ Desviacion P
Variable N Media )
estandar Valor
LDL-C
29 113.62 17.809
(antes)
.827
LDL -C
] 29 113.03 21.635
(después)
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Figura 16. Relacién entre primera y segunda toma de LDL Colesterol mg/dl. En la linea azul

nos indica la primer medicién y la linea naranja nos indica la segunda medicion, donde se

puede apreciar la diferencia por alumno entre ambas tomas. El color verde nos indica el nivel

deseable, el amarillo nos indica sobre nivel deseable y el rojo marca el nivel no deseable.

(NCEP, 2003)




5.1.4.6 LIPOPROTEINA DE ALTA DENSIDAD (HDL ~-COLESTEROL)

El HDL -Colesterol si tuvo una disminucion significativa (P= .002) antes
(56.379 mg/dl) y después (52.551 mg/dl) de la intervencién.

Tabla 18. Comparacién de medias del HDL -Colesterol antes y después de la

intervencion.

_ _ Desviacion P
Variable N Media )
estandar Valor
HDL —-C
29 56.379 11.592
(antes)
.002
HDL —-C
) 29 52.551 11.924
(después)
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Figura 17. Relacion entre primera y segunda toma de HDL -Colesterol mg/dl. En la linea azul

nos indica la primer medicién y la linea naranja nos indica la segunda medicion, donde se

puede apreciar la diferencia por alumno entre ambas tomas. El color verde nos indica el nivel

deseable, el amarillo nos indica sobre nivel deseable y el rojo marca el nivel no deseable.

(NCEP, 2003)




5.1.4.7 No. HDL —-COLESTEROL (CALCULADO)

El No. HDL —Colesterol (Calculado) no tuvo incremento o disminucion

significativo (P= .538) antes (111.48) y después (109.96) de la intervencion.

Tabla 19. Comparacion de medias de No. HDL —Colesterol (Calculado) antes y

después de la intervencion.

Desviacién P
Variable N Media ]
estandar Valor
No. HDL —C (Calculado)
29 111.48 18.869
(antes)
.538
No. HDL —C (Calculado)
] 29| 109.96 21.473
(después)
Relacion entre primera y segunda toma de
No. HDL Colesterol (calculado)
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Figura 18. Relacion entre primera y segunda toma de No. HDL -Colesterol (calculado). En la

linea azul nos indica la primer medicién y la linea naranja nos indica la segunda medicion,

donde se puede apreciar la diferencia por alumno entre ambas tomas. El color verde nos indica

el nivel deseable y el rojo marca el nivel no deseable. (NCEP, 2003)



5.1.4.8 TRIGLICERIDOS

Los Triglicéridos no tuvieron incremento o disminucién significativo (P=

.215) antes (115.68 mg/dl) y después (102.17 mg/dl) de la intervencion.

Tabla 20. Comparacion de medias de los Triglicéridos antes y después de la

intervencion.

Desviacion P
Variable N Media ]
estandar Valor
Triglicéridos
29| 115.68 56.085
(antes)
.215
Triglicéridos
i 29| 10217 51.871
(después)
Relacion entre primera y segunda toma de
Triglicéridos mg/dl
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Figura 19. Relacién entre primera y segunda toma de Triglicéridos mg/dl. En la linea azul nos
indica la primer medicién y la linea naranja nos indica la segunda medicién, donde se puede
apreciar la diferencia por alumno entre ambas tomas. El color verde nos indica el nivel deseable

y el rojo marca el nivel no deseable. (NCEP, 2003)



5.1.4.9 RELACION COLESTEROL TOTAL/HDL —COLESTEROL
(CALCULADO)

La Relacion Colesterol Total/HDL —Colesterol (Calculado) no tuvieron
incremento o disminucién significativo (P= .083) antes (3.062) y después
(3.165) de la intervencién.

Tabla 21. Comparacion de medias de la Relaciéon Colesterol Total/HDL —Colesterol
(Calculado) antes y después de la intervencion.

. . Desviacion P
Variable N Media ]
estandar Valor
Rel. Col. Total/HDL —C
29 3.062 532
(Calculado) (antes)
.083
Rel. Col. Total/HDL —C
] 29 3.165 507
(Calculado) (después)

Relacion entre primera y segunda toma de
Relacion Colesterol Total/HDL Colesterol (calculado)

= Rel. Colesterol
total /HDL Colesterol
[Calculado) 1a. Toma

~—Rel. Colesterol
2 total/HDL Colesteral
(Calculado) 2a. Toma

Concentracion
ol
v

123456 7 8 91011121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29
Alumnos

Figura 20. Relacion entre primera y segunda toma de Relacién Colesterol Total/HDL -Colesterol

(calculado). En la linea azul nos indica la primer medicién y la linea naranja nos indica la

segunda medicién, donde se puede apreciar la diferencia por alumno entre ambas tomas. El

color verde nos indica el nivel deseable. (NCEP, 2003)




5.1.4.10 APOLIPOPROTEINA A1

La Apolipoproteina A1 no tuvieron incremento o disminucion significativo
(P=.947) antes (146.89 mg/dl) y después (147.06 mg/dl) de la intervencién.

Tabla 22. Comparacion de medias de la Apolipoproteina A1 antes y después de la

intervencion.

. _ Desviacion P
Variable N Media ]
estandar Valor
Apolipoproteina A1
PoliPop 29 | 146.89 25.592
(antes)
: _ .947
Apolipoproteina A1
) 29 | 147.06 24.726
(después)
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Figura 21. Relacién entre primera y segunda toma de Relacién de Apolipoproteina Al. En la

linea azul nos indica la primer medicién y la linea naranja nos indica la segunda medicion,

donde se puede apreciar la diferencia por alumno entre ambas tomas. A. hace referencia

exclusiva a las nifias con su nimero utilizado en las anteriores figuras. B. hace referencia

exclusiva a los nifos con su nimero utilizado en las anteriores figuras. El color verde nos indica

el nivel deseable, y el color rojo el nivel indeseable en ambas graficas. (NCEP, 2003)




5.1.4.11 APOLIPOPROTEINA B

La Apolipoproteina B si tuvieron incremento significativo (P= .000) antes

(72.793 mg/dl) y después (83.310 mg/dl) de la intervencién.

Tabla 23. Comparacion de medias de la Apolipoproteina B antes y después de la

intervencion.

. _ Desviacion P
Variable N Media ]
estandar Valor
Apolipoproteina B
POlPOP 29 | 72.793 13.425
(antes)
. .000
Apolipoproteina B
) 29 | 83.310 14.680
(después)

=

=

=

5

Concentracion

| S

Figura 22. Relacion entre primera y segunda toma de Relacién de Apolipoproteina B. En la
linea azul nos indica la primer medicién y la linea naranja nos indica la segunda medicion,
donde se puede apreciar la diferencia por alumno entre ambas tomas. La Grafica A. hace
referencia exclusiva a las nifias con su namero utilizado en las demas graficas. La Grafica B.
hace referencia exclusiva a los nifios con su numero utilizado en las demas graficas. El color

verde nos indica el nivel deseable, y el color rojo el nivel indeseable en ambas graficas. (NCEP,

2003)
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5.1.4.12 RELACION APOLIPOPROTEINA B/APOLIPOPROTEINA A1
(CALCULADO)

La Relacién Apo B/Apo A1 (Calculado) si tuvieron incremento
significativo (P=.000) antes (.510) y después (.572) de la intervencion.

Tabla 24. Comparacién de medias de la Rel. Apo B/Apo A1 (Calculado) antes vy
después de la intervencion.

. . Desviacion P
Variable N Media ]
estandar Valor
Rel. Apo B/Apo A1
29 510 101
(Calculado) (antes)
.000
Rel. Apo B/Apo A1
] 29 572 .099
(Calculado) (después)

Relacion entre primera y segunda toma de
Relacién Apo B/Apo A1 (Calculado)

0.8
0.7

0.6

— Relacion ApoB/
Apo Al (Calculado)
1a.Toma
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Figura 23. Relacion entre primera y segunda toma de Relacion Apo B/Apo A1 (calculado). En la
linea azul nos indica la primer medicién y la linea naranja nos indica la segunda medicion,
donde se puede apreciar la diferencia por alumno entre ambas tomas. El color verde nos indica

el nivel deseable y el rojo marca el nivel no deseable. (NCEP, 2003)



5.1.4.13 PORCENTAJE DE PERFIL DE LiPIDOS EN NINOS Y NINAS CON
SOBREPESO Y OBESIDAD (PRIMERA Y SEGUNDA TOMA)

En la figura 24, podemos analizar la comparacion grupal de porcentajes
entre la primera y segunda toma de perfil de lipidos en nifios con sobrepeso y
obesidad. Donde los Triglicéridos nos marcan una diferencia mas notoria de
mejoria en su nivel deseable mientras que Relacion de Apo B/Apo A1
(calculado) nos indica una mayor pérdida en su nivel deseable entre la primera

y segunda toma.
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Figura 24. Comparacién grupal de porcentajes entre primera y segunda toma de perfil de lipidos en nifios con sobrepeso y obesidad. Cada barra
nos indica los porcentajes de nivel deseable (color verde con linea horizontal), sobre nivel (color amarillo con linea inclinada) y nivel indeseable
(color rojo con linea vertical), de cada uno de los valores de perfil de lipidos. Las barras estan agrupadas de 2 en 2 mencionando el antes (12) y el
después (22). (NCEP, 2003)



5.1.5 CORRELACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO ANTES DE LA
INTERVENCION

Una vez realizado el anadlisis de correlacion entre las variables
observadas antes de la intervencidén, se observa una asociacion positiva y
significativa del peso corporal con la talla (r =.903; P= .000), IMC (r= .877; P=
.000), triglicéridos (r =.291; P= .038), y asociacion negativa con HDL (r= -.281;
P= .046). Se observa una asociacion positiva y significativa de Talla corporal
con IMC (r= .604; P=.000). También se observa una asociacion positiva de IMC
con Triglicéridos (r= .368; P= .008), Relacién Colesterol Total y HDL (r= .396;
P=.004), Apolipoproteina B (r= .308; P=.028), Relacién ApoB/ApoA1 calculado
(r=.295; P= .036), y asociacién negativa con HDL (r= -.344; P= .013). En
Colesterol Total se observa una asociacidon positiva y significativa con LDL (r=
.853; P=.000), HDL (r= .444; P= .001), No. HDL Colesterol calculado (r= .896;
P=.000), Triglicéridos (r= .518; P= .000), Relacién Colesterol Total y HDL (r=
.280; P= .046), Apolipoproteina A1 (r= .605; P= .000), Apolipoproteina B (r=
.847; P= .000). Se observa una asociacion positiva y significativa de LDL con
No. HDL Colesterol Calculado (r= .941; P= .000), Triglicéridos (r= .467; P=
.001), Relacion Colesterol Total y HDL (r= .594; P=.000), Apolipoproteina B (r=
.931; P=.000), Relacién ApoB/ApoA1 calculado (r= .570; P= .000). Se observa
una asociacion positiva y significativa de HDL con Apolipoproteina A1 (r= .898;
P=.000) y asociacién negativa con Relacién Colesterol Total y HDL (r= -.715;
P= .000), Relacion ApoB/ApoA1 calculado (r= -.697; P= .000). También se
observa una asociacion positiva y significativa de No. HDL Colesterol calculado
con Triglicéridos (r= .667; P= .000), Relacién Colesterol Total y HDL (r= .667;
P=.000), Apolipoproteina B (r= .958; P=.000), Relacién ApoB/ApoA1 calculado
(r= .564; P= .000). En Triglicéridos se observa una asociacién positiva y
significativa con Relacién Colesterol Total y HDL (r= .610; P= .000),
Apolipoproteina B (r= .709; P=.000), Relaciéon ApoB/ApoA1 calculado (r= .449;
P= .001). Se observa una asociacion positiva y significativa de Relacion
Colesterol Total y HDL con Apolipoproteina B (r= .656; P= .000), Relacion



ApoB/ApoA1 calculado (r= .908; P= .000), y asociacion negativa con
Apolipoproteina A1 (r= -.483; P= .000). Se observa una asociacion negativa de
Apolipoproteina A1 con Relacion ApoB/ApoA1 calculado (r= -.581; P= .000). y
por ultimo podemos distinguir una asociacién positiva y significativa de
Apolipoproteina B con Relacién ApoB/ApoA1 calculado (r=.606; P=.000).

La tabla 25, nos muestra la correlacion de las variables de estudio, antes

de la intervencion del programa de actividad fisica con orientacion nutricional.



Tabla 25. Correlacion de las variables de estudio, antes de la intervencion de actividad fisica con orientacion nutricional.

Talla No.HDL Rel. Rel.
Peso IMC i‘l".l?;‘aelr LDL HDL | Colesterol T”gggé“ %‘:::Is; Ap:'1i"° Ap‘l’;i” A"°§4A"°
calculado HDL calculado
Correlacion Pearson 11 903+ '870700 -018 | .046 20 |28Vl 40| 116|117 139
Peso Significancia 51 .000 : 51 .903 747 .402 - .090 416 414 330
N 51 51 51 51 51 51 51 51
Correlacion Pearson 1 [ .604*t -.120 -.109 -.220 -.025 .184 .098 -.109 -.063 .022
Talla Significancia .000 .402 .448 122 .862 .196 .495 .446 .660 .879
N 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51
Correlacion Pearson 1 .086 216 | -~.344* 267 |-—.368** |- -396** -.147 08* .295*
IMC Significancia .547 128 [-.013 .058 .008 .004 .304 8
N 51 51 51 .51 51 51 51 51 1 1
Correlacion Pearson 1 | [.8531 [ |.444%* .896*" | | .518** 280* | | .605** || .847**
Colesterol Total Significancia .000 1001 .000 .000 .000 .000
N 51 51 51 51 51 51 51
Correlacion Pearson 1 .022 941* 467+ .184 931*
LDL Significancia 877 .000 .001 195 .000
N 51 51 51 51 51 51
Correlacion Pearson 1 .000 =179 [ .898** =024 |-
HDL Significancia .998 .210 000 .865 |
N 51 51 51 |- 51 51 |
Correlacion Pearson 1 [ .667* .958**
No. HDL PR .
Significancia 000 .000
Colesterol calculado 51 51 51
Correlacion Pearson 1 709**
Triglicéridos Significancia .000
N 51 51
Correlacion Pearson .656**
Rel. Colesterol D .
Significancia .000
Total y HDL N 51
Correlacion Pearson .198 |-
Apolipoproteina A1 Significancia 165 |:
N 51 51 |-
Correlacion Pearson 1
Apolipoproteina B Significancia
N 51
Pearson Correlation 1
Rel. ApoB/ApoA1 . .
Calculado ﬁ'g' (2-tailed) 51

Significancia positiva con una correlacién en el nivel (0.01)**
Significancia positiva con una correlacidon en el nivel (0.05)*

Significancia negativa con una correlacion en el nivel (0.01)**
Significancia negativa con una correlacion en el nivel (0.05)*




5.1.6 CORRELACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO DESPUES DE LA
INTERVENCION

Una vez realizado el anadlisis de correlacion entre las variables
observadas después de la intervencion, se observa una asociacién positiva y
significativa del peso corporal con la talla (r =.883; P= .000), IMC (r= .864; P=
.000), Relacion Colesterol Total y HDL (r =.511; P=.005), y asociacién negativa
con HDL (r= -.434; P= .021). Se observa una asociacion positiva y significativa
de Talla corporal con IMC (r= .540; P= .001), Relacién Colesterol Total y HDL
(r= .427; P= .024) y asociacién negativa con HDL (r= -.434; P= .021),
Apolipoproteina A1 (r= -.378; P= .047). También se observa una asociacion
positiva de IMC con Relacion Colesterol Total y HDL (r= .472; P= .011),
Relacién ApoB/ApoA1 calculado (r= .404; P= .033). En Colesterol Total se
observa una asociacion positiva y significativa con LDL (r= .926; P= .000), HDL
(r=.752; P= .000), No. HDL Colesterol calculado (r= .931; P= .000),
Apolipoproteina A1 (r= .829; P= .000), Apolipoproteina B (r= .919; P=.000). Se
observa una asociacién positiva y significativa de LDL con HDL (r= .552; P=
.002), No. HDL Colesterol calculado (r= .941; P= .000), Apolipoproteina A1 (r=
.631; P= .000), Apolipoproteina B (r= .957; P= .000), Relacién ApoB/ApoA1
calculado (r= .380; P=.042). Se observa una asociacion positiva y significativa
de HDL con No. HDL Colesterol calculado (r= .459; P= .012), Apolipoproteina
A1 (r= .944; P= .000), Apolipoproteina B (r= .468; P= .010) vy asociacion
negativa con Relacién Colesterol Total y HDL (r= -.644; P= .000), Relacion
ApoB/ApoA1 calculado (r= -.432; P=.019). También se observa una asociacion
positiva y significativa de No. HDL Colesterol calculado con Triglicéridos (r=
.483; P= .008), Apolipoproteina A1 (r= .594; P= .001), Apolipoproteina B (r=
.979; P= .000), Relacion ApoB/ApoA1 calculado (r= .447; P= .015). En
Triglicéridos se observa una asociacion positiva y significativa con Relacién
Colesterol Total y HDL (r= .497; P= .006), Apolipoproteina B (r= .425; P=.022).
Se observa una asociacion positiva y significativa de Relacién Colesterol Total y
HDL con Relacion ApoB/ApoA1 calculado (r= .836; P= .000), y asociacién



negativa con Apolipoproteina A1 (r=-.479; P= .009). Se observa una asociacién
positiva y significativa de Apolipoproteina A1 con Apolipoproteina B (r= .593; P=
.001), y asociacién negativa con Relacién ApoB/ApoA1 calculado (r= -.365; P=
.052). También se observa una asociacién positiva y significativa de
Apolipoproteina B con Relacién ApoB/ApoA1 calculado (r= .485; P=.008).

La tabla 26, nos muestra la correlacion de las variables de estudio,

después de la intervencion del programa de actividad fisica con orientacion
nutricional.



Tabla 26. Correlacion de las variables de estudio, después de la intervencion de actividad fisica con orientacidn nutricional.

No.HDL | Rel . . Rel.
Peso Talla IMC %‘I".I?;‘aelr LDL HDL Colesterol T"g:)'ge" %‘:::Is; Ap:';'” A'°°B"p° A"°§4A"°
....... caleulado HDL calculado
Correlacion Pearson 1 |--883"" | .864*" -.074 .026 | --.434 ] 142 .348 |[—511*t -.327 .075 331
Peso Significancia .000 .000 709 .895 | .02 470 .069 .005 .090 .706 .085
N 37 37 37 29 29 [----29] 29 29 29 29 29 29
Correlacion Pearson 1 | .540* -.160 -.097 | -.434* .025 .328 275 -378%] -.053 .226
Talla Significancia .001 415 624 |- --.021 .901 .089 )24 047 .790 .247
N 37 37 29 29 ... 29 29 29 29729 29 29
Correlacion Pearson 1 .020 157 -.339 217 .224 4 -.233 .186 404
IMC Significancia .918 426 .078 .267 .252 .0 .234 .343 .03
N 37 29 29 29 29 29 29 29 29 2
Correlacion Pearson 1 [1926M | 17621 931 .329 -.007 [ 1.829*" |1 .919*" .154
Colesterol Total Significancia -000 1000 .000 .081 .971 -.000 000 426
N 29 29 29 29 29 29 29 29 29
Correlacion Pearson 1 [1.552% 941 .208 188 | 1.631* (| .957*F 380
LDL Significancia 1002 000 .278 .330 000 000 042
N 29 29 29 29 29 29 29 2
Correlacion Pearson 1 459 :
HDL Significancia 012 712
N 29 2 29
C lacion P ] 3
it
Colesterol calculado N 29 29
Correlacion Pearson 1
Triglicéridos Significancia
N 29

Rel. Colesterol

Correlacion Pearson
Significancia

Total y HDL N
Correlacion Pearson 1 593" -.365
Apolipoproteina A1 Significancia 001 .052
N 29 29 29
Correlacion Pearson 1 485™
Apolipoproteina B Significancia .008
N 29 29
Correlacion Pearson 1
Rel. ApoB/ApoA1 . .
Significancia
calculado
N 29

Significancia positiva con una correlacién en el nivel (0.01)**
Significancia positiva con una correlacion en el nivel (0.05)*

Significancia negativa con una correlacion en el nivel (0.01)**
Significancia negativa con una correlacién en el nivel (0.05)*




CAPITULO VI

PROPUESTAS DE SOLUCION A LA PROBLEMATICA SOCIAL
DEL SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL



6.1 DISCUSION

Con la finalidad de reconocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
escuelas primarias de nuestra comunidad, asi como la influencia que tiene la
actividad fisica con una duracion de 12 semanas y con una frecuencia de 4
sesiones de una hora a la semana en el perfil de lipidos, podemos analizar lo

siguiente segun nuestros obijetivos.

Al valorar la incidencia de sobrepeso y obesidad en dos escuelas
representativas de nuestra regién encontramos que el 44% tiene problemas de
sobrepeso y obesidad segun su IMC, lo que nos refiere que casi 4 de cada 10
ninos sufre de sobrepeso u obesidad en las 2 Escuelas Primarias donde se
realizaron las mediciones, lo que nos muestra una taza alta y muy similar segun

las realizadas en otras partes del mundo.

Recordamos que México ocupa el segundo lugar en prevalencia de
sobrepeso y obesidad pues se ha encontrado una incidencia mayor al 70% en
individuos mayores de 15 afos. Mientras que a menores edades se ha visto un
incremento progresivo y alarmante en los ultimos 20 afos, alcanzando cifras de
hasta 20% en la infancia y 40% en la adolescencia, segun reportes de la
Secretaria de Salud en México a través del Boletin de Practica Médica Efectiva
emitido por el Instituto Nacional de Salud Publica (2007).

En Europa Aguilar et al., (2011) marca que 1 de cada 6 nifos, 0 su
equivalente casi al 20% tiene sobrepeso, mientras que 1 de cada 20
adolescentes (el 5%) ya es obeso, y en Espana, 4 de cada 10 (42.7%), con
edades entre 6 y 10 anos, tienen sobrepeso y 1 de ellos ya es obeso.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en los ultimos calculos
realizados al 2008, indican que habia en todo el mundo aproximadamente 1500



millones de adultos (mayores de 20 anos) con sobrepeso. Dentro de este grupo,
mas de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran
obesos. Ademas, la OMS calcula que en 2015 habra aproximadamente 2300
millones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad (OMS,
2011).

Segun los Objetivos del 2 al 5 se trata de cuantificar el perfil de lipidos y
el IMC en un grupo de nifios con sobrepeso y obesidad al inicio y al término de
la intervencién del programa de actividad fisica, evaluando asi los resultados
obtenidos.

Colesterol Total, y LDL-C mantuvieron una disminucion sin ser ésta
significativa, HDL-C si se consider6 una reduccion significativa que nos marca
un resultado diferente al que obtuvo Parente et al., (2006). Donde realiza una
investigacion sobre el perfil de lipidos en niflos obesos, efectos de una dieta
hipocalérica y ejercicio fisico aerdbico. Se reclutaron 50 nifios obesos que
fueron divididos en dos grupos de trabajo muy similares:

Grupo D: (1,500 — 1,800 kcal dieta: 55% carbohidratos, 30% grasa, 15%

proteina).

Grupo DE: (misma dieta mas actividad fisica aerdbica 1hra./3 veces por

semana).

Después de 5 meses se calculé el IMC, Triglicéridos, Colesterol Total
(CT), Lipoproteina de baja densidad (LDL-C), Lipoproteina de alta densidad
(HDL-C). No hubo cambios en los niveles de Triglicéridos, Colesterol Total, y
LDL-C reportados en ambos grupos. Sin embargo, HDL-C aument6 (+10.3%;
p<0.01) solo en el grupo DE. Los pacientes de la investigacion con Colesterol
Total >170 mg/dl, LDL-C >110 mg/dl y HDL-C <35 mg/dl, obtuvimos: similar

reduccion para Colesterol Total en ambos grupos (-6.0% x -6.0% p=ns), LDL-C



reduccion en ambos grupos (-14.2% x 13.5% p=ns), y HDL-C increment6 solo
en grupo DE (+10.0%; p<0.05). El cual obtuvo las siguientes conclusiones: 1)
Dieta hipocalérica mas ejercicio, promovieron el incremento de HDL-C,
independientemente de su valor basal en los niflos obesos, a diferencia de la
dieta hipocalorica sola. 2) la Dieta hipocaldrica sola o con ejercicio aerdbico
dirigido reduce en niflos obesos Colesterol Total y LDL-C, cuando estos estan

sobre valores normales (Parente et al., 2006).

El No. de HDL-C (calculado) asi como los Triglicéridos bajaron los
niveles sin ser significativos, la relacién Colesterol Total/HDL-C (calculado) y la
Apolipoproteina A1 subieron sus niveles sin ser significativos a diferencia de la
Apolipoproteina B y Relacién Apo B/ Apo A1 (calculado) que su incremento fue

significativo.

La evidencia epidemiolégica permite identificar el sobrepeso y la
obesidad como factores de riesgo para el desarrollo posterior de patologias
cronicas entre los mas jovenes, como la hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo Il, colelitiasis, esteatohepatitis no alcohdlica, artrosis y algunos tipos de
cancer. Si se tiene esto en cuenta, la obesidad se relaciona con una
disminucién de la calidad de vida y un aumento del gasto sanitario. En vista de
lo cual, se puede afirmar que el sobrepeso y la obesidad representan un
importante problema de salud publica entre la poblacién general, aunque de un

modo especial entre el colectivo de nifios y adolescentes (Aguilar et al., 2011).

En Guadalajara, Jalisco, Romero et al., (2007), realizaron un estudio
donde se evalu6 el riesgo de dislipidemia asociado a obesidad en nifios y
adolescentes, fue un estudio transversal analitico donde se incluyeron 62 nifios
y adolescentes obesos (IMC >centila 95 y pliegue cutaneo tricipital >centila 90)
y 70 no obesos (IMC centilas 5-85), con edades de 5 a 15 anos, sin
enfermedades cronicas. Y se determiné el perfil sérico de lipidos. 63 individuos

eran de sexo femenino y 69 de sexo masculino, los cuales fueron invitados a



participar en este estudio al acudir a consulta externa de la Divisién de Pediatria
del Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan |. Menchaca. La presencia de
obesidad se asocié a riesgo de valores anormales de colesterol, triglicéridos,
LDL, HDL vy dislipidemia (>1 valor normal) (RM 4.47 — 15.0) y en conclusion
segun los datos arrojados se determind que la obesidad en nifios y
adolescentes se asocia a riesgo elevado de presentar dislipidemia; y existe

riesgo en mayor escala en las mujeres.

El reconocimiento del sedentarismo como factor de riesgo cardiovascular
y el efecto beneficioso del ejercicio regular para el organismo han motivado la
promocion del deporte a favor de la salud y la prevencidén de enfermedades. Sin
embargo, la respuesta en el perfil lipidico después de una sesién de ejercicio
fisico, asi como los efectos sobre aquél de un programa de entrenamiento, es
diferente segun el tipo de ejercicio, la intensidad, la frecuencia, la duracién de la

sesion y el tiempo de permanencia en el programa de entrenamiento fisico.

Los lipidos almacenados en el organismo representan la despensa
energética y son una fuente casi inagotable de energia durante el ejercicio: su
utilizacién crece conforme el ejercicio aumenta en duracion. Los acidos grasos
que se utilizan en el metabolismo muscular provienen del tejido adiposo, de las
lipoproteinas circulantes o de los triglicéridos almacenados en la célula
muscular. El incremento de la actividad simpatico-adrenal y el descenso en las
concentraciones de insulina son los principales estimulos de la lipdlisis durante
el ejercicio. El entrenamiento de resistencia se asocia a un incremento de la
sensibilidad beta-adrenérgica en el tejido adiposo, o que provoca un mayor
consumo de acidos grasos como fuente energética. Este fendmeno adaptativo
es maximo a los 4 meses de haber iniciado un programa de entrenamiento de

resistencia.

La intensidad y el tipo de entrenamiento son factores que parecen

desempefiar un papel importante, aunque los trabajos publicados muestran una



marcada inconsistencia. El hallazgo positivo mas comunmente observado en el
perfil lipidico con Ledn et al., (2001), en los trabajos publicados en las ultimas
tres décadas sobre los efectos de un periodo de entrenamiento aerébico de 12
semanas de duracion, y a una intensidad moderada — elevada, es la elevacion
de C-HDL, aunque no han podido establecer el limite a partir del cual se
obtienen los beneficios. De hecho, Crouse et al.,, (1997) observaron que
varones con hipercolesterolemia sometidos a un entrenamiento aerdbico de 24
semanas, al menos a intensidades entre el 50 — 80% de su consumo maximo
de oxigeno, sufrian cambios significativos en los valores de C-HDL, apo A1y
apo B, independientemente de la intensidad del esfuerzo.

6.2 CONCLUSIONES

Existen pocos estudios de intervencién en México donde se involucren
las variables de sobrepeso y obesidad con relacion al perfil de lipidos y a la
puesta en practica de programas de actividad fisica con orientacién nutricional,
por lo que resulta una aportacién importante tanto al protocolo propuesto como
los resultados obtenidos, beneficiandose los profesionales de la cultura fisica y
deportes, asi como otros profesionales afines.

Respecto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad marcada en las dos
escuelas primarias de estudio, es mayor a los parametros establecidos por la
OCDE en su informe de Obesity and the Economics of Prevention fit not fat de

Franco Sassi, por lo que la hipétesis es aceptada.



El programa de intervencién de actividad fisica solo present6 una
disminucién en un indicador (HDL-C) de los niveles de perfil de lipidos en
sangre en ninos de 6 a 12 anos con sobrepeso y obesidad, en seis no
mostraron diferencias significativas y dos de ellos aumento (Apolipo B vy
Relacion ApoB/ApoA1 calculado), por lo que rechazamos la segunda hipétesis
del estudio.

Los padres de familia deben tener conocimiento sobre los resultados
obtenidos con el objetivo de valorar la situacién actual de su hijo y poder
prevenir en un futuro situaciones de riesgo en relacion con las dislipidemias que
empiezan a presentar los nifos y nifas con problemas de sobrepeso u
obesidad, y que son detonantes de problemas de salud, baja calidad de vida y
que por ende afecta a nuestra sociedad en general.

Es preocupante el nivel de relacion de resultados obtenidos en los
niveles de colesterol y triglicéridos que mantienen algunos nifios y ninas sobre
los niveles deseables, por lo que resalta la importancia de ampliar la oferta de
programas de actividad fisica y alimentacién como prevencion y tratamiento a

este problema social.

6.3 RECOMENDACIONES Y PERSPECTIVAS

Buscar la continuidad o prolongacién de mas tiempo en el programa de
intervencién de actividad fisica para poder valorar si con mas tiempo de
aplicacién se pueden tener mejores resultados, ya que algunos valores del perfil

de lipidos mostraron mejoras pero sin ser éstas significativas.



Una participacién de equipos multidisciplinarios con una cantidad mayor
de alumnos, con el fin que las sesiones puedan ser mas motivadoras respecto

al nUmero de participantes.

Orientar constantemente a los padres de familia sobre el proceso que
conlleva la participacion de su hijo en el programa, analizar detalladamente sus

alcances y limitaciones.

De ser preferible, crear espacios de trabajo en la misma escuela y al
concluir sus labores escolares, para que el nifio no tenga que utilizar traslados
ni la necesidad de regresar en las tardes a la escuela para cumplir con la
sesion, evitando la ausencia del alumnado a la practica de la actividad fisica.

Instalar en un area adecuada dentro de las instalaciones de la Escuela
donde los niflos toman clase, los instrumentos necesarios para que personal
capacitado del laboratorio autorizado pueda tomar las muestras de sangre de
los alumnos a participar en el proyecto, evitando la ausencia de los nifios al

laboratorio.

Aplicar dentro de las escuelas, actividades fisicas en especial a nifios y
adolescentes, donde se involucre al total de los alumnos para que estos puedan
desarrollar sus capacidades fisicas de una manera natural y sin exigencias de

entrenamientos deportivos.

Que las actividades contribuyan a una mejor actitud, bienestar fisico y
prevencion de enfermedades tales como la obesidad; todo esto debe ser
impartido por profesionales en la materia y sobre todo para que la clase pueda
obtener mejores beneficios, debe ser llevada a cabo diariamente con una
duracién minima de una hora, ya que la mayoria de los nifos fuera de la

escuela estan llevando de manera progresiva, una vida mucho mas sedentaria,



aunado a otros factores, estd ocasionando graves problemas en la calidad de
vida, debido a los problemas de salud que se estan enfrentando en la
actualidad.

6.4 AGRADECIMIENTOS
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— A las 2 Escuelas Primarias y Padres de Familia, por confiar en la
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Por medio de este conducio le saludo v le hago de su conocimients que
Profesores — |nvestigadores de la Facultad de Organizacion Deportiva de la
Universidad Auténoma de Nueve Ledn en conjunto con la Direccion de
Educacidn Fisica y Deportes de la Secretarfa de Educacion, preccupadas por
la obesidad en los nifics, al ser uno de los problemas sociales gue NoS aquejan
en la actualidad; nes hemos propuesio levar & cabo un proyecto de
investigacién titulado: “Programe de imtervencién de actividad fisica y

nutrlcional en nifics con obesidad”,

Con este estudio, deseamos probar aste programa y postardormente hacerlo
llegar a otros nifos chesos mexicanos pasa mejorar U calidad de wvida.

Fara llevar a cabo este estudio, le agradecerfames que nos pusiara en contacta
cor dos Direcloras de Escuela de sy Zona para acordar los Ensamientos a
segulr para la aplicacin,

Agradeciande de antemano su apoyo quedo de usted:

ATENTAMENTE
ALERE FLAMMAM VERITATIS

DR. OSWALDO CEBALL
SUBDIRECTOR DEL AREA DE POSGRADOD

Chudadd Linkarslacia, CP, G651

Saon Moolds de los Sates, Mum Ladn Médoo

Telec (B1) 8253 4315 « BITE G404 ! o |81} RIGD 2366
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Universidad Autonoma de Nuevo Leon
Facultad de Organizacién Deportiva
Protocolo de Investigacidn Follo CoBiCE AGDI-2010
"PROGRAMA DE INTERVENCION DE ACTIVIDAD FISICA Y
NUTRICIONAL EN NINOS CON OBESIDAD"

Or Oswaldo Ceballos Gurrola

CONZSENTIMIENTO INFORMADO

Srla)_ ot s

'Eu:u"- fecha de nadmlm de .:2.-,‘ / ﬂfﬂﬁ .-_"E'.'!‘:':'a [Befalar: F'am:.n rﬂ}ﬂ’re.'Tulnn

Marncs; _

w [ I:;.I'
con fecha de nacimiento de _ 30 1 (¢ 1 /493

5a e exdiends una mvitacidn a participar asi como 2 inscribic a =u Hijo(@) en el proyecto
dig itvestigacion titulads "Programa de Enterventidn de Actividad Fisoa y hutricional en
Mifioe con Obesidad” gus estd reslzando 2 Faocutsd de Organizacion Degoriva de la
UANL v la Diraccién de Educacion Fisica y Daportes de la Secretaria de Educadan, ML

El prophsito es delerminar &l efecio del programa de actividad fisica "Taller die Baldn”™ con
agriemscidn nufricional schre los indicadores asfropormndinicos, niveles de Ppldos
plasmaticos (las grasas gue se encuentran en la sangre), imagen corperal y gesto
eneroético en escolares mexicanos de 6 & 11 afios de edad con sebrapesa u chesidad.

La paticipacién de su hijo (@) consisle en asstr al menos el T0% de las sesiones del
programe ode esclividad fisica "Taller de Baldn® con orentacian nuiricional con wna duracian
de 14 seamanas; asi como colaboracidn en  las  mediciones de  indicadores
antropomédricas, |l foma de niveles de lipidos plasmaticos, la conteslacién dal
cusstionario de encuestas de imagen corporal ¥ gasio energdlico. Al incumplir con éste
profocolo quedaria excluido del estudic

El programa de Orantacion Afmertara estasd basado en 8 Guia de Nutricidn de la
Familiz publicade por la Organizacion de Agriculiurs y Almentacion (FAD por sus sigias
&n inglés). Ba impartiva a Padres da Familia, hloras ¢ manones Son una Pecusncla de una
vez por samana y una duracién de una hora, cdurante ol Estudio,

La muesira de esiudio estard formada por un iofal de 400 menores, de géners masculing
y fernening, entre 8 v 11 afios de edad, De diez estados de la Repiblica Mexicana donde
e encusniren instifucionses de |z Asociacidn Mexicana de Instducionas Soperiocres de

Cuthura Fisica (AMISCF). Se reclutaran S0 menoras Pscrlos an planieles eclsatlves de
flval prirmana: 20 mencres con diagndatico de gobrepeso v 30 con diagndetico de

Fecha (73 ;/"Eﬁ 2010 wmiciwes O 5 A g A

ragna i de s
Facultad de Orgzrizaciin Deporthvs, LML CoBiCe
Cartgss Ot d LnhoaisBania, CF. GB45I, San Mioolds de los Garza, N.L koo FOS. AL

Investipador Prindipak Dy Cawalds Cabalios Gurrela
Telefax: +52 (81 8352-2356 ascepaB hotmal.cam
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obesided, Estos disgnistices se levarin @ cabo por medio de mediciones corporales
externas (anfropometia).

@ llevardn & cabo un total de dos medclonss da anfropometial Una a IRicd i &
sagunda al Final del Estudlo,

Programa de Actividad Fisica “Taller de Baldn con orientacion nutricional”

Se aplicara al programa de sciividad fisica Taller de Baldn con criantacién nutricionsl
adecuado & las edades de la muestia estudiada. El plan de ejerccio tendrd una duracidn
de 14 semanas y sard adminstradoe durante el semestre escolar de Enero a Junio de
2010, Se realizaran 4 cesiones de ejercicio por semana con una duracidn de &0 minuins
eata una, completando un total de 58 horas. El programa Taller de Balon ccnaiste en fa
regfizacion de jueges v actvidades utiizando pelotas de diferentes tifos y ofros
implementos depertives, Cada sesidn serd planeada de acuerdo a objetivos especificos
dirigidos 3 promover |2 adquisicion de habilidades y destrezas mofrices.

Parn evaluar bk [rensided del esfuerzo se ulllizardn &l menos dos pulstmelres (Polar
S610), los cusles serdn colocados de forma sleatoria a los paricipantes, o que nos
parmitira monitorear |8 frecuencle cardiaca, confrelar e intensidad de los ajesciclos y el
esfuarzo de los nifios,

Parfil di lipldas sanguineos

Se determinaran los valores de colesterol tofal y sus fracciones de Alta densidlad (HDL-C)
y Baja densidad (LOL-C), asi como de friglicéridos en sangre. Se cont'atara a un
laboratorio de reconocido prestigio gue cuente con la cartficacion para su aplicacian y
andlisls y que cumpla con las guias de Buenas Practicas de Laboratorio.

En condiclanes de syuno de 12 horas, se fomard a todos y ceda wno de los menores
parlicipantes, una muestra de & millitros (como una cucharadia) de sangre de UNS vena
del antebraze. Esta toma de muestra pusde ser ciusa de molesta o color y serd
efeciuada por personal del laboratorio capectado y famiffarizado con el procedimiento a
fin de prevenir fallas tenicas, Infiaciones o infecciones en el sitio de toma, molestia o
dolor innacesarios,

Se efectuarén un total de dos tomas de sangra: Una al inicio y otra al Final del Estudio

imagen Corporal.

Se syaluars la avtopercepeion de |a imagen corporal a partir de [a Escala da Silustas de
imagen Corporal de Coffins de 1994 (Body Figuwe perceptions and preferences amaong
preadodescent children). La prusba congisie en Mostrar una escala de siete silustas de

Ferhia {?3 / ﬁfg 2010 .. Iniciales &E _.",-f! ,"JL'II !

tmungtgadar Principal: Br Oragids Cabalia Gumaa
Tetgfass +52 |B1] E352-3356 pacaguhatmall.oom
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imagen corporal en la cual el paricipante alige aguells que B su percapEin dascriba
mejor su imagen real, su imagen ideal, imagen social & magen futura

Se efectuargn un total de dos evaluadiones de Imagen Corperal, Una al Inlcie y otra al
Firl dal Egtudio

Gaslo energético,

Su udizara el Cuestioneric de Actvidad Fisica "Four one-day physical activity
guesiionnalre” disafiads espacialmenta para evaluar & adividad fisica de lod esoolanes,
modficado v adaptado al contexto de los escolares mexicancs (Cabalos, 2002},

El cusstionamno, mide la actvidad fisica tedal, tanls dento como fusra de la escusla,
pemifte tensr una kdea més global de la actvidad flsica de los alumnos; reglstre tento el
gasta tnfal de anergla como [os pericdos de aclividad fisica aprapiada,

Se efectuaran un total de dos eveluacionss de Gasto Energético. na al Inicie v ofra al
Final del Eshedio

Participacian

Su particlnaciédn vy &n U caso 3 de su Hijpla) en ésta investigacion es de carscier
voluniario y sin remuneracion. Su hio 58 werd beneficiado al recibir un programa deé
gctividad fisica v de alimentacion que e ayuden a majoras sus hibios saludab es,

Tiene wsted completa libertad de negarse a participar wio de retirarse de la awvestigacion
En cualquiar momento sin sancion o péadida de los beneficios 2 que tendrla derecho antes
die haber inickado asta irvestigacian,

A finlizar la irvesiigacidn usted serd informads dé o6 resultados
Tiene usted & derecho de solicitar y recilbr informacicn sobre sus dabos, registias, el

Toda la infermacian que usted suministra en el expadients as totalmenta confidancial, asl
comg kos datos oblenidos del perfil da lipidas que se be realizara, .

Esta es una investgacldn financiada con recursos de la Facultad de Cnrganizacion
Deportiva de |2 Universidad Autdroma de Musve Ledn, El presupussio 5218 ejercido por
al Invastigador Principal, Dr Oswalde Ceballos Gurrola & fin de cubrir todos o gasios
eriginades en el presente Estudio

Fecha (0% py. Ja00  wiciales D02 A L/_,J

Pégina 3 de & Unid.
Fpcuting o Crganizaciin Deportiva, LIARL CoBICe
Campus Cludad Uinverstacs, CP. 65452, San Micolds de ks Garza, ML Wik FOO.LAaML

Inweatigedor Frincipels Oy Oawalde Cabiflog Gurrela
Tabefan: 453 (21 83522056 prcepaBhotmal.com
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Enfermedades o Lesiones

AR cuands no & espera que usted sufra problema alguno de Enfermadad o Lesién, s
formar parte de este estudio, se puede otorgar una alencion medica a cualguier persona
que &= vea afectada en su salud, como resuliado de su paricipacidn an asie estudlo,

Usted no tizne que probar que fue la culpa de alguian. 5i usted tuviera una Enfermedad o
Lagion v se présantara comg resultado directe de farmar parie en este eastudio s= le
proporcionard iratamiento médico que se coordinard & través del Investigadsr Principal,
Cr Oewaldo Ceballos Gurrola.

Este tretamiento médico estara disponible sin costo pera Usted. También puede Uslad
comunicarse can el Comité de Bicdlica en Clencias del Ejercicio a través dal [r med Ekoy
Cardenas Estrada. Usted pusds llamar dentro de las 24 horas oel dia

Para gue esta politica apligue, Usted v su Hijo (a) deberdan seguir todas las insbrucciones y
consejos deniro del programa vy no hacer nada que cause o contibuys & una lesion,

Listed no renuncia a ninguno de sus derechos legales &l firmar esta forma,

Confidencialidad
Los registros obtenidos miemras usled esté en este esludio, asi como 108 mgistos de
salud relecicnados, permanesceran con cardcher estriclemente confidenciel en todo

momenio.

Sin ambargo, 6s5les requienan estar disponibles para ofros que frebsjan en
represantacion de la Facultad de Crganizacion Deportiva, Secrefaria de Educacion de
México, esl como los miembros del Comitéd de Bioftica en Clencias del Ejerciclo,
CoBICE vy autoridades regulaloras de Safud

Al firmer la forma de consentimisnio usted acusrda proparcionar esie acceso para el
estudio actual y para cualquier imvestigacion futura que se realice con estos mismos
dalos, Se temaran las precauciones necesarias para proteger su informacidn parsonal gsl
como le de su Hija (&}, ¥ no se incluia $u nombde en ningdn form@to del patrocnador,
reportes, publicaciones o en alguna revelacion fulura,

51 usted ae retira del estudio, & Indastigador Principal ya no compilars mas su irformacion
personal, perc se podran procesar los datos oblenidos.

Contactos: Investigader Principal, Director de FOD,UANL, Comibé de Biodtica

Focha U3 | LT inicales & 1 A ,'_J-/ /

Pagne 4 da &
Farulead o Drganizacion Departie, LARE
Canpus Cigelad Liniversiieria, TP BRASL, San Micolds oo los Garea, N.L Médoo
Inpestigador Princdpal Or Cmelfa Cabalios Gurrads
Tetefar +52 (81] E152-1356 oiapulbatmalloom




ANEXO #4

Universidad Auténoma de Nuevo Leon 5/6

Facultad de Organizaclidn Daportiva
Protocols de nvestigackon Folio CoBRCE AD0D1-2010
“PROGRAMA DE INTERVENCION DE ACTVIDAD FISICA Y

NUTRICIONAL FN NINGS CON OBESIDAD"

Or Oswialdo Ceballos Gurrala
Bl Investissdar Pnnope!, eso es quien dige ¥ 88 & responsable die este esiudic es =l
Oir Oswasdo Cebatbos Gurrata; guien se locadze on gl ssguients comicilio;
Sundireccidn da Posgrado, Facultad de Orgenizecidn Deportiva de 1a UANL, Carmpus
Cruges Unlversstarie, Ay Alfonso Rayes sin, San Nicolds de Tos Garza, ML C.P 86431
Teiéfono oficing {B1) A352-2 355
Taidfono, celular 2& horas; B81-1544-6816 Cormeo-a. oscaguithotmall com

Fsre cusiguier progunts sobré kos procadimisntos an esie estudio, Usted pusdae recurrif o
senlsctar en hores da oficine & MC LOD José Alberio Féme Garcie, Dirsctor de Facultad
de Trgenizacin Deportva, UANL guéen esignars @ la- persona kidnea para dar
sequimianto 3 su solicilug. Direccidn, Camous Ciudad Universifania Ay, Alfcoso Rayes
e/n. San Micolgs de joa Barza, N L, ©F 56451 Taléfono oficing (B1) 8352-2336

Fars suslquler prepunta sobra sus derechos humanas; de dignidad o de corfidencebde
Como persona gue padtlcipa &n un estadio de imestgacion, Usted pote gingirse com

Or med Eloy Cérdenss Estrada, Preskiecie de Combe de Biodtica en Ciencias os
Ejercicio CoBiCE, Facultad de Organzacion Deporfiva de la LANL., Campurs Chudad
Uneversstaria, Av. Aoriso Reyes s/n, San Nicolsd de les Gerza, N.L. C.P 85461,

Tetdfono oficing {B1) BA52-2358  [E1) 3348-B887

Tedslong celder 2d hores: BYI-BO20-7585 Correg-g comce fod wardi@gmark com

FIRMAS

Yo he feido o me han leida fodas y ada Una He s sels paginss de este forma ds
rensanirmienio ¥ los nesgos desoritos. Volurtarnameonta acepio y ma ofrezco pate former
perie de este estudio a8l como a Inscrisir @ mi Hio(a) en & programa descnto | Firmsand)
psla forma de cossanlimiento, certfics oue foda la Informasion gue yo he dado,
ncluyendo &l historial médicn, es verdadera ¥ corecla hasta donde Bs de il
tenacirmeantes

Estoy an = amendido de que recibind uni copia de ests forma de consantmisnio
firmada.

Mombre 25n (stras de moldd del Fadre, Wadts o Tulos del menor

Fecha ! [ 2010 Imiciales ] ! F

Piging 508 & COBICS
Farultd o Thgarizatide Daporoys, VAN FOD.LANL
T ierrm Clidess Unjeerslana, T8 BE4GL, Sp0 MicrEan i ok Gared, WL fAeaim
Vrersilgadan Brociosh O Twalde Ceholos Sanohs
Talefme +5} |I]F152 7384 cocepeBbotreall 2o
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23 r’{;ﬁ  20/C,
Fecha

Flrrna detFadre, Madre o Tutor
[Favor de fechar al momeanto de la firma)

- Masc é?@
kombre en letras de molde del menard Eén
.F - -
L 30 [Die 7997 LR L) YisYie)
Fesha e nacmients del menor Fecha

Kombre an latras da meolds del testige imparcial 4

i D3 g 'LLEJ:E_QJ!L'

Firma del testigo imparcial 1 Fecha

Domicilio del testigo imparcial 1

Relacion con ka persana del estudic

Nambre en letras de’ molds del festige imparcial 2

S fa_‘Eﬁ 1 2010 O

Firma del testigldfartal 2 Fecna

Domidilic: del testige imparcial 2

Refacion con la persona del estudio

Fecha (7. 4 ;ﬁﬁ /2010 Iniciales e@:‘r_! A IL”’. i

Pagna & ded
Faceltac de Orgasiaacitn Deporte, UASL
Cammpit Slecdad Liniversftade, CF. BEAS], Sars Flcolés o los Garza, NLL. Mduioo
Insestigacer Principal: Or Ceweldo Cebafos Gurnsla
Telefac +57 (B1) B132-1356 pecepufheimai caim




