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A:

... mis tres Marias, a Violeta. Por su tiempo, su apoyo y soporte
permanente hacia mis aspiraciones profesionales, es decir, las aspiraciones

de la familia.

... la memoria de Fausta y Alcides, mis padres, que con su ejemplo y

esfuerzo, promovieron en mi la superacion y el crecimiento permanente.

... mis hermanos, sobrinos, sobrinas y a toda mi gran familia, que

brindan el calor y el carifio, que alegran y endulzan la vida.

... mis amigos de siempre, con quienes compartimos suefnos,

intereses y aprendizajes.



Siembra, si pretendes cosechar,
pero no olvides que, de acuerdo
con la semilla, asi seran los frutos
que recogeras.

“Siembra”- R. Bladesy W. Colon

Vida honesta y arreglada, usar de

pocos remedios y poner todos los medios de no
apurarse por nada. La comida moderada, ejercicio y
diversion, no tener nunca aprension, salir al campo
algan rato, poco encierro, mucho trato y continua
ocupacion.

Dr. José Letamendi - médico espanol
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RESUMEN

El presente estudio, de tipo transversal, descriptivo y analitico, tuvo como
objetivo, determinar la prevalencia de la obesidad infantil e identificar los factores de
riesgo en la provincia de Cajamarca. La muestra estuvo constituida por 493 nifios y
nifias de 6 a 10 afios de edad, de una poblacion de 31 974 escolares, los mismos que
fueron seleccionados aleatoriamente en 25 instituciones educativas de 456
disponibles, urbanas y rurales, publicas y privadas de los 12 distritos de la provincia.
Los principales resultados han sido: la prevalencia de la obesidad infantil es del 5,1%
y el sobrepeso del 22,7%, con una tendencia positiva hacia el incremento de la
obesidad infantil. La obesidad se presenta con mayor incidencia en el género
masculino con el 7,8%; mientras que el femenino es de 2,1%. En el caso del
sobrepeso, el 25,9% corresponde los varones y el 19,3% a las mujeres. Un importante
hallazgo complementario es la alta prevalencia de talla baja para la edad (desnutricion
cronica infantil), con un 24,9%. Se han identificado como factores de riesgo: el sexo
masculino, el alto nivel educativo del padre y la madre, y la presencia de un familiar

gordo u obeso en casa.

PALABRAS CLAVE:

Obesidad infantil, prevalencia, factores de riesgo.
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ABSTRACT

The present study, cross-sectional and analytical type, aimed to determine the
prevalence of childhood obesity and to identify risk factors in the province of
Cajamarca. The sample consisted of 493 children aged 6 to 10 years old, a population
of 31,974 students, the same that were randomly selected in 25 educational
institutions in 456 urban and rural, public and private of the 12 districts province. The
main results were: the prevalence of childhood obesity is 5.1% and 22.7%
overweight, with a positive trend towards the increase of childhood obesity. Obesity
occurs with higher incidence in males with 7.8%; while the female is 2.1%. In the
case of overweight, 25.9% were men and 19.3% women. An important additional
finding is the high prevalence of low height for age (chronic child malnutrition), with
24.9%. Have been identified as risk factors: males, the high educational level of the

father and mother, and the presence of overweight or obese family home.
KEY WORDS:

Childhood obesity, prevalence, risk factors.
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INTRODUCCION

La obesidad es una “epidemia global” reconocida por la OMS. Se trata de un
trastorno metabdlico - nutricional y una de las principales enfermedades no
transmisibles en los paises desarrollados, que determina una mayor preocupacion y
gasto sanitario, con una fuerte significacion predictiva de la obesidad en la edad
adulta. Se relaciona con las enfermedades créonicas degenerativas que ya el afio 2001
fueron causa del 60% de las defunciones en el mundo y 46% de la carga global de
enfermedad. Actualmente, la prevencion de estas enfermedades no transmisibles

constituye un desafio muy importante para la salud publica mundial.

La prevencion de la obesidad es factible. El aumento de la prevalencia de la
obesidad en la infancia tiene relacion, en 99% de los casos, con los estilos de vida.
Las practicas alimentarias de la familia, el sedentarismo, asi como el grado de
instruccion de los padres o cuidadores son considerados como factores de riesgo para
el incremento de la obesidad en nifios de 6 a 10 afios. Solo el 1% de la obesidad
infantil se debe a sindromes genéticos o endocrino—metabdlicos (1). Por la rapidez de
los cambios en la prevalencia de obesidad ocurrida en los 25 Gltimos afios, se excluye
una base genética como Unica causa, ya que el pool de genes responsables de la

susceptibilidad a la obesidad no puede variar en periodos tan cortos de tiempo (2).

Cajamarca no es ajena a esta situacién, pues, se observa un notorio crecimiento
poblacional y econémico, cambios en los estilos de vida y habitos, en especial en la
alimentacion y actividad fisica. En este lugar no se tiene cuantificada ni dimensionada
la prevalencia de la obesidad infantil, que convive con la desnutricién cronica,

avanzando a bolsones de pobreza, como sucede en poblaciones de México, EEU o



Espafia. De ahi la importancia de la presente investigacion, cuyo objetivo general fue
establecer la prevalencia de la obesidad en nifios de 6 a 10 afios e identificar los
factores de riesgo. Los resultados permitiran adoptar y adaptar estrategias de
intervencidn, asi como promover la identificacion y descarte de la obesidad infantil
como parte de las acciones de valoracion nutricional, que realizan los equipos de
salud, y desarrollar acciones para reducir los riesgos y evitar que la prevalencia de la

obesidad infantil se incremente.

Estructuralmente este documento, informe de la investigacién, consta de cinco
capitulos: el primero incluye la definicion y el planteamiento del problema de
investigacion y los objetivos. El segundo capitulo presenta el marco teorico del
problema, la hipdtesis de trabajo y la definicion y operacionalizacion de variables e
indicadores. El tercer capitulo contiene el disefio metodologico propuesto para el
desarrollo de la investigacidn; el tipo de investigacion, el ambito del estudio, el
universo y la poblacidn, el disefio y calculo muestral, las instituciones educativas
seleccionadas, la unidad de analisis, las técnicas e instrumentos de recoleccion de
datos y el correspondiente procesamiento. En el cuarto capitulo se presentan los
resultados, el andlisis y la discusion. Y en el capitulo quinto van las conclusiones y

recomendaciones.

El Autor



CAPITULO I

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La obesidad constituye un grave problema de salud publica en el &mbito
mundial. Ello, debido a su prevalencia en incremento, frecuencia y a sus
repercusiones en la salud. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), desde 1998,
considera a la obesidad como una “epidemia® global”, ya que presenta una elevada
prevalencia en paises desarrollados, y se incrementa en los paises subdesarrolados, en
donde conviven obesidad y desnutricion (3) (4). En 2004, la OMS, en su 57°

Asamblea, declara a la obesidad como la Epidemia del Siglo XXI (5).

En los paises desarrollados, la obesidad en nifios, nifias y adolescentes se ha
convertido en el trastorno nutricional y metabdlico mas frecuente. Se ha convertido en
la principal enfermedad no transmisible con serias repercusiones y efectos en la salud
de las personas, toda vez que genera sobrecarga del aparato locomotor, repercute en el
sistema respiratorio, y, sobre todo, en el desarrollo psicoldgico y la adaptacion social;
hecho que motiva una pobre imagen de si mismos y una sensacion de inferioridad y
rechazo (6). En nifios/as y adolescentes obesos se observa, una hiperlipidemia,

ademas; hipertension y tolerancia anormal a la glucosa (7).

La determinacion de la obesidad infantil adquiere importancia, puesto que es un

potente predictor de la obesidad en el adulto, especialmente cuando se presenta en la

“El término Epidemia se aplica a una frecuencia no habitual de cualquier dafo a la salud o
enfermedad, transmisible o no”. (OPS 2011:9)



segunda década de la vida; la probabilidad de tener obesidad en la edad adulta se
incrementa en 20% a los 4 afios de edad, y el 80% en la adolescencia (8). En cuanto a
la morbilidad y la mortalidad a largo plazo, hay evidencias de asociacion entre
obesidad en la adolescencia y el incremento de riesgos para la salud en la edad adulta.
La repercusion de la obesidad en la salud del adulto es considerable; pues, favorece la
presencia de enfermedades cardiovasculares, metabolicas, neuroldgicas, respiratorias,
musculo — esqueléticas, gastrointestinales y psicoldgicas; que estas hoy en dia son las

principales causas de morbimortalidad en paises desarrollados.

En cuanto a la magnitud de la prevalencia de la obesidad infantil en Espafia, tan
igual como en otros paises desarrollados, se ha incrementado en los ultimos 15 afios;
en el periodo comprendido entre 1984 y 2000 ha triplicado su frecuencia en nifios y

nifias de 6 a 12 afios de edad (9).

En el estudio epidemioldgico EnKid, realizado en la poblacion espafiola de 2 a
24 anos de edad (10), la prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obesidad en su
conjunto) es del 26,3%, mientras que la prevalencia de obesidad del 13,9% vy la de
sobrepeso del 12,4% (11). Se observo, asimismo, que la prevalencia es superior en
varones (15,6%), comparada con las mujeres (12,0%). La obesidad es mayor en los
bajos niveles socioecondmicos, con bajos niveles de estudios, asi como entre aquellas

personas que no desayunan o tienen un desayuno de baja calidad.

Para el caso de los EEUU, los nifios y nifias del nivel de estudios secundarios
(High School) estarian entre un 22% y 27% de obesidad. Es sorprendente el hecho de
que el incremento de la obesidad se da en nifios de raza negra, los mismos que, en 10
afios de seguimiento, han incrementado en un 120% Y los nifios de raza blanca en

50%. Esta misma investigacion muestra que los nifios de familias con un alto estatus



econdmico tienden a presentar menor riesgo de sobrepeso que los nifios y nifias de
familias mas pobres. Este estudio con nifios refleja una situacion similar a la
observada en los adultos, en los que la tasa de sobrepeso ha aumentado en mas de un
50% a lo largo de la ultima década. Doyma Farma — 2001 identificé que alrededor del
22% de los nifios negros e hispanos presentan sobrepeso, frente al 12% de los nifios
blancos. En Navarra — Espafia, en 2010, se identificé la prevalencia mas alta de

obesidad entre la poblacion inmigrante (5).

En América Latina, en un estudio de Alta Prevalencia Nutricional realizado en
una poblacion indigena de Meéxico, se encontro hasta 4,4% de obesidad infantil,
aungue contrasta con el 18% de desnutricion leve y 1,8% de desnutricion moderada.
Esta es, sin embargo, una caracteristica de la transicion epidemiologica (12) (13). Para
el caso de Chile, la obesidad se ha incrementado en forma alarmante en las Gltimas
décadas, y no solo en los adultos, sino también en la poblacion de edad escolar. Asi lo
demuestra estudio realizado en mas de 200 000 escolares de primer afio basico de

todo el pais, que arroja una prevalencia de obesidad de 17,2% (14).

En el caso de Argentina, en un estudio de prevalencia de obesidad en una
poblacion de 10 a 19 afios, se tuvieron los siguientes resultados: del total de pacientes
evaluados, un 20,8% de los casos presentaron sobrepeso y un 5,4% obesidad. El
porcentaje de varones con obesidad fue significativamente mayor que el de las
mujeres, en 7,9% contra 3,4%, respectivamente (15). Estos valores son
significativamente mas altos que los publicados en el estudio internacional, con
disefio y uso del mismo método diagnostico, y en el que se informd una prevalencia

de 0,1 a 4% de obesidad para los seis paises estudiados.



En el Perd, el Ministerio de Salud (MINSA), a través de una nota de prensa,
informo en 2005, que el 30% de escolares sufria de obesidad; a lo que se agrega como
sustento que el 33% de consultas realizadas a los nifios en los hospitales estatales del
pais son por casos de sobrepeso y estan en un margen de edad de entre cinco y seis
afos (16). En el XXIV Congreso Nacional de Pediatria de Huancayo, el representante
de la Organizacion Panamericana de la Salud — OPS hizo referencia que el Peru se
encuentra entre los seis paises con mayor prevalencia de obesidad infantil, y, por lo
tanto, habia necesidad de abordar esta problemética con un enfoque multidisciplinario

e intersectorial.

En los reportes de Monitoreo de Indicadores Nutricionales - MONIN — CENAN
—INS, en el 2002, se informa una prevalencia de obesidad infantil (nifios menores de
5 afios) del 1,3% Yy 4,4% de sobrepeso. Para 2004, en los mismos reportes, el
sobrepeso habia subido a 5,7%. No se indica la prevalencia de la obesidad en aquel

afo.

En la Encuesta Global Escolar — 2010, se reporta que el 20,0% y 3,0% de los
escolares de secundaria presentan sobrepeso y obesidad, respectivamente. Entre los
menores comprendidos entre los 5 y 9 afios (etapa denominada de “crecimiento
estable”), los datos del mddulo nutricional de la Encuesta Nacional de Hogares (2008)
sefialan que el sobrepeso comprendia a un 7,8% segun la referencia NCHS, y entre los
adolescentes de 10 a 19 afios, el sobrepeso y la obesidad era del 13,5% en hombres y

del 15% en mujeres (17).

En la regidén Cajamarca, no existen referencias de estudios realizados; solamente
se tiene la evaluacion de desnutricion cronica, sobrepeso y obesidad, en zonas rurales

del Per, en la que se incluye la muestra de un centro poblado de Chota — Cajamarca,



donde se anota resultado nacional (no inferible al espacio regional), la presencia de

2,3% de obesidad en nifios y 1,8% en nifias (18).

Respecto de los factores de riesgo de la obesidad infantil, es el bajo nivel
educativo de los padres, uno de los factores de riesgo que aparece en los diferentes

estudios realizados en paises como Chile, Brasil, Estados Unidos y Cuba (19).

Tal como se refiere anteriormente, se han encontrado situaciones similares en
Espafia. EI nivel de instruccion de la madre solo parece tener influencia en los nifios

mas pequefios, hasta los 10 afios (20).

La asociacion directa entre situacion socioecondmica y la obesidad observada
en los paises en desarrollo, no debe interpretarse como un indicador en donde los
segmentos mas desfavorecidos gozan de mejor salud. En los paises que comienzan a
experimentar un acelerado desarrollo socioeconomico se deben tomar medidas de
prevencion para evitar la obesidad, y los trastornos asociados con ella, desde mucho

antes que comiencen a incrementarse las tasas de obesidad en la poblacién (21).

Todos estos elementos y antecedentes, a los cuales Cajamarca no es ajena,
permiten advertir que, en el transcurrir del tiempo, la obesidad infantil “sera un
problema de salud publica”. A la fecha no tenemos identificado y no conocemos la
real magnitud del problema, asi como la identificacion de los factores de riesgo que
permitan prever las estrategias mas adecuadas para que el problema no tenga el
impacto negativo, dafio, altos costos sanitarios y otros problemas correlacionados, si

consideramos que:

= la obesidad infantil convive con la desnutricion crénica, en especial en las

zonas deprimidas y excluidas.



= laobesidad infantil se va ubicando en los bolsones y espacios pobres.

= el nivel educativo del responsable de la tutoria del nifio obeso se asocia
como un factor de riesgo.

= |as précticas alimentarias de la familia, el incremento de consumo de
“comida chatarra”, los refrescos azucarados y refrigerios cocidos con altos
contenidos de carbohidratos, e influidos por la propaganda publicitaria, se
convierten en riesgo para los nifios y los adultos.

= el sedentarismo y la falta de actividad fisica, asociados al mucho tiempo
dedicado a la television o juegos sin actividad fisica, representan riesgos
importantes para el incremento de la obesidad en nifios de 6 a 10 afios.

= la obesidad infantil es un factor de prediccion para la obesidad en los
adultos y, por ende, a la presencia de enfermedades crdnicas degenerativas

y el incremento de discapacidades.

Por estas razones, nos planteamos las siguientes preguntas para la investigacion:

1.2.  Formulacion del problema
= ;Cual es la prevalencia de la obesidad en nifios de 6 a 10 afios de la provincia
de Cajamarca?
= ;Cuales son los factores de riesgo de la obesidad en nifios de 6 a 10 afios en

la provincia de Cajamarca?

1.3. Justificacion del problema
La obesidad infantil en el mundo, en el Perd, asi como en Cajamarca, constituye
un problema latente, prevalente, actual y de gran riesgo de incremento en el futuro

mediato, y su comportamiento es variable de acuerdo con diversos factores de riesgo.



La realidad epidemiolégica de la obesidad infantil ain no es muy conocida en
Cajamarca. Por esta razon, urge partir de un primer estudio que siente las bases de su
significancia y comportamiento, asi como los determinantes sociales y otros factores

que influyen en su comportamiento.

La importancia del presente estudio radica en que da a conocer la realidad de la
obesidad infantil en la provincia de Cajamarca, a través de la determinacién de la
prevalencia e identificacion de los factores de riesgo, lo que puede servir de base para

la comparacion en futuros estudios de investigacion.

El conocimiento epidemiologico y de prevalencia de la obesidad permitira a las
entidades estatales, como el Ministerio de Salud y de Salud Publica, tomar acciones
para su control y prevencion, asi como formular proyectos para el futuro manejo del
problema, toda vez que este problema es un importante predictor de la obesidad en el
adulto como enfermedad cronica; lo que la convierte en mas costosa que las
estrategias y las acciones preventivas®, en vez de favorecer su tratamiento. Este error

ya lo cometieron los paises desarrollados (22).

En este sentido, también servira a los académicos, estudiantes y profesionales de
las ciencias de la salud, de las ciencias médicas, asi como de otras ramas de la ciencia,
para conocer y manejar indicadores del comportamiento epidemiolégico, que
permitan proyectar acciones preventivas y de control para la conservacion de la buena

salud y bienestar de la poblacion.

8 En EEUU los costos derivados de la asistencia sanitaria por obesidad son 36% mayores, y los
gastos en medicacién 77% mas altos en las personas obesas (Programa PERSEO — Espafia
2007).



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Establecer el estado situacional de la obesidad infantil — nifios menores de 6 a

10 afios, en la provincia de Cajamarca.
1.4.2. Objetivos especificos

= Determinar la prevalencia de la obesidad en nifios de 6 a 10 afios, como
linea de base para la provincia de Cajamarca.
= |dentificar los principales factores de riesgos de mayor significacion para

la obesidad en nifios de 6 a 10 afios en la provincia de Cajamarca.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

La obesidad infantil viene a reconocerse como un problema sanitario en la
ultima década del siglo XX. Ello, debido a su crecimiento e incremento de la
prevalencia en poblaciones adultas, y que paulatinamente ha ido presentandose en las
poblaciones juveniles e infantiles, estableciendo diferencias con la concepcion de que
la “gordura” era sinonimo de “buena salud”. En 1998, la OMS la declara como una

epidemia del siglo XXI.

En torno del tema se ha desarrollado una serie de trabajos de investigacion que
han permitido cuantificar la prevalencia, inicialmente, a efectos de ir profundizando
en la identificacion de los factores de riesgo que permitan desarrollar estrategias
sanitarias adecuadas para impedir el paso de la poblacion a estos grupos de riesgo

para la salud.

En los paises desarrollados se ha promovido el mayor nimero de estudios. Asi,
Espafia desarrolld el “Estudio EnKid”, estudio transversal de alcance nacional
realizado sobre la muestra aleatoria de la poblacidén con edades comprendidas entre
los 2 a los 24 afios, poblacion seleccionada sobre la base al censo oficial de poblacién.
A partir de dicho estudio se desarrolla el Programa PERSEO, programa piloto para la

poblacion escolar.

En México, através de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 1999 y 2012,

que busco identificar y cuantificar el problema de la obesidad infantil en la poblacion



escolar. De donde se concluye que ocuparian el primer lugar mundial en obesidad
infantil; asimismo, se convierte en un problema que se tiene que solucionar de manera

conjunta con la desnutricion.

En Chile se actualizan datos anualmente, en los escolares de 1er. grado, con la
finalidad de determinar el indice de vulnerabilidad, para poder focalizar las raciones
del Programa de Alimentacion Escolar, a través del recojo de informacion

antropométrica.

En nuestro pais se tienen pocos estudios relacionados con el tema de obesidad;
sin embargo, en los estudios revisados se usé informacion primaria que estaba
dirigida a realizar investigaciones acerca de la desnutricion, y, al ampliar el analisis de
la informacion, se obtuvieron datos de obesidad y sobrepeso; entre ellos se tiene el
estudio en los beneficiaros de Desayuno Escolar en zonas rurales de seis regiones del
Per(, en el afio 2000; Encuesta Nacional de Hogares 2008, asi como la Encuesta

Global de Salud del Escolar en el afio 2010.

En el proceso de ejecucion del presente proyecto de investigacion se ha tenido
un importante apoyo y acercamiento, por sus objetivos, metodologia y resultados, con

los siguientes trabajos de investigacion:

a) Epidemiologia y factores determinantes de la obesidad infantil y juvenil en
Espafia, del Dr. Javier Aranceta y acompafiantes, trabajo presentado en la XXI
Jornada de Pediatria de Gipuzkoa. Donostia, 7 de octubre de 2004.

b) Prevencidn de la obesidad infantil, de la Dra. Julia Colomer Revuelta — octubre

2004, y
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c) Desnutricion cronica, el sobrepeso y la obesidad en nifios de areas rurales del
Perd, de los investigadores peruanos Jaime Pajuelo, Maria Villanueva y Jorge

Chavez.

2.2. Epidemiologia de la obesidad en la nifiez

Espana, el “Estudio EnKid”, estudio transversal realizado sobre la muestra
aleatoria de la poblacién con edades comprendidas entre los 2 a los 24 afios,
poblacion seleccionada en base al censo oficial de poblacidn, precisé que la
prevalencia de obesidad en Esparia era del 13,9%, y la de sobrepeso y obesidad del
26,3% (s6lo sobrepeso, 12,4%). La obesidad fue mayor en varones (15,6%) que en
mujeres (12%), y también el sobrepeso. Por edades, los jovenes de 6 a 13 afios

presentaban valores méas elevados de obesidad.

El estudio contemplo el analisis de la ingesta por medio de un recuerdo de 24
horas, complementado con un cuestionario de frecuencia de consumo cuantitativo. En
el 25% de la muestra se recoge un segundo recuerdo de 24 horas. Los recuerdos de 24
horas se distribuyeron homogéneamente a lo largo de todo el afio y también durante
todos los dias de la semana, con el fin de evitar la influencia de las variaciones
estacionales y semanales. La informacion se recogié mediante entrevista personal en
el domicilio del encuestado en presencia de la madre o persona responsable de la

alimentacion familiar para los menores de 13 afos.

Se hicieron mediciones antropométricas: peso, talla, indice de masa corporal —
IMC (peso/talla al cuadrado), circunferencias de cintura, cadera y brazo, indice
cintura/cadera y diametro del codo. El trabajo de campo fue realizado por 43 dietistas
— nutricionistas que siguieron un periodo de formacion y estandarizacion de criterios

previos al inicio del trabajo de campo.
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Dentro de los principales factores de riesgo identificados estan la ausencia de
lactancia materna, alto consumo de refrescos azucarados, bollerias, embutidos,
consumo bajo de frutas y verduras, actividades sedentarias (mas de tres horas de
television), la falta de practica deportiva; el ser varén, la edad de 6 a 13 afios, el bajo

nivel de instruccion materna y el bajo nivel socioeconémico familiar.

Desde el afio 2006 se esta implementando el Programa PERSEO, un programa
piloto escolar de referencia para la salud y el ejercicio contra la obesidad. Se

implementa desde los Ministerios de Sanidad y Consumo, Educacion y Ciencia.

En nuestro continente, en el estudio de la Encuesta Nacional de Nutricion de
México 1999, se encuentra una alta prevalencia de desnutricion crénica, v,
paralelamente, se encontraba el sobrepeso y obesidad en los grupos escolares de
comunidades indigenas (13). Igualmente, EEUU reporta situaciones semejantes en
poblaciones negras y marginadas. Queda reflejado y al descubierto que el problema
de la obesidad no sélo esta en espacios urbanos y en poblaciones desarrolladas (5).
Para el caso de México se selecciond una muestra rural de las regiones norte, centro y
sur, con 70% y mas de hablantes de lengua indigena. Se obtuvo la distribucion Z de
peso/edad y pesof/talla, de 3,236 pre — escolares (menores de 5 afios) y de 4,899

escolares (de 5 a 11 afios de edad).

En Chile, al afio 1999, se tenia 5,3% de obesidad infantil; para el afio 2006 se
incremento a 9,6%. Dentro de los factores conductuales asociados a la obesidad se
identifican: la diminucion del tiempo para la actividad fisica, nifios que evitan el
desayuno, pero que tienen un refrigerio en la escuela; horarios de comidas no
establecidas, habitos alimentarios no adecuados (dietas altas de lipidos e hidratos de
carbono, aumento de consumo de alimentos industrializados, familias en las cuales

ambos padres trabajan, bajo consumo de frutas y vegetales. Como factores biol6gicos
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tiene a los antecedentes de obesidad en familiares, la ablactacion temprana, asi como

el nivel social, cultural y econdmico bajos de la familia.

En nuestro pais, en un estudio para determinar la prevalencia de la desnutricion
cronica en nifios beneficiarios del Programa de Desayuno Escolar, se estudia a 1830
nifios de 6 a 9 afios de edad en cinco regiones del pais, en el cual se tiene un 10,4% de
sobrepeso y un 2,2% de obesidad, y, de manera preocupante, un 49,2% de
desnutricion crdnica, con una mayor incidencia en los nifios que en las nifias. Para
obtener dicha informacién se realizé el estudio con 1 830 nifios de ambos sexos de 6 a
9 afios de edad de areas rurales de las localidades ubicadas en los departamentos de
Lambayeque, Cajamarca, Cuzco, Junin, Loreto y San Martin. Se evalua el peso y la

talla y usa el calculo del IMC= (peso/talla®) (18).

Segun una encuesta de Salud Escolar, realizada en mayo de 2010, un 23%
tienen exceso de peso. En cuanto a los menores de 5 afios fue de 4,4%: Tacna 8,7%,
Lima 7,1%, Ancash 7,1%, Arequipa 3,3%, Puno 2,5%, e Ica 2,4%. Los indicadores de
obesidad a temprana edad se deberian a factores hereditarios, conducta alimentaria,
malos habitos de consumo desde que empiezan sus primeras comidas y a motivos
psicosociales y ambientales; debido también a la falta de actividad fisica, y a la

influencia de los medios de comunicacion. (23)

2.3. Bases conceptuales

2.3.1. Prevalencia

La prevalencia es un estimador de la proporcion de personas que, por
area geografica y periodo de tiempo establecido, sufren una enfermedad. Para el
presente estudio, es de interés conocer la proporcion de la poblacion infantil que

sufre obesidad. La prevalencia se calcula dividiendo el nimero de individuos
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que tienen el trastorno (numerador), entre el nimero total de habitantes del &rea

considerada.

2.3.2. Obesidad

La obesidad se define como la acumulacién excesiva de tejido adiposo —
grasa en el cuerpo; lo que significa que el peso de una persona es mayor de lo
que se considera saludable seguin su estatura (24). También es el exceso de grasa
del organismo en relacién con el valor esperado para la edad, la talla y el sexo

de cada sujeto. (25)

Se define también a la obesidad como un trastorno de tipo metabolico,
caracterizado por un exceso de grasa corporal que afecta negativamente la salud
de la persona y es producto de un balance positivo de energia; es decir que la se
ingiere a través de los alimentos es superior a la que se gasta en promedio cada
dia. Dicho exceso calorico puede deberse a una reduccion en el gasto, 0 a un
aumento en el consumo, 0 a ambos. Estas circunstancias se dan por diversos
factores: alimentarios, actividad fisica, hereditarios, metabolicos, hormonales,
psicosociales y ambientales (26); pero, la mayor parte de los casos se relaciona
con los estilos de vida, fundamentalmente con la alimentacion y la actividad
fisica; incluso son frecuentes ciertos errores dietéticos en las familias como
favorecer el aumento de peso en los y las menores al incitar el aumento de
ingesta caldrica, como la obsesion por que coman mucho, o el estimularles las
buenas conductas con gratificaciones de golosinas, chucherias, bolleria o

bebidas azucaradas.
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2.3.3. Obesidad infantil

La obesidad en la infancia se conoce como el incremento del peso
corporal asociado a un desequilibrio en las proporciones de los diferentes
componentes del organismo, a expensas fundamentalmente del aumento del
tejido adiposo (el tejido muscular y la masa esquelética estan incrementados,
aungue en menor grado), que puede afectar a la salud actual y futura del nifio/a

7).

En los nifios, los depdsitos grasos tienen lugar principalmente en la capa
subcutanea, mientras que en los jovenes y adolescentes, al igual que en las
personas adultas, se forman también a ese nivel y en la zona intraabdominal,

patrén gque se asocia con un mayor riesgo de trastornos metabdlicos (19).

Es importante reconocer que la obesidad en preescolares (obesidad
infantil) no es Unicamente un problema estético, sino que se asocia con la
presencia de alteraciones fisicas, metabolicas y psicosociales, que afectan el
estado de salud de los nifios que la padecen, con el riesgo de persistir a través
del tiempo y constituirse en problemas de salud en la etapa adulta.
Consecuentemente, pueden desarrollarse enfermedades cronico degenerativas,
entre ellas, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, dislipidemias,
enfermedades cardiovasculares, ortopédicas, respiratorias, cutaneas, vesiculares,

osteoartritis y algunos tipos de cancer (28).

Se hace necesario poner bastante énfasis en la prevencion de estos
males. Para ello, se recomienda que la obesidad debe ser diagnosticada en la
etapa infantil y preescolar, con la finalidad de disefar intervenciones que

efectivamente la prevengan y que, ademas contrarresten los factores de riesgo

17



presentes en este grupo; pues, se ha demostrado que el tratamiento preventivo
en los primeros afios de vida (edad preescolar) es méas efectivo que el
tratamiento en las etapas mas avanzadas. Lo que habla no solo de la magnitud
del problema, sino de la urgencia de aplicar medidas efectivas de prevencion de

la enfermedad para detectar su avance (29).
2.3.4. Factores de riesgo de la obesidad infantil

El factor de riesgo viene a ser el rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo, que le da mayor probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion (30).
Es la caracteristica o circunstancia detectable de una persona o grupo de
personas que viene asociada con un aumento en la probabilidad de padecer,

desarrollar o estar especialmente expuestos a un proceso morbido.

Estos factores de riesgo (bioldgicos, ambientales, de comportamiento,
socio — culturales, econdmicos,...), sumandose unos a otros, pueden aumentar el
efecto aislado de cada uno de ellos produciendo un fendmeno de interaccion

(31).

Para poder prevenir la obesidad resulta importante conocer los factores
de riesgo que intervienen en su aparicion. El aumento de la frecuencia de
obesidad en la infancia, a escala mundial, se debe en méas de un 95% a factores
relacionados con los estilos de vida, al exceso de ingesta de energia en la dieta y

al incremento del sedentarismo.

2.3.4.1.  Factores de riesgo personales

El sexo del escolar es uno de los principales factores de riesgo ligado o
referido a la persona. En este caso, el varon es quien reporta mayores riesgos

para el sobrepeso y la obesidad infantil en esta edad (5).
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2.3.4.2. Factores de familiares

Los antecedentes de sobrepeso y obesidad en la familia, en especial de
los progenitores, muestran una relacion hacia sus nifios. Para el caso de un
estudio en Barcelona— Esparia, concluye que si uno, o ambos padres del nifio,
tienen sobrepeso, aumenta el riesgo de que el nifio pueda padecer sobrepeso.
Asi, un nifio con uno de los padres obeso, tiene un 40% de probabilidad de tener

sobrepeso. Si ambos padres son obesos, la probabilidad aumenta al 70% (32).

2.3.4.3.  Factores de riesgo econémico — sociales

El estado socioecondmico, a menudo, se encuentra asociado con la
prevalencia de obesidad en paises desarrollados, con tendencia a desarrollarse
una mayor obesidad en las clases socioeconomicas mas bajas. Sin embargo, se
han observado inconsistencias en la direccion de esta asociacion, debido a la
raza, etnia, sexo, y desarrollo econémico. En un estudio realizado en el Peru
entre 2007 — 2010, con una muestra de 3 669 nifios menores de cinco afios, se
encontrd una prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad del 6,9%. Se
concluyo que los nifios en Lima Metropolitana tuvieron la mayor prevalencia de
exceso de peso (10,1%) en comparacion con la prevalencia de solo 2,6% en

nifios en la selva (33).

Aun asi, la relacion entre estado socioecondmico en los nifios ha sido
menos estudiada que en el caso de los adultos; sin embargo, en al menos tres
estudios en Brasil, muestran una mayor prevalencia de obesidad en nifios de
familias con mayores ingresos, llegando hasta el 34,4% en nifios y nifias entre 2
— 6 afios de edad, en una muestra de nifios con escolaridad privada en Sao Paulo

(34).
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Estimados de prevalencia mas recientes en los EEUU confirman que los
nifios hispanos y mexicano — estadounidenses tienen tasas de sobrepeso y
obesidad desproporcionadamente altas en comparacion con otros grupos. En
2007 — 2008, el 40% de nifios mexicano — estadounidenses en edad escolar
tenian sobrepeso, en comparacion con un promedio nacional de 32% en todos
los nifios dentro de este grupo etario. De mayor preocupacion es la prevalencia

de obesidad en lactantes del mismo origen, que superan el 12%.

2.3.4.4. Actividad fisica

La actividad fisica en los nifios esta declinando en los paises
desarrollados. Asi, el nimero de nifios que se desplaza a pie o en bicicleta
disminuye, conforme aumenta la utilizacion del auto o el autobis como medio
de transporte. También han ido surgiendo nuevas actividades de ocio
sedentarias, ademas de la television, como los juegos con videoconsolas y los

chats, que ocupan el ocio de nifios y jovenes (9).

El sedentarismo es la carencia de actividad fisica habitual o que tiende a
la ausencia de movimiento, lo que pone al organismo humano en situacion
vulnerable ante enfermedades especialmente cardiacas y sociales. El
sedentarismo también se define como la falta de actividad fisica inferior a 30

minutos y tres veces por semana.

El sedentarismo se ha convertido en el segundo factor de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares en paises industrializados, después del
tabaquismo, y se estima que estan ocasionando alrededor de dos millones de

muertes al afio en el mundo.
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2.3.4.5. Précticas alimentarias

La préctica alimentaria se refiere al habito de las personas para realizar y
llegar al acto de la alimentacion, la cual es influenciada por las conductas
culturales: la manera y percepcién, coémo lo sienten y qué es lo piensan de las
practicas culinarias, rituales de intercambio de los alimentos, participacion
familiar o colectiva en la preparacion y en el consumo, posibilidades de
combinacion, ritmos de consumo, la definicion de lo comestible y no

comestible, entre otros.

Con respecto a la obesidad infantil, datos referidos a las practicas
alimentarias del estudio Enkid, sobre poblacion infanto — juvenil espafiola,
evidenciaron que la lactancia materna, al menos durante tres meses, presentaba
un efecto protector para la obesidad en los nifios pequefios; lo mismo que el
consumo de cuatro o mas raciones de frutas y verduras al dia, un patrén de

ingesta que aportaba menos del 35% de la energia a partir de las grasas (20).

De otro lado, el consumo elevado de productos de panaderia, refrescos
azucarados y embutidos; es decir, un perfil dietético en el que el 38% de la
ingesta energética 0 mas, sea a partir de las grasas, la ausencia de desayuno y
una baja actividad fisica, dedicando tres o mas horas al dia a ver TV, aumentaba

la probabilidad de ser obeso.

Con respecto a diferentes nutrientes deben matizarse algunas situaciones.
Asi, por ejemplo, parece ser que el tipo de grasa dietética consumida (grasas
saturadas) es mas importante en su relacion con la obesidad que la cantidad

global consumida.
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En el siguiente cuadro se resumen los diferentes factores de riesgo. Se
puede visualizar que los estilos de vida sedentarios, asi como la alta ingesta de
alimentos con mucha densidad energética y pobres en micronutrientes, se
convierten en importantes y convincentes factores de riesgo. Estos estan por
encima del elevado consumo de productos azucarados y las condiciones
socioecondmicas adversas en paises desarrollados, y como un tercer factor
posible ligado a la cantidad de la racion y los alimentos extras a los alimentos de

la casa.

Cuadro 1: Factores que pueden disminuir y aumentar el riesgo de obesidad -
Grados de Evidencia

Gr_ado o_Ie D|sm|nu0|on_del riesgo de Aumento del riesgo de obesidad
evidencia obesidad
Convincente | ™ Actlv_ldad f_l?lca regular = Estllt_)s de vida seglentarlos
= Alta ingestion de fibra = Alta ingesta de alimentos con alta
dietética densidad energética y pobres en
micronutrientes
= Ambientes en casa y = Comercializacion intensiva de
Probable - X
escuela que conducen a alimentos con alta densidad
eleccion de alimentos energética y existencia de puntos de
saludables en los nifios venta de comida rapida.
= Lactancia materna = Elevado consumo de bebidas y

zumos de fruta azucarados

= Condiciones socioecondémicas
adversas (especialmente para
mujeres de paises desarrollados)

Posible = AIi_mentos con un bajo =  Tamafio grande de las raciones

indice glucémico = Elevada frecuencia de consumo de
comidas preparadas fuera de hogar
(paises desarrollados)

= Patrones alimentarios (p. €j. dietas
estrictas / comportamientos
periddicos de compulsién)

= Incremento de la = Alcohol

Insuficiente . .
frecuencia de comidas

Fuente: Diet, Nutrition and the prevention of chronic diseases. Report of a Joint WHO/FAO
Expert Consultation. WHO. Technical report Series 916. Geneva: World Health
Organization, 2003.

2.3.5. Prondéstico de la obesidad infantil

La persistencia de la obesidad desde la infancia o adolescencia hasta la

adultez ha sido demostrada constantemente en todas las poblaciones en las que
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ha sido estudiada. Muchas de las complicaciones metabdlicas y
cardiovasculares, y algunas formas de cancer asociado con la obesidad del
adulto, tienen su comienzo en la infancia, y la comprension de las relaciones
entre la obesidad del nifio, del adolescente y la del adulto es valiosa para tratar

de implementar medidas adecuadas para su tratamiento y prevencion (35).

Se estima que el 40%, o mas, de los nifios, y el 70% o mas de los
adolescentes con obesidad llegaran a ser adultos obesos, con un impacto
negativo en la salud y en la carga de enfermedad (36). Las enfermedades agudas
y cronicas asociadas con el exceso de peso no solo afectan la calidad de vida del
individuo, sino que también incrementan el costo individual de la sociedad,
costos de salud y baja productividad. Se ha estimado que la obesidad representa
entre el 2 y 8% de los gastos en cuidados de salud (aunque se menciona que los
datos son muy conservadores y podrian ser mayores). Asimismo, en EE. UU. se
ha estimado que el gasto de un paciente obeso frente a un paciente con peso
normal es 46% mayor en hospitalizacion, 27% mayor en consulta médica y 80%
mayor en medicinas. Por otro lado, la obesidad igualmente trae como
consecuencia costos indirectos por disminucion de afios perdidos por
discapacidad, incrementada la mortalidad antes de la jubilacion, jubilacion
adelantada, pensiones por discapacidad y reducida productividad por
ausentismo en el trabajo. Por todas las consecuencias indirectas de la obesidad,

se piensa que estos costos son incluso mayores que los costos médicos (36).
2.3.6. Valoracion de la obesidad infantil

Para la valorizacion o evaluacién de la obesidad existen técnicas

sofisticadas que utilizan distintos métodos isotdpicos, quimicos y fisicos, cuyas
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ventajas e inconvenientes han sido analizados, pero que resultan poco accesibles

y préacticas para la atencion primaria.

Las medidas antropométricas (peso, talla, perimetros y pliegues) son
preferibles desde el punto de vista préctico, ya que combinan bajo costo, facil
uso y precision. Uno de los criterios esenciales a la hora de su eleccion ha sido
la finalidad a la que se iba a destinar la informacién: para descripciones
epidemioldgicas, para el tamizado poblacional o como confirmacion diagnéstica

clinica, en este caso para el estudio de prevalencia.

Por su buena correlacion con otros métodos indirectos de valoracion del
tejido adiposo y su factibilidad, el indice de Masa Corporal (peso/talla®) es la
medida mas aceptada para el tamizado de obesidad y la comparacion entre
poblaciones; pero no es adecuado para la poblacion en crecimiento fisico, como
son los escolares. La valoracion de la obesidad en la infancia y adolescencia es
mas dificil que en el adulto, debido a los cambios que se producen en el
crecimiento, en la acumulacion de grasa y de las relaciones de los diferentes
parametros antropomeétricos; por ello, no se debe utilizar un valor absoluto para
expresar los limites de la normalidad o el grado de obesidad, sino que éstos
deben relacionarse con los valores de referencia para su edad, sexo y talla (20)

(37).

Debe tenerse en cuenta, no solamente el peso, sino también la altura, el
sexo, la edad y el grado del desarrollo puberal, y es necesario comparar estos
valores con los de las tablas de referencia poblacional adecuadas, de

crecimiento en longitud y de crecimiento ponderal.
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Dentro de las principales técnicas para la valoracion de la obesidad

infantil, se identificaron:

2.3.6.1. Indice de masa corporal

La medicion del indice de Masa Corporal (IMC) equivale a: peso/talla® (kg.
/mts®). EI IMC es el indice més utilizado para definir la obesidad y es (til en la
clasificacion del riesgo. Sin embargo, este indice no indica el porcentaje de
grasa del organismo, para lo cual debe complementarse con otras mediciones

como: pliegues y densitometria.

= Se considera normal un IMC entre 19 — 25 kg. / mts.?
= Se considera sobrepeso a un IMC >25 kg. / mts.?

=  Se considera obeso a una persona con IMC > 30 kg. / mts.?
2.3.6.2.  Masa corporal del cuerpo
Se valora fundamentalmente la relacion entre la edad, sexo, peso y altura.
= Las gréficas de distribucion del peso para la talla pueden utilizarse con
fiabilidad desde los dos afios hasta el inicio de la pubertad, por ser el

periodo en el cual, en condiciones normales, la distribucién del peso para la

talla es independiente de la edad. El percentil 90 indica obesidad.

= También se utiliza el peso relativo, que se obtiene dividiendo el peso del/a
nifio/a por el peso ideal para su talla y multiplicando por 100 el resultado.
Se habla de sobrepeso cuando este indice es superior en 10 — 20% al peso

ideal para la talla (percentil 50) y de obesidad cuando es superior al 20%

2.3.6.3.  Masa del tejido adiposo

La valoracion de la grasa subcutanea se realiza mediante medidas de los

pliegues cutaneos.
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= La medicién del pliegue tricipital es Gtil para valorar el porcentaje de grasa
y la obesidad periférica y el pliegue subescapular valora preferentemente la
grasa del tronco. Para ambos pliegues, si se observa por arriba del percentil

85, se habla de sobrepeso y mayor al percentil 90 se considera obesidad.

2.3.6.4.  Distribucion del tejido adiposo
Puede valorarse mediante la relacién del perimetro de la cintura /
perimetro de la cadera. Un valor de este indice superior a la unidad en sexo
masculino y a 0,9 en el sexo femenino, se considera un factor de riesgo del

desarrollo del sindrome metabdlico en la edad adulta (27).

Estas medidas no son suficientemente sensibles para identificar a todos
los(as) nifios/as en riesgo, y la decision de cual utilizar debe realizarse de forma
individualizada para cada nifio/a, valorando la obesidad y el riesgo de
morbilidad en el contexto de la historia familiar y otros factores de riesgo de

enfermedad.
2.3.7. Patrones para la evaluacion de la obesidad infantil

Se han identificado dos métodos, los mismos que se desarrollaron a
partir de estudios longitudinales, que ha permitido construir las respectivas
tablas de crecimiento, tomando en cuenta las principales variables como: edad,

sexo, peso Yy talla.

2.3.7.1.  Curvasy Tablas de Crecimiento — Hernandez 1988

Para la preparacion de las Curvas y Tablas de Crecimiento se trabaja
durante 18 afios, con un estudio longitudinal de seguimiento por dos Unicos
medidores, realizando periédicamente controles de error intra e interobservador.

El recojo de datos se inicia en 1978, con 600 nacidos (300 varones y 300
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mujeres). A los recién nacidos se les controld cada tres meses en el primer afio
de vida y cada seis meses hasta el afio 2000. En el estudio transversal, el recojo
de datos se realiza en el periodo de noviembre del 2000, hasta el 31 de octubre
del 2001, en una muestra de 6443 sujetos (3496 mujeres y 2947 varones) de
edades comprendidas entre 0 a 18 afios (11). (Ver en el Apéndice 4: Curvas y tablas

para el IMC para la edad: llustracion 2 e Ilustracion 3)

2.3.7.2.  Patrones de crecimiento de la OMS - 2006

La Organizacién Mundial de la Salud — OMS, en el afio 2007, usando
los datos originales del Centro Nacional para Estadisticas en Salud de los
Estados Unidos (NCHS), reconstruye informacion del afio 1977, y,
complementando con datos de las normas de crecimiento infantil para nifios
menores de 5 afios — OMS, elabora los Patrones de referencia (percentiles y
cortes de desviacion estandar) para la evaluacion del indice de masa corporal
para nifios(as) y adolescentes de 5 a 19 afios, denominandose: indice de Masa

Corporal para la Edad (IMC/E), cuyos cortes son (38):

Obesidad: > 2 DE (mayor que 2 desviaciones estandar) equivalente al

indice de masa corporal de 30 kg/m? a los 19 afios.

e Sobrepeso: > 1 DE (mayor que 1 desviacion estandar), equivalente a 25
kg/m? IMC a los 19 afios.

e Delgadez: < -2 DE (menor que 2 desviaciones estandar).

e Delgadez severa: < -3 DE (menor que 3 desviaciones estandar).

Normalmente el IMC no aumenta con la edad, como ocurre con el peso

y la talla. Para el caso de IMC para la edad, notard que aumenta discretamente y
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se mantiene relativamente estable desde la edad 2 afios. (Ver en el Apéndice 4:

Curvas y tablas para el IMC para la edad: llustracién 4 y la llustracién 5).

La siguiente tabla resume los métodos de valoracion antropométrica de la

obesidad infantil:

Tabla 1: Métodos de valoracion del indice de masa corporal para la edad de 5 a 19

anos

Sobre tablas de OMS-
2006
IMC para la edad

Tablasy curvas de
crecimiento (Hernandez
1988)

Indice de Masa
Corporal (IMC)

Obesidad mayor que 2 DE Mayor que P97 30 y méas

Sobrepeso de 1 DE que 1,99 DE De P85 que P97 25-29
Normal de -1,99 que 0,99 DE De P50 que P85

Delgadez De -2,00 que -2,99 DE De P3 que P50

Delgadez severa

menor que -3,00 DE

Menor que P3

En la actualidad existe un amplio consenso internacional acerca de la utilidad de

los “Patrones de Crecimiento Infantil de la OMS” para evaluar el crecimiento de los

nifios en edad pre escolar. Debido a que las normas representan el crecimiento

humano fisioldgico bajo condiciones ambientales éptimas, proporcionan una

herramienta mejorada para evaluar el crecimiento. Las normas de la OMS han sido

bien recibidas en todo el mundo y, hasta el momento, han sido adoptadas por mas de

125 paises (5).

Para el caso del presente estudio se usaron las curvas y tablas de referencia

OMS, las mismas que cuentan con estandares definidos. Asimismo, se ha utilizado el

software WHO ANTHRO PLUS desarrollado para la evaluacion del indice de masa

corporal en varones y mujeres de 5 a 19 afos.
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2.4. Supuesto hipotético
= La prevalencia de la obesidad en nifios de 6 a 10 afios en la provincia de
Cajamarca es superior al promedio nacional; fendmeno que constituye un

problema de salud publica.

= Los factores de riesgo de la obesidad infantil en la provincia de Cajamarca

estan dador por:
a. los antecedentes personales
b. los antecedentes familiares
c. las condiciones sociales
d. las condiciones econémicas
e. laactividad fisica
f. los habitos y practicas alimentarias

2.4.1. Variables

Factores de Riesqo

Antecedentes personales: Se refiere a los antecedentes que determinan que el

escolar sufra la obesidad. Estos son: sexo, antecedentes de obesidad del nifio y

los antecedentes de lactancia materna.

Antecedentes familiares: identificacion de factores presentes en la familia y

que determinan que los escolares lleguen a la obesidad infantil, como: grado
de instruccion de los padres, tamafio y conformacion de la familia y

antecedentes de obesidad en la familia.
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Condiciones sociales: exploracion de las condiciones del entorno social

determinantes para que el escolar llegue a la obesidad, tales como: lugar de

residencia, religion.

Condiciones econdmicas: Se refiere a los recursos econémicos que perciben

los padres y/o tutor, y las condiciones de trabajo que se tienen para generar
dichos recursos en la familia, y que van a constituir como factores que
favorecen a la presencia o no de la obesidad en nifios de 6 a 10 afios. Para este

caso se estudid la variable: ingreso econémico.

Actividad fisica del escolar: préacticas y habitos para la realizacion de la

actividad fisica en los nifios y nifias, que van a contribuir o no, al incremento
de la obesidad en nifios de 6 a 10 afios, y para su medicidn se utilizan las
siguientes variables: frecuencia con la que el (Ia) nifio(a) realiza alguna
actividad fisica, tiempo de dedicacion a actividades no activas (sedentarias),

tiempo de dedicacion al descanso Y siesta.

Préacticas alimentarias: practicas y habitos en la alimentacion de la familia y

el (1a) nifio(a) que van a contribuir 0 no la obesidad en nifios de 6 a 10 afios, y
para su medicion se utilizaron las siguientes variables: toma desayuno antes de
ir a la escuela; predileccién y frecuencia por tipo de alimentacion — consumo

de frituras, harinas, gaseosas y bocadillos.

Prevalencia de obesidad en nifios de 6 a 10 arios

La obesidad en la infancia conceptualizado como el incremento del peso
corporal, fundamentalmente el aumento del tejido adiposo (el tejido muscular
y la masa esquelética, aunque en menor grado) y que puede afectar a la salud

actual y futura del (la) nifio(a).
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CAPITULO 111

DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudio

El presente trabajo de investigacion es un estudio que posee las siguientes

caracteristicas:

= Transversal: porque las variables son medidas en una sola ocasion, toda vez
que busca determinar la prevalencia de la obesidad en nifios(as) de 6 a 10

afios para un momento determinado establecido en el cronograma (39).

= Descriptivo: porque el estudio se realiza sobre la base de una muestra y
describen (finalidad cognoscitiva) y estiman parametros (propdsito
estadistico), porque permitird observar el fendmeno o problema para estudiar

su comportamiento en un momento determinado.

= Analitico: porque busca establecer los factores de riesgo de las variables,
independientes y dependientes, por medio de algiin método de estudio que

presente dicha significancia en los (as) escolares de 6 a 10 afios.

3.2.  Ambito de estudio
El estudio de investigacion se desarrollé en la provincia de Cajamarca, que tiene
una poblacion de 296 174 habitantes, con un 49,78% de poblacion rural y una tasa de

crecimiento intercensal anual del 2,6% (40).



La provincia esta conformada por 12 distritos. Su capital es Cajamarca, la que
representa el 54,2% de la poblacion provincial, seguida por Bafios del Inca y La

Encafada, como distritos de mayor proporcién poblacional.
Los nifios y nifias de 6 a 10 afios, representan el 10,8% de la poblacidn total.

La poblacién objeto de estudio estuvo concentrada por su permanencia en las
instituciones educativas, en especial desde el 1ro. al 4to. grado de estudios primarios.
Por ello se tom6 la decision de trabajar en dichos espacios educativos como el lugar

para la ubicacién, evaluacion y entrevista de los nifios.

En este sentido, se levanta la informacidn relacionada con las instituciones
educativas de nivel primario. En la provincia de Cajamarca se tienen 456 instituciones
educativas (41) entre pablicas y privadas, de las cuales el distrito Cajamarca tiene 129,
La Encafada 81 y Bafios del Inca 42. Estos son los distritos mas representativos en el

ambito provincial.

En el distrito de Cajamarca se tiene el mayor nimero de instituciones educativas
particulares (36), las mismas que fueron incluidas en el listado para la seleccion

aleatoria.

La Unidad de Gestion Educativa Local es la autoridad provincial y de la cual
dependen las instituciones educativas de la zona. Para el presente estudio se realizaron
las coordinaciones respectivas, a efectos de obtener el permiso para la realizacion del
presente estudio. Para ello se emitié el oficio multiple N° 212-2010-GR.CAJ/DRE-

CAJ/UGEL-CAJ/D para todas las instituciones educativas seleccionadas.
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3.3. Poblacion y muestra
Estuvo conformada por los nifios y nifias en edad escolar de 6 a 10 afios de la
provincia de Cajamarca: 31 974 nifios. Esta informacion se obtuvo de los resultados

del Censo Nacional 2007 — INEI, por grupos de edad.
3.3.1. Calculo de la muestra

Usando la formula probabilistica se determiné el tamafio de la muestra, con el
apoyo de EPIDAT, programa para el analisis epidemioldgico de datos tabulados —

Version 3.1 proporcionado por OPS, bajo la siguiente formula probabilistica:

ZqpN
n=
NE? + Z%q p

Donde:

- n=tamafio de la muestra

- Z =nivel de confianza

- p = variabilidad positiva

- (= variabilidad negativa

- N =tamafo de la poblacion

- E =error muestral
Operacion:

= N =231 974 nifios (as) entre 6 a 10 afios en la provincia de Cajamarca,

ambito rural y urbano.

= p =0,04 proporcién de nifios (as) de 6 a 10 afios que presentarian

sobrepeso.
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= (=0,96 proporcién de nifios (as) que no presentan obesidad infantil

= 7 =97% de nivel de confianza

* n =446 nifos (as) de 6 a 10 afios que se van a evaluar

Se planteé como probabilidad de la prevalencia® el 4%, un nivel de confianza

del 97% y un error estandar esperado de 2%; obteniéndose una muestra (n) de 446

nifios(as) a evaluar.

Hustracion 1: Definicion de muestra usando EPIDAT

1= Tamarios de muestra y precision para estimacién de una proporcién poblacional .ﬁ

E1E 0 o)

| PROGRAMA PARA ANALISIS EPIDEMIOLO
| DE DATOS TABULADOS. VERSION 3.1

I XUNTA DE GALICIA ‘% ﬂls:n.;.l:a
b, #4 CONSELLERIA DE SANIDADE o f Pan
FRRED Crectian Xeral do Sade Pibica. P2l de la

e Segrralcels
Organizacion Mur

Datos y resultados l

Mivel de confianza (%)

Tarnafio poblacional 31974 Calcular

f+ Tarnafio de muestra

Proparcidn esperada (%) 4.000

97.0
Precisidn absoluta (%)
Mlinirmo 2.000

haximo £.000

" Precisidn Incremento 3.000
Efecto de disefio 1
Tamahio poblacional: 31974 Ead
Proporcidn esperada: 4.000%
Nivel de confianza: 97.0%
Efecto de disefio: 1.0
Precisidn (%) Tamafio de muestra
2.000 446 0|
5.000 73 |

3.3.2. Asignacion de la muestra

La asignacion de la muestra se realizé de modo aleatorio multietapico.

Primera Etapa: se realiz6 una distribucion proporcional simple por cada uno de

los distritos de la provincia.

Se tiene la siguiente informacion referencial de prevalencias: Prevalencia de Obesidad de

nifios de 6 a 9 afios = 2,2% y Prevalencia de sobrepeso = 10,4% (Pajuelo et al. 2000).
Situacion Nutricional del Peru: Prevalencia de sobrepeso = 4,4% en nifios menores de 5 afios;
prevalencia de Obesidad en nifios menores de 5 afios = 1,3% (MONIN — CENAN- INS -
2002) y Prevalencia de Sobrepeso en nifios menores de 5 afios = 5,7% (MONIN — CENAN —

INS 2004)
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Tabla 2: Distribucion Proporcional de las instituciones educativas que se van a
encuestar, por distritos — provincia de Cajamarca 2010

Distritos Poblacién de Nescglares 6al0 Propc_)rc!én Escolares a
anos provincial Evaluar

Cajamarca 16 891 0,542 242
Asuncion 1284 0,041 18
Chetilla 532 0,017 8

Cospéan 1064 0,034 15
La Encafiada 2508 0,080 36
JesUs 1739 0,056 25
Llacanora 497 0,016 7

Bafios del Inca 3477 0,112 50
Magdalena 1000 0,032 14
Matara 384 0,012 5

Namora 1182 0,038 17
San Juan 620 0,020 9

Total 31178 1,00 446

Por la concentracion de la poblacion de nifios y nifias de 6 a 10 afios, se cree
conveniente que los espacios para el recojo de la informacidn sean las instituciones
educativas publicas y privadas de la provincia de Cajamarca, en las que se incluyan
las del ambito urbano y rural. Para ello, se contaron con dos documentos
referenciales: Padron de Instituciones Educativas de la Unidad Ejecutora de
Cajamarca, Y la relacion de Centros Educativos de Educacion Primaria y Secundaria
EBR, los cuales han permitido conocer el universo de las instituciones educativas de

la provincia.

& Censo por grupos de edad — INEI 2007
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Segunda etapa: por recomendacion estadistica se planted que por cada
institucion educativa se recogiera informacion de 20 escolares, del primero al cuarto

grado (edad media de 6 a 10 afios).

Tabla 3: N° de I.E. que se va a encuestar, por distritos — provincia de Cajamarca

2010
, Distribucién N° de Instituciones N d_e
Namero de . - Instituciones
- I proporcional de la Educativas a .
Distrito Instituciones ivel Educativas a
Educativas® mues_tra_a nive encu_estar -no encuestar -
distrital ajustado -
ajustado
Asuncion 26 18 0,92 1
Cajamarca 129 242 12,08 11
Chetilla 16 8 0,38 1
Cospan 38 15 0,76 1
La Encafiada 81 36 1,79 3
Jesus 35 25 1,24 1
Llacanora 6 7 0,36 1
Barios del Inca 42 50 2,49 2
Magdalena 22 14 0,72 1
Matara 7 5 0,27 1
Namora 33 17 0,85 1
San Juan 21 9 0,44 1
TOTAL 456 446 25

Se visitaron 25 Instituciones Educativas de manera aleatoria (Ver Apéndice 5,
Tabla 9: Relacion de instituciones educativas seleccionadas aleatoriamente para el
recojo de informacién, por distrito — provincia de Cajamarca 2010.seleccionadas

bajo el siguiente procedimiento:

®  Padrén de Instituciones Educativas de la Unidad Ejecutora Cajamarca. Estadistica Basica de

Centros Educativos de Educacion Primaria y Secundaria EBR
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a. Seordend el listado de las instituciones educativas por cada uno de los
distritos, con su poblacion escolar por grados y el total respectivo, usando
hojas de célculo Excel.

b. Se incorpora la columna de sumatoria acumulada de la poblacion escolar

c. Sedivide el total de la poblacion escolar del distrito, entre el nimero de
escuelas que se van a encuestar en el mismo, y se obtiene un intervalo
poblacional, dato que permitié la seleccion de las instituciones educativas.

d. Se identifica el nimero aleatorio usando la Tabla Random? (menor que el
intervalo obtenido) para el arranque, que sumando progresivamente el
intervalo, identifica las instituciones educativas para el recojo de la

informacion.

Tercera etapa: para la seleccion de los(as) nifios(as) de 6 a 10 afios en cada

nstitucion educativa, se procedio igualmente de manera aleatoria, siguiendo el

procedimiento:

a. Se ordenan los registros o actas de las aulas de 1° a 4° grados de primaria de la
institucion educativa. Se obtuvo el namero total de nifios elegibles en la IE.

b. Se dividié el total de la poblacion escolar elegible entre el nimero recomendado
para el recojo de la informacion en cada institucion educativa (20 escolares),
obteniéndose el intervalo para la seleccidn de los nifios y nifias.

c. Se seleccion6 un nimero aleatorio de la Tabla Random para el arranque y
sumando progresivamente el intervalo, los nifios y nifias fueron identificados para

la realizacion de las mediciones y encuesta.

a

Tablas de numeros aleatorios para la seleccién manual de muestras al azar. (Ver jError! No se
encuentra el origen de la referencia.)
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3.3.3. Criterios de inclusién

Inclusion

= Escolares nacidos entre octubre del 1999 y setiembre del 2004 (nifios(as) de
6 afios a los 10 afios, 11 meses y 29 dias)
= Nifos y nifas registrados en las actas de matricula y que asistian a las

instituciones educativas publicas y privadas de la provincia de Cajamarca.
Exclusién

= Nifios o nifias con alguna discapacidad fisica, toda vez que los estandares de
IMC para la edad han sido calculados y estandarizados en nifios en

crecimiento y desarrollo normal.

3.4. Unidad de analisis

La unidad de evaluacién y observacion fue:

e El(la) nifio(a) entre los 6 y 10 afios de edad registrado(a) en las actas de
matricula y que asistia a las institucion educativa seleccionada en el
ambito de la provincia de Cajamarca.

e El padre de familia, tutor o cuidador de los escolares evaluados para

aplicar la encuesta de habitos y practicas.

3.5.  Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.5.1. Mediciones
Las mediciones de peso Y talla de los nifios y nifias se realizaron siguiendo
los procedimientos recomendados por el documento técnico: Resumen del

Procedimiento para hacer mediciones del estado nutricional. ;Como pesar y

medir nifios?, de la OPS (38).
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= El peso se tomd a través de una balanza de pie, la misma que era controlada
de manera permanente, tanto en la calibracion y “tara”. Para la talla se us6 un
tallimetro STANLEY — MOBO, modelo 04-116, de 2 metros, el mismo que
era estabilizado a la pared vertical y plana, a 2 metros sobre el suelo, donde

se colocaron los nifios sujetos de estudio.

= Se pesaron a nifios(as) sin zapatos, con ropas ligeras, erguidos, con los
talones juntos y las puntas de los pies separadas y manteniendo inméviles y

paralelos los brazos.

= Los espacios para la medicion y tallado de los(as) nifios(as) fueron las aulas

de las instituciones educativas que nos brindaron las autoridades educativas.

= Las mediciones se registran en la ficha de mediciones antropométricas a

nifios(as) de 6 a 10 afios (\VVer Apéndice 2: Ficha de mediciones antropométricas)

= Las mediciones estuvieron a cargo de una profesional de enfermeria,
acompariada de una auxiliar en antropometria, quienes fueron capacitadas y
estandarizadas en la técnica de mediciones antropomeétricas, asi como para el

levantamiento de la encuesta.

= Se invitd a los padres o cuidadores del (Ia) nifio(a) seleccionado(a), para

contestar la encuesta.
3.5.2. Instrumento y recoleccion de datos

El instrumento se elabord sobre la base de preguntas cerradas; estuvo
constituido por 28 preguntas relacionadas con el tema de investigacion,

segun variables y estructurado tal como se indica:
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3.6.

3.7.

= Datos generales: contenia la informacion general: distrito, Institucion
Educativa, area geografica (urbano y rural), nombre del nifio y nombre del
padre, madre o cuidador.

= Informacién de la familia: nGmero de personas que viven en la casa, con
quién vive el (la) nifio(a), estado civil, nivel educativo, ocupacion y nivel de
ingreso de los padres, nimero de hermanos y religion de la familia.

= Estilos de vida: para conocer los habitos para el descanso y el ejercicio
fisico: horas de descanso, actividades en tiempo libre, tiempo que dedica a la
television — computadora; alimentacion en los primeros meses de vida, inicio
de la lactancia artificial, productos que consume en el desayuno, frecuencia

de consumo de los alimentos.

Validez del cuestionario
El cuestionario midi6 lo que se buscaba investigar. Se reviso y se
consultaron instrumentos de estudios afines y similares para establecer la
validez del instrumento como: Encuesta ENDES, Encuesta MONIN, Encuesta

EnKid.

Para validar el cuestionario, en especial los aspectos de la interpretacion
de las preguntas, se aplicé una prueba piloto a madres de cinco nifios y cinco
nifias de una institucion educativa no seleccionada, con caracteristicas
semejantes a las del estudio, tanto del area urbana como rural. Esto permitio

adecuar y mejorar el instrumento-encuesta.

Procesamiento, analisis e interpretacion de datos
Luego de recolectar las mediciones y las encuestas se verificé la

consistencia de las mismas. Se ingresa la informacién a una base de datos,
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usando Access de Office. Para el analisis del indice de masa corporal para la
edad se usa ANTHRO PLUS v1.0.3, software libre, proporcionado por OMS

para la evaluacion nutricional desde los 5 a los 19 afios de edad.

Los resultados de la evaluacion nutricional de cada nifio — nifia y la
informacion de la encuesta, se procesa y analiza a través del programa

estadistico SPSS 21.

Para analizar la relacion entre los posibles factores de riesgo o
proteccion frente a la obesidad infantil se agruparon las categorias de las
variables, a variables dicotémicas (ver Tabla 10). Dichos datos permitieron
calcular el riesgo a través de odds ratio como un cociente entre la probabilidad
de ocurrencia de un evento y la probabilidad de no ocurrencia del mismo. Se

aplico un intervalo de confianza del 97%.

En este sentido, se tuvo en cuenta que los valores OR toman valores
entre 0 e infinito y mientras mas alto sea el OR, mayor es la posibilidad de que

el evento ocurra, asi:

= Un OR mayor que 1, indica la probabilidad que el evento ocurra
= Un OR menor que 1, traduce la probabilidad que el evento no ocurra
= UnOR =1,0indica que existe la misma probabilidad que el evento ocurra

0 que no ocurra.

Dicho calculo nos indica no solo la direccidn del efecto sino la
significancia estadistica, si el intervalo no engloba el valor 1y la precision del

intervalo que esta directamente relacionado con el tamafio muestral del estudio.

El conocimiento y la informacién sobre los factores de riesgo tienen

diversos objetivos:
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a. Prediccion: La presencia de un factor de riesgo significa un riesgo
aumentado de presentar en un futuro una enfermedad, en comparacion con
personas no expuestas. En este sentido sirven como elemento para predecir
la futura presencia de una enfermedad.

b. Causalidad: La presencia de un factor de riesgo no es necesariamente
causal. El aumento de incidencias de una enfermedad entre un grupo
expuesto en relacién con un grupo no expuesto, se asume como factor de
riesgo; sin embargo, esta asociacion puede deberse a una tercera variable.
La presencia de ésta o terceras variables se conoce como variables de
confusion. Asi, por ejemplo, el ejercicio fisico se conoce como factor de
proteccion asociado al infarto de miocardio. El efecto protector que pueda
tener el ejercicio se debe controlar por la edad de los pacientes, ya que la
edad esta asociada con el infarto de miocardio en el sentido de que a mas
edad mas riesgo. Por otra parte, la mayor dosis de ejercicio la realiza la
gente mas joven; por lo tanto, parte del efecto protector detectado entre el
ejercicio y el infarto de miocardio esta condicionado por la edad. La edad
en este caso actlia como variable de confusion.

c. Diagnostico: La presencia de un factor de riesgo aumenta la probabilidad
de que se presente una enfermedad. Este conocimiento se utiliza en el
proceso diagnostico ya que las pruebas diagnosticas tienen un valor
predictivo positivo mas elevado, en pacientes con mayor prevalencia de
enfermedad. EI conocimiento de los factores de riesgo se utiliza también
para mejorar la eficiencia de los programas de cribaje, mediante la

seleccion de subgrupos de pacientes con riesgo aumentado.
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d. Prevencion: Si un factor de riesgo se conoce asociado con la presencia de
una enfermedad, su eliminacion reducira la probabilidad de su presencia.
Este es el objetivo de la prevencidn primaria. Asi, por ejemplo, se
relacionan la obesidad y la hipertension, la hipercolesterolemia y la

enfermedad coronaria, el tabaco y el cancer de pulmén (31).

El andlisis de los datos se realizd sobre la base del marco teorico y los

antecedentes planteados para el presente estudio.

Los resultados son presentados en graficos, tablas de frecuencias y de

significancia de riesgo.
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CAPITULO IV

RESULTADOS: ANALISIS Y DISCUSION

El presente capitulo comprende el analisis e interpretacion de los resultados
obtenidos del estudio de prevalencia de la obesidad infantil y sus factores de riesgo en
la provincia de Cajamarca. El objetivo general fue determinar la prevalencia y
factores de riesgo de la obesidad en nifios(as) de 6 a 10 afios en la provincia de
Cajamarca. La informacion recolectada fue de 493 nifios y nifias entre los 6 y 10 afos,
que estudiaban entre el primer y cuarto grado de primaria en 25 instituciones
educativas de los 12 distritos de la provincia de Cajamarca. La recoleccion de la

informacion se realizo entre los meses de octubre, noviembre y diciembre del 2010.

4.1. Caracteristicas de la muestra

De los 493 escolares de 6 a 10 afios, se tiene que el 51,7% son varones y el
48,3%, mujeres®. Se trata de un grupo homogéneo, en el cual los nifios y nifias de 6
afios representan el 18,7%, de 7 afios el 24,9%, de 8 afios el 22,9% de 9 afios el 18,5%
y de 10 afios el 15%". La media para la edad de los escolares fue de 8 afios y 4 meses

(Ver Gréfico 1).

La validez y representatividad de la muestra se ve reflejada en la similitud de

los porcentajes de la poblacion escolar de 6 a 10 afios en la provincia de Cajamarca,

El porcentaje de la poblacién de 6 a 10 afios, por sexo, segln el censo del 2007 es de 50,63%
para los varones y 49,77% para las mujeres .

El porcentaje de la poblacién de 6 a 10 afios, por grupo de edad, segln el censo del 2007 es:
para los 6 afios: 18,3%, 7 afios: 20,8%, 8 afios: 19,7%, 9 afios: 19,6% y para los 10 afios:
21,7%.



tanto a nivel de sexo, asi como los grupos de edad sujetos de evaluacion en el presente

estudio. (Ver Notas de pie de pagina ay b)

Grafico 1: Distribucion de escolares evaluados y encuestados, por
afnos de edad — provincia de Cajamarca 2010
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Los escolares evaluados del distrito de Cajamarca representan el 44%, de La
Encafada el 12%, de Bafios del Inca 8,1%, Asuncion el 3,4% vy, del resto de distritos

el 4,1% de la muestra estudiada (Ver Tabla 4).

El 48,9% de la muestra refiere como zona de residencia a la zona urbana y
51,1% a la zona rural. Para el caso del censo 2007 de la provincia de Cajamarca, y
para la poblacion de 6 a 10 afios de edad, la poblacion urbana representaba el 49,78%

y para la poblacion rural, el 50,22%. Este resultado comparado da validez a la muestra

determinada en el presente estudio.

El 87% de los nifios y nifias vive junto al papa y la mama; el 11,4% solamente

con la mama, 1% sélo con el papa y, el 0,6% con otros familiares. EI 30,2% de los
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padres de los nifios y nifias son casados y el 58,2% son convivientes; el 11,8% de
nifios tienen a los papés separados y viven generalmente con la mama el 11,4%, sélo

con el papa el 1% y con otros familiares el 0,6%.

Tabla 4: Total de escolares evaluados y encuestas realizadas, por
distritos y porcentaje - provincia de Cajamarca 2010

Frecuencia

Porcentaje (%)
(N° de Escolares)

Cajamarca 217 44,0
Asuncion 17 3.4
Bafios del Inca 40 8,1
Chetilla 20 4,1
Cospan 20 4,1
Jesus 20 4,1
La Encafiada 59 12,0
Llacanora 20 4,1
Magdalena 20 4,1
Matara 20 4,1
Namora 20 4,1
San Juan 20 4,1
Total 493 100,0

En cuanto a la educacion de los progenitores, el 43% de los padres y el 49,3%
de las madres tienen como maximo nivel educativo, la primaria. El 27,2% los padres
y 19,1% de las madres, tienen nivel educativo secundario. Nivel superior
universitario, los padres tienen el 5,9% y las madres el 4,3%. EI nivel superior no
universitario, los padres el 7,5% y las madres el 5,7%. Un dato de interés y de
preocupacion es el alto porcentaje aun de madres analfabetas, con el 19,3%, frente al

4,9% de los padres. (Ver Gréfico 2).
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Gréfico 2: Nivel de instruccion de los padres de los nifios y nifias evaluados —
provincia de Cajamarca 2010
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En cuanto a la ocupacion, el 77,3% de los padres tiene un trabajo, aunque es

ocasional o temporal, y tan s6lo el 10,3% tiene trabajo de manera permanente.

Para el caso de las madres, el 76,3% se dedica a las tareas y labores de la casa
de manera exclusiva, tan sélo el 6,3% trabaja de manera permanente y un 13,8% tiene

un trabajo ocasional o temporal. (Ver Gréfico 3).

Graéfico 3: Ocupacion de los padres de los nifios y nifias evaluados — provincia de
Cajamarca 2010
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Sobre los ingresos econémicos de los padres, el 67,7% tiene un ingreso
econdmico menor que 500 soles, el 13,4% entre 501 y un mil soles, y el 5,9% sobre
los mil soles mensuales. Para el caso de las madres, el 75,5% no tiene ingresos
economicos, el 16,2% un ingreso menor que 500 soles, un 3,4% entre 501 y un mil
soles, y un 3,2% de las madres tiene un ingreso mayor que los mil soles mensuales

(Ver Gréfico 4).

Gréfico 4: Ingreso econdmico de los padres de escolares evaluados — provincia de
Cajamarca 2010
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En cuanto a la religion que profesa la familia, el 58,8% manifiesta profesar la
religion Catolica, el 21,5% la religion Pentecostal, el 14,6% Adventista del 7° Dia, el

2,2% Testigos de Jehova, y otros el 2,8%.

4.2. Prevalencia de la obesidad infantil

La obesidad infantil en la provincia de Cajamarca se manifiesta en un 5,1%, y

para el caso del sobrepeso en el 22,7% de escolares de 6 a 10 afios (Gréfico 5).

En conjunto — sobrepeso y obesidad — se tiene al 27,8% de la poblacion infantil

de 6 a 10 afios. La mediana del indice de masa corporal para la edad de la poblacion
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estudiada esta por encima del puntaje Z = 0,5048 (asimetria positiva), lo cual da una

tendencia hacia el sobrepeso y la obesidad infantiles (Ver Gréfico 6).

La delgadez y extrema delgadez son menores e imperceptibles. En conjunto se

alcanza el 0,8%.

Grafico 5: Indice de masa corporal para la edad, en nifios de 6 a 10 afios -
provincia de Cajamarca 2010
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Los resultados de prevalencia de sobrepeso y obesidad infantiles estan por
encima de los estudios realizados en el &mbito nacional®, en donde se tiene a un 20%

con sobrepeso y 3% con obesidad, ello en escolares de secundaria (17).

Contrastando con el Gnico estudio realizado en nuestra regién en el afio 2 000,
éste se habria triplicado en el caso de los varones de 2,3% a 7,8%, Y, en el caso de las
mujeres, se habria incrementado de 1,8% a 2,1% (18). Asimismo, estos resultados son
mucho mas altos que los encontrados por la Encuesta Nacional de Hogares, en el cual
los varones presentan entre sobrepeso y obesidad, un 13,5%, y en las mujeres un 15%

(17).

8 Aun cuando este tipo de estudios, son dificiles de comparar entre si por el desarrollo de los

estudios en poblaciones diferentes, asi como el uso de diferentes tablas de comparacion;
haciendo que la discusién de los resultados tenga dichos conflictos.
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Como se puede apreciar graficamente, el 71,4% de casos del presente estudio
esta dentro del rango de la normalidad. El sobrepeso, conjuntamente con la obesidad,
prima en el sexo masculino con el 33,7% y el 21,14% en el caso de las mujeres (Ver

Tabla 5).

Gréfico 6: Indice de masa corporal para la edad, comparado con los estandares

OMS, en nifios de 6 a 10 afios - provincia de Cajamarca 2010
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En los resultados de estudios revisados para esta edad se identifica igualmente
mayor prevalencia por obesidad y sobrepeso en los varones en comparacion con las
mujeres (18). Ello ha permitido que a los varones se identifiqgue como un factor de
riesgo que influye en la prevalencia de obesidad infantil y juvenil (20). A la revision
de las prevalencias en poblaciones adultas, la mujer tendria mayor riesgo de tener

sobrepeso y obesidad.
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Tabla 5: Indice de masa corporal para la edad en nifios de 6 a 10 afios, por sexo -
provincia de Cajamarca 2010

Sexo
Masculino Femenino Total de grupo
Delgadez severa 0,4% 0,2%
Delgadez 0,8% 0,4% 0,6%
Normal 65,1% 78,2% 71,4%
Sobrepeso 25,9% 19,3% 22,7%
Obesidad 7,8% 2,1% 5,1%
Total 100% 100% 100,0%

Al realizar el anélisis de la prevalencia de la obesidad infantil por zona de
residencia, encontramos que el 6,6% procede de la zona urbana y el 3,6% de la zona
rural. En el caso del sobrepeso se tiene que el 24,1% pertenece a la zona urbana y el

21,4% a la zona rural.

Sin embargo, en paises desarrollados, la localizacion del sobrepeso y la
obesidad infantil, ha ido cambiando; inicialmente se concentraban en las poblaciones
urbanas y con mayor ingreso econémico, para pasar a poblaciones pobres o
marginales o de menores ingresos econdémicos (5) (13) (34) (42). Para el caso del
presente estudio, la concentracion de casos aun se encuentra en la poblacion urbana y

con mayor ingreso econdémico, como lo podremos ver lineas méas adelante.

Al analizar los resultados por grupos de edad encontramos que en los escolares
de 8 afios, hay una pequefia diferencia proporcional, seguida por los escolares de 9

afos, luego, los de 7 afios, 10 afios y 6 afios, respectivamente. (Ver Grafico 7)
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Gréafico 7: Indice de masa corporal para la edad en nifios de 6 a 10 afios, por grupos
de edad — provincia de Cajamarca 2010
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Con los resultados del presente estudio y, especificamente, por el disefio
metodoldgico de la muestra, no es posible realizar inferencia en el ambito distrital; sin
embargo, su visualizacion refleja preocupacion, especialmente para el caso del distrito
de Cajamarca, que llegaria hasta el 6% de obesidad infantil; por lo que se hace
necesario tomar en cuenta estos resultados para realizar las recomendaciones

pertinentes, a fin de identificar riesgos en el nivel distrital. (Ver Tabla 6).
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Tabla 6: Indice de masa corporal para la edad en nifios de 6 a 10 afios, por distritos,
en porcentaje - provincia de Cajamarca 2010

Nifios y nifias de 6 a 10 afios por rangos de IMC para su edad

Distritos Delgadez .

Delgadez  Normal  Sobrepeso  Obesidad Total

severa

Cajamarca 0,5 73,3 20,3 6 100
Asuncion 82,4 17,6 100
Bafios del Inca 2,5 2,5 62.5 27,5 5 100
Chetilla 70,0 25,0 5,0 100
Cospéan 75,0 20,0 5,0 100
Jesus 70,0 25,0 100
La Encafiada 1,7 64,4 28,8 51 100
Llacanora 75,0 25,0 100
Magdalena 35,0 55,0 10,0 100
Matara 85,0 15,0 100
Namora 85,0 10,0 5,0 100
San Juan 80,0 10,0 10,0 100
Total de grupo 0.2 0.6 71,4 22,7 51 100,0

Un hallazgo importante, que no se puede dejar de comentar, es la presencia de
una alta prevalencia de “baja talla para la edad” de los nifios (desnutricion créonica),
llegando al 24,9% de talla baja para la edad y un 39,8% en riesgo (Tabla 7). Ello
confirma que la desnutricién cronica sigue siendo dramatica y es un asunto que no se

ha solucionado en nuestra provincia.

La coexistencia de la obesidad y la desnutricién en una zona no es rara, debido a
que la desnutricién cronica representa un retardo en el crecimiento lineal, y la
obesidad y el sobrepeso representan el aumento de la masa corporal. Este fendmeno
es caracteristico en etapas de “transicion epidemiolédgica” (43) que en el Peru se

estaria produciendo.

53



Tabla 7: La desnutricién crdnica en nifios de 6 a 10 afios - provincia de Cajamarca

2010
Frecuencia Porcentaje
Baja talla para la edad - Desnutricion Cronica (< a -2 DE) 123 24,9
En riesgo (entre -1,99 a -1,00 DE) 196 39,8
Normal (entre -0,99 a 1,99 DE) 174 35,3
Total 493 100,0

En el &mbito distrital se puede presentar la siguiente tabla, que permite
visualizar los estragos de la desnutricion cronica infantil en los escolares de 6 a 10

anos.

Tabla 8: Talla para la edad en nifios de 6 a 10 afios, en porcentaje, por distritos -
provincia de Cajamarca 2010

Nifios y nifias de 6 a 10 afios

Distritos Baja talla para edad En riesgo Normal
Cajamarca 27,2 40,1 32,7
Asuncion 5,9 52,9 41,2
Bafios del Inca 15,0 25,0 60,0
Chetilla 35,0 45,0 20,0
Cospéan 15,0 50,0 35,0
Jesus 40,0 25,0 35,0
La Encafiada 15,3 47,5 37,3
Llacanora 35,0 25,0 40,0
Magdalena 30,0 35,0 35,0
Matara 40,0 30,0 30,0
Namora 10,0 65,0 25,0
San Juan 35,0 35,0 30,0
Total de grupo 24,9 39,8 35,3

4.3. Factores de riesgo
Como se mencionaba en el Capitulo 11, para la identificacion de los factores de
riesgo se uso el estadistico OR — Odds Ratio, procediéndose a estimar cada una de las

variables (Ver Tabla 12 a la Tabla 18), y se obtuvieron los siguientes resultados:
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4.3.1. Factores de riesgo relacionados con la obesidad infantil

En la bibliografia revisada en torno de los factores de riesgo de la obesidad
infantil, relacionada con los aspectos personales del escolar, se encontré que el sexo,
los antecedentes de sobrepeso u obesidad en la etapa preescolar, y los antecedentes de
lactancia en la infancia se presentaban como riesgo y predisposicién para la obesidad,

de alli que se evalta cada uno de ellos. (Ver Gréfico 8)

Para el caso del sexo, encontramos que los escolares varones tienen cuatro veces
mas riesgo (OR= 3,96) de presentar obesidad infantil que las escolares mujeres, con

un intervalo de confianza significativo (1,3156 — 11,9554).

Para esta edad, en el caso del estudio EnKid — Espafia, reporto que son los
varones los que tienen mayor predisposicion a la obesidad infantil, con diferencias
estadisticas considerables frente a las mujeres (5) (20). Asimismo, en un estudio en
Bogota, Colombia, se tiene la diferencia estadisticamente significativa con mayor
prevalencia en el escolar vardn (44). Con ello, se corrobora que los varones tienen

mayor riesgo de obesidad infantil.

Para el caso de los antecedentes de sobrepeso u obesidad en la etapa preescolar,
aquel nifio (a) que tuvo dichos precedentes, tiene hasta 2,7 mas veces de riesgo de
presentar obesidad infantil (OR = 2,764), con un intervalo de confianza que para este

estudio no es significativo (0,6700 a 11,4048).

De otro lado, se ha identificado una pendiente de crecimiento durante el primer
afio de la vida, que decrece a partir de esta edad llegando a sus valores minimos entre
los 4 y 8 afios. A partir de este momento se produce un nuevo incremento hasta la
edad adulta. A este incremento se ha denominado “rebote adiposo”. Cuando se

produce precozmente, antes de los 5 afios, conduce a una elevacién mas rapida del
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IMC y se asocia significativamente con un mayor riesgo de obesidad en la edad
adulta. Este caracter predictivo de la precocidad del rebote adiposo ha sido
confirmado en al menos 6 estudios de cohortes realizados en diferentes paises del
mundo Yy, actualmente, es admitida por todos, aunque se desconoce su caracter

modificable o genéticamente programable (37).

Al andlisis del tipo de lactancia en la infancia encontramos que los escolares que
no han tenido lactancia materna tienen hasta 1,20 veces mas riesgo de obesidad
infantil. Sin embargo, se hace necesario seguir profundizando su estudio, toda vez que
en estudios de este tipo demuestran un pequefio pero consistente efecto protector de la
lactancia materna en la obesidad durante la infancia. En el caso revisado, la odds ratio
ajustada para el modelo fue de 0,78 - IC 95% (0,71 - 0,85), sin llegar a concluir aln la

relacion de causalidad, ni la duracion de la misma (37).

Gréfico 8: Factores de Riesgo (OR=97%) de la obesidad infantil relacionados con el
escolar — provincia de Cajamarca 2010

Escolares varones

De nifio era gordo u obeso

De nifio sin lactancia materna
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4.3.2. Factores de riesgo relacionados con la familia

Al analizar la informacién de obesidad infantil y el nivel educativo de los padres
(agrupando las categorias propuestas en el instrumento, como variable dicotomica —
Ver Tabla 10), encontramos que en el grupo de padres con mayor nivel educativo se
concentra el 3,4% de los nifios con obesidad infantil, y en el grupo de los padres con

menor nivel educativo, el 1,8% de obesidad infantil.

De manera similar para evaluar el nivel educativo de la mamé, encontramos que
en el grupo de las madres con alto nivel educativo se encuentran el 3,2% de escolares
con obesidad, y en el grupo de madres con menor nivel educativo de la madre, al

1,8% de escolares con obesidad.

Al realizar el analisis OR, encontramos que para el caso de los padres con
mayor nivel educativo, los escolares tendrian cinco veces mas riesgo (OR = 5,4344)
de presentar obesidad infantil, que aquellos escolares con el papa que tiene bajo nivel
educativo, con un intervalo de confianza significativo (1,5966 — 18,4964). Asimismo,
el alto nivel educativo de la madre constituiria cuatro veces mas riesgo (OR = 4,6614)
de presentar obesidad infantil que en aquellos hogares en donde la mama tiene bajo

nivel educativo, con un intervalo de confianza significativo (1,8353 — 11,8392).

En los paises en desarrollo, en especial los europeos, viene dando un cambio
sobre dicho factor de riesgo. En ellos se identifica que la obesidad tiene como
importante factor de riesgo al “bajo nivel educativo” de los padres, en especial de la
madre (20). Dicho fendmeno es caracteristica en los procesos de transicion

epidemiologica.

A la evaluacion del tamafio de la familia y su significancia como factor de

riesgo frente a la obesidad infantil, encontramos que en familias pequefias (con 4
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miembros 0 menos) se tiene un 2,8% de obesidad, frente al 2,2% que se presenta en
las familias con 5 a mas miembros. Ello permite identificar que en familias pequefas,
se tendria hasta dos veces mayor riesgo de presencia de obesidad infantil (OR=

2,1725); sin embargo, el intervalo de confianza no es significativo (0,8834 — 5,331).

Para el caso de la presencia en casa de un familiar con sobrepeso u obesidad
como factor de riesgo, encontramos que en las viviendas con la presencia de dicho
familiar se tiene hasta un 3% de obesidad infantil, frente a las viviendas en las que no
existe la presencia del familiar con sobrepeso u obesidad, con el 2% de obesidad
infantil. Ello permite identificar que existiria hasta casi tres veces mas riesgo de
obesidad infantil (OR=2,9150) con un intervalo de confianza significativo (1,1723 —

7,2485).

De los estudios revisados se tienen hallazgos de asociacion significativa entre el
IMC de los padres con el de los hijos a partir de los tres afios, y que la correlacion
seria positiva y significativa con los hijos de siete afios en adelante. Es dificil
diferenciar el origen genético o ambiental de esta relacion. Algunos estudios sobre el
impacto de los habitos alimentarios y de practica de ejercicio fisico en los padres, han
advertido estilos de vida similares entre padres e hijos, aunque esta relacion se va

debilitando hacia la adolescencia (32) (37).
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Gréfico 9: Factores de Riesgo (OR=97%) de la obesidad infantil, relacionados con
la familia — provincia de Cajamarca 2010

1 | | | | |
Alto nivel educativo del padre _

Alto nivel educativo de la madre

Familias con menos de 4
integrantes en la casa

Presencia en casa de familiar con
sobrepeso

4.3.3. Factores de riesgo relacionados con el entorno social y cultural

Para el caso del lugar de residencia como factor de riesgo, encontramos que en
los escolares de procedencia urbana se tiene hasta un 3,2% de obesidad infantil, frente
a los escolares de procedencia rural, con el 1,8% de obesidad infantil. Ello permite
identificar que existiria hasta casi 2 veces mas riesgo de obesidad infantil (OR= 1,92)

con un intervalo de confianza que no es significativo (0,7604 — 4,8479).

Segun los estudios, la influencia del lugar de residencia sobre el riesgo de
obesidad en nifios es variable. En los paises pobres y en los de transicién nutricional,
el medio rural parece un factor de proteccién; sin embargo, en estudios realizados en
paises desarrollados se ha identificado como de riesgo. En Espafia no se observo una

tendencia definida a este respecto (37).

Para algunos investigadores, la religion se comportaria como factor de riesgo,
especificamente la religion catdlica, frente a la protestante. Encontramos que en los

escolares de religion catolica se tiene hasta un 3% de obesidad infantil, frente a los
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escolares de religion protestante, con el 2% de obesidad infantil. Ello permite

identificar que el riesgo no es significativo (OR= 1,009).

Grafico 10: Factores de Riesgo (OR=97%) de la obesidad infantil, relacionados con
el entorno social y cultural — provincia de Cajamarca 2010

Vive en la zona urbana

Religién catdlica

4.3.4. Factores de riesgo relacionados con el aspecto economico de la

familia

Al analizar la obesidad infantil y el ingreso economico de los padres como
factor de riesgo, encontramos que para el caso de los padres con mayor ingreso
econdmico se tienen el 0,2% de obesidad infantil y en el caso de los padres con menor
ingreso econdmico el 4,1% de obesidad infantil. Ello permite identificar hasta dos
veces mas riesgo (OR =2,035) de presentar obesidad infantil frente a aquellos
escolares en donde el papé tiene bajos ingresos econémicos, con un intervalo de

confianza no significativo (0,1980 — 20,9082).

Igualmente, para el caso del ingreso econémico de la madre como factor de

riesgo, encontramos que como factor de riesgo no es significativo (OR=1,9891).

A pesar de las dificultades para la comparacion, debido a los diferentes
planteamientos de las investigaciones existentes, parece posible concluir que el nivel

socioecondmico elevado es un factor de riesgo de obesidad en los paises pobres y en
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los de transicion nutricional. Sin embargo, en los paises desarrollados el nivel

socioecondmico bajo es generalmente un factor de riesgo de obesidad (37).
4.3.5. Factores de riesgo relacionados con la actividad fisica del nifio

Al analizar la significancia de la inactividad fisica como riesgo para obesidad
infantil, encontramos que para el caso de los escolares que realizan actividad fisica
con menor frecuencia, se tiene 4,1% de obesidad infantil y en el caso de los escolares
que realizan actividad fisica con mayor frecuencia, el 1% de obesidad infantil. Ello
permite que a pesar de ser visible la posibilidad de obesidad en los nifios con menor
frecuencia de actividad fisica, encontramos en su evaluacion de riesgo que no es
significativo (OR = 0,4892), comportandose para este estudio como un factor de

proteccion.

Un segundo elemento que se evaluo fue el sedentarismo. Alli la obesidad
infantil y el tiempo dedicado a las actividades sedentarias como ver TV, juegos en
computadora u otros como factor de riesgo, encontramos que los escolares que pasan
mayor tiempo en actividades sedentarias tienen un 3,9% de obesidad infantil, y
aquellos escolares con menor tiempo en actividades sedentarias, el 1,2% de obesidad
infantil. Ello permite identificar hasta 1,5 veces mas riesgo (OR = 1,5833) de
presentar obesidad infantil frente a aquellos escolares en donde hay mayor actividad
fisica; sin embargo, el intervalo de confianza no es significativo (0,560601 —

4,471886).

Una de las actividades sedentarias identificadas en la obesidad ha sido el tiempo
de descanso, y especificamente la siesta. Al analizar la obesidad infantil y el habito de
realizar siesta, como factor de riesgo, encontramos que los escolares que tienen dicho

habito tienen un 0,6% de obesidad infantil, y en aquellos escolares que tienen el
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habito de hacer siesta, el 0,2% de obesidad infantil. Ello permite identificar hasta
cuatro veces mas riesgo (OR = 4,05) de presentar obesidad infantil; pero que,
igualmente el intervalo de confianza no es significativo (0,317381 — 51,680806). En
la presente pregunta se tuvo un 80% de respuestas por parte de los padres, como no

sabe — no contesta.

La escasa actividad fisica y el sedentarismo, indirectamente estimado por el
ndmero de horas consumidas en actividades lGdicas sedentarias (television,
computadora, videojuegos) estan significativamente asociados con la obesidad.
Ademas, varios estudios epidemiologicos han evidenciado una relacion directa entre
la cantidad de horas consumidas en ver television y la ingesta energética y grasa. Por

el contrario la actividad fisica moderada se identifica como un factor protector (37).

En el estudio EnKid — Espafia, la prevalencia de obesidad entre los chicos y
chicas que no practicaban ningun deporte habitualmente fue mas elevada en
comparacion con los que si tenian este habito, especialmente entre los chicos que
practicaban actividades deportivas tres veces por semana; asi como la prevalencia de
obesidad era mas elevada en las chicas que dedicaban mas de dos horas diarias a ver
la television en comparacion con las que dedicaban menos de una hora a esta

actividad (20).

La actividad fisica, por ser una importante variable determinante en la obesidad,
para el presente caso, necesita de una revision del instrumento de recojo de
informacion y su metodologia de implementacion, toda vez que, para el presente

estudio se lo hizo de manera indirecta a través de los padres o tutores.
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Grafico 11: Factores de Riesgo (OR=97%) de la obesidad infantil, relacionados con
la actividad fisica del escolar — provincia de Cajamarca 2010
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Escol . habi h
scolar que tlepe abito de hacer 40500
siesta

4.3.6. Factores de riesgo relacionados con los habitos y practicas

alimentarias

Al analizar la significancia de los habitos y practicas alimentarias como riesgo

para obesidad infantil, encontramos en la literatura diversas practicas y riesgos como:

a) Elalto consumo de productos de pasteleria, refrescos azucarados y embutidos.
b) El bajo consumo de frutas y verduras.
c) Ingesta de grasa mayor a 40% kcal.

d) Escolares que no desayunaban.

En el presente estudio, la mayoria de nifios combinan el desayuno (café, leche u
otros) y pan, y ello se complementa en el mejor de los casos, con huevo o queso. Solo
el 43% de los nifios incorpora frutas o jugos de frutas en su desayuno. Los nifios de la

zona urbana son los que en un 61,8% incluyen fruta en su desayuno.

En cuanto a las preferencias de consumo de alimentos, en los cuales hay un

consumo significativo, por cantidad y frecuencia, de carbohidratos y cereales, los
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mismos que estan por arriba del 60%. Las frutas, legumbres, verduras y otros estan
por debajo del 35%. En este grupo se puede encontrar a la comida chatarra: bocaditos,
embutidos, refrescos azucarados, dulces y galletas, que no se visualizan como
productos de continuo consumo; ello podria estar relacionado con el costo de dichos

productos.

A larevision de los intervalos de confianza se tiene que el escolar que no
desayuna, el escolar que tiene como habito el consumo de dulces y caramelos, asi
como embutidos, tendrian un importante indice como factor de riesgo; sin embargo,

en ninguna de las variables es significativo el intervalo de confianza.

Gréfico 12: Factores de Riesgo (OR=97%) de la obesidad infantil, relacionados con
los habitos y practicas alimentarias — provincia de Cajamarca 2010

El escolar no desayuna ] l l l l 3,6588

No consume fruta 0,5768
No consume pescado W 1,5178
Si consume embutidos 2,0943
Si consume caramelos y dulces 3,0352
Si consume refrescos azucarados 1,2315
Si consume comida chatarra 1,7500
Si consume Snack 1,1193
0 1 1 2 2 3 3 4 4

Se hace necesario que en proximos estudios de investigacion, en especial para la
identificacion de factores de riesgo, se trabaje y adecuen los instrumentos de recojo de
informacion, toda vez que hay importantes indicios de la determinacion de los habitos
y préacticas alimentarias en la obesidad infantil; tal como ocurre en el caso del estudio
EnKid — Espafia, la prevalencia de obesidad fue inferior en los nifios y jévenes con

mayor consumo de frutas y verduras (4 6 mas raciones al dia). Los jévenes que
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consumen un desayuno completo expresan tasas de obesidad mas bajas que aquellos

que no desayunan o realizan un desayuno incompleto (20).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Una vez concluido el analisis de cada uno de los resultados y en concordancia
con los objetivos planteados en el estudio “Obesidad Infantil, prevalencia 'y
factores de riesgo en la provincia de Cajamarca 2010”, se llega a las conclusiones

siguientes:

1°. La prevalencia de obesidad infantil en escolares de 6 a 10 afios para la
provincia de Cajamarca seria de 5,1% con obesidad infantil y el sobrepeso de
22,7%. Dichos porcentajes estan por encima del promedio nacional y se
podria aseverar que la obesidad para la provincia de Cajamarca se constituye
en un problema en materia de salud publica.
2°. A la evaluacion de los factores de riesgo, estadisticamente significativos
frente a la obesidad infantil, se han identificado:
a) Elsexo: escolar varén
b) Elalto nivel educativo del padre y de la madre, y
c) Presencia en casa de familiar con sobrepeso u obesidad.
3°. Se ha identificado un alto Odds Ratio de variables importantes en el estudio,
pero que no son significativas estadisticamente.
a) Antecedentes del escolar con sobrepeso u obesidad en la edad pre
escolar.
b) Ingreso econdmico mayor que 1 500 soles por parte del padre y la

madre.
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c) Menor frecuencia de ejercicio fisico.
d) Escolar que pasa mayor tiempo en actividades sedentarias.
e) Escolar que tiene habito de hacer siesta.
f) Escolar que no desayuna.
g) Escolar que consume comida chatarra.
h) Escolar que consume golosinas — snacks.
Se ha identificado una alta prevalencia de desnutricién crénica (baja talla

para la edad — 24,9%).

RECOMENDACIONES

1°.

2°.

3°.

A los decisores publicos y al sector Salud: los resultados del presente estudio
deberan servir como una primera medicion de la obesidad infantil en la
provincia de Cajamarca, a fin de que permita realizar los comparativos
posteriores, en la perspectiva que la prevalencia no se incremente sino que
signifique un “llamado de atencion” para iniciar acciones saludables con los
nifios en edad escolar.

A la Carrera Profesional de Enfermeria y las entidades de Investigacion en
salud: se recomienda dar continuidad y persistir con estudios de evaluacion y
evolucidn de la obesidad infantil en Cajamarca, en la que permita identificar
los factores de riesgo de la obesidad infantil en los nifios y nifias en edad
escolar, asi como con validez e inferencia a nivel distrital para cada uno de
los distritos, cuya tendencia presenta al distrito de Cajamarca, con mayor
proporcion de nifios con obesidad infantil.

A la sociedad civil y organizaciones de vigilancia social: impulsar y
fortalecer la implementacion y reforzamiento del Observatorio Regional, que

dé cuenta de los procesos de intervencidn y evolucién del estado nutricional
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5°.

de los nifios de 0 a 3 afios, para la desnutricion cronica infantil, y de 6 a 10
afios, para el indice de masa corporal para la edad, por sus repercusiones en
la salud publica y el capital humano de la regién.

Al Sector Educacion y la Carrera Profesional de Enfermeria: la realizacion de
evaluaciones nutricionales en el &mbito de las instituciones educativas con
periodicidad anual, como parte de la concienciacion en el sector educacion,
que permita analizar y monitorear la situacién nutricional de la poblacién
infantil. Para ello, la Facultad de Ciencias de la Salud — Carrera Profesional
de Enfermeria tiene un amplio campo de intervencion y practica de
evaluacion nutricional, a través de los programas informaticos disponibles.
El presente estudio puede servir para el monitoreo de los avances y
resultados de la Ley de Promocion de la Alimentacion Saludable, conocida
como “Ley de comida Chatarra” de reciente emision en nuestro pais, asi

como al Programa Qali Warma.
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APENDICES

Apéndice 1: Instrumento de recojo de informacion

ENCUESTA A PADRE / MADRE / CUIDADOR DEL NINO

Informacion general:

Distrito:]

Institucion Educativa: \

Zona de residencia: Urbanog Rural E

Nombre del nifio seleccionado;

Nombre de la madre / padre o cuidador entrevistado: |

Informacion de la familia:
¢Cuantas personas viven en la casa del nifio evaluado (personas que

se alimentan de una misma olla)?:

¢Con quién vive el nifio evaluado?:

a. Con papay mama:

b. Sélo con la mama: — PasaraP9
c. Sélo con el papa: ——» PasaraP9

d. Con otros familiares (no papa, nomama):_ | | ——» PasaraP 10

Estado civil de los padres:

a. Casados:
b. Convivientes:

Nivel educativo de los padres:

Papéa

(]
(1

a. Sin nivel

b. Inicial o preescolar

c. Primaria:

d. Secundaria:

e. Superior no universitaria:

f. Superior universitaria:

NN N
BN REEEE

g. No aplica:

10. ¢Cuél es la ocupacion de los padres?

Papéa Maméa

a. Sin trabajo:
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b. Atiende laboras de la casa:

¢. Trabajo ocasional o temporal:

HiREIRE
LI L) L

d. Trabajo de manera permanente:

11. Nivel de ingreso de los padres:

Papéa

B

a. No tiene ingresos:

b. Menor que el basico (500 soles):

¢. Entre 501 y 1 000 soles:

d. Entre 1 001 y 1 500 soles:

e. Entre 1 500 y 2 000 soles:

f. Entre 2 500 y 3 000 soles:

ainininin
miininiEninninn:

g. Méas que 3 000 soles:

12. N° de hermanos del nifio seleccionado:

13. Orden de nacimiento del nifio encuestado:

14. Religion:
a. Catélica:
b.  Adventista del 7° dia:
c. Pentecostal:
d.  Testigos de Jehova:
e.  Mision Universal Israelita:
f.  No profesa religion:
g. Otros:

15. El nifio evaluado, antes de ingresar a la escuela, ¢era gordo o tenia sobrepeso?
a. Si
b. No
I1. Estilos de Vida

a. Descanso y ejercicio fisico:

16. ¢Cudl de estas posibilidades describe mejor la frecuencia con la que el/la nifio/a realiza alguna
actividad fisica en su tiempo libre?

a. No hace ejercicio, su tiempo lo ocupa completamente en forma D
sedentaria (ver la television, tumbado en la cama, leer, ...)
b. Hace alguna actividad fisica o deportiva ocasional (caminar o pasear en D

bicicleta, gimnasia suave, actividades recreativas de ligero esfuerzo, ...)
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17.

18.

19.

20.

c. Hace actividad fisica, varias veces al mes (deportes, gimnasia, correr, D
natacion, ciclismo, juegos de equipo, ...)
d. Hace entrenamiento deportivo o fisico varias veces a la semana. D

¢Suele el/la nifio/a ver la television todos o casi todos los dias? (Incluye video y DVD)
a. Si D
b. No | | ——» PasaaP 19

¢Durante cuanto tiempo, aproximadamente, suele el/la nifio/a jugar con videojuegos,
computadora o internet cada dia?

Menos de 1 Unahorao N°de horas diarias No sabe / no No
hora mas (promedio diario) recuerda contesta

a. De lunesaviernes___ l:| D \# l:| l:|
b. El finde semana___ l:| D 4‘ D D

¢Podria indicarme, aproximadamente, cuantas horas diarias duerme habitualmente el/la nifio/a
al dia? (No incluir las horas de siesta)
a. N° de horas diarias: L

b. No sabe / no recuerda: H
c. No contesta:

¢Cuantas horas diarias duerme habitualmente como siesta el/la nifio/a al dia?

a.  N° de horas de siesta: L
b.  No sabe / no recuerda: (]
c.  No contesta: [ ]

b. Alimentacion:

21.

22.

23.

24.

25.

¢Ha recibido el/la nifio/a lactancia materna durante los primeros meses de su vida?

a. Si [ ]

b. No | | ——» PasaaP24
¢Durante cuanto tiempo ha recibido el/la nifio/a lactancia materna?

a. Meses L No sabe/no recuerda ]
b. Dias \ \ No contesta

¢Ha recibido el/la nifio/a durante algin tiempo lactancia artificial?

a Si [ |

b. No D —> Pasaa P 25
¢A qué edad ha comenzado con la lactancia artificial?

a. Meses | No sabe/no recuerda |

b. Dias L] No contesta L]

¢Qué desayuna el/la nifio/a habitualmente?

a. Café, leche, té, chocolate, cacao, yogur __ [ ]
b. Pan, tostadas, galletas, cereales []
c. Frutay/o jugos de fruta ]
d. Alimentos como huevos, queso, jamén | |
e. Otro tipo de alimentos [ ]
f. Nada, no suele desayunar [ ]
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26. ¢Con qué frecuencia consume el/la nifio/a los siguientes alimentos?

Tresvecesala  Unaodos Menos que Nunca o
Diario semana, pero veces a la unavezala casi
no diario semana semana nunca

a) Fruta fresca

b) Carne (pollo, cerdo, cordero, vacuno

c) Huevos

d) Pescado

e) Fideos, arroz, papas

f) Pan, cereales

g) Verduras y hortalizas

h) Legumbres

i) Embutidos, fiambres

j) Lacteos (leche, queso, yogurt

k) Dulces (galletas, pastelitos, caramelos,
mermeladas

1) Refrescos con azUcar

m) Comida rapida (pollo frito, bocaditos,
pizzas, hamburguesas

OO0 oo dd
O 0odn ood4dn

n) Snacks o comidas saladas (papa frita,

galletitas saladas D D

27. ¢Alguna persona en la familia es gordo o tiene sobrepeso?

a. i [ ]

b. No [ | ——» Terminalaencuesta

28. (Quién es?

O Do oo ot
O 00 doododoogn
O o oo od

a. Papa: [ ]
b. Mama: [ ]
c. Hermano mayor: ___ []
d. Hermano menor: ___ [ ]

iMuchas Gracias!
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Apéndice 2: Ficha de mediciones antropométricas

Ficha de mediciones antropométricas de nifios de 6 a 10 afios en Instituciones
Educativas de la provincia de Cajamarca

1. Distrito: Caserio:

2. Institucion Educativa: Ne: Fecha: _/ /2010

N° de nifios elegibles en IE
Muestra 20

Rango N° dearranqueentre  y =

Apellidos y nombres de nifios
nacidos noviembre del 1999 y octubre del
2004

Fecha de Peso Talla
nacimiento (kg.) (cm.)
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Encuestadora:
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Apéndice 3: Tabla aleatoria Ramdom

Tabla Random (modelo)

AN «— M~ AN
< w0 o~
O O IO M~
O~ <~
D HOmM

76350

<o M~O
o < N
00 «1 00 ©
O o<
N < N W

95668

O~ ™M
© O -
IO M~ N
O < o
N O O

93093

~—1 00 -+ O
~NO AN MO
O oW AN
N O OoWN
O M LO WO M~

1

O M~
—A I NO AN
AN < © 0 N
MO OoOOo
AT O NMm
M~ LW © 0
< A< N A
cOMmOoOLwAN
O MAN I 1
IO O I 0 O

7
9
2
7

5775

52859 4684

54007

24443

925 04176

08
6 6

o m
o N
o o
o N
© ©O

(ol ep]
™ o
n o
«— O
0 <

2497
3440
04215

N~ 00
N~
o N
™ <
©

51395

O o0
o <
n o
o o
— <

80530

- ®
™ o
™ o
o
n o

67802

M~ AN
O M~
< w0
™ oo
N~ o0

14102

D O
oo
O© N
D M O
M~ < N

NMLUOAND
LOoooMmOoO

o O
Lo M~
AN ©

N ©
™ -
O ™~
—
<t ©

<t
0
— D
o m
o N

o O
o m
o 0
O ©
- ®

o
[To R ep]
o N
AN M~
©

(o2l o))
o M~
(o o))
~ O
O o

17412 99749 70772 62455

4656 3

~ <
AN ™M
0 O

o~
<t ©
< <
~ <t
— 0

[QVAL
0
— N
o o
© O

O o
© oo
AN O
o N
<

O <
<
[QVAN
o ©
o ©

— ®
0 o
O~
o ™M
M~ AN

o O <
O N O

7

0

1
15179
97055

O© =™

IO N O

30526

O O

o — N
o M
O 0 O

40494 45733

73421

O O M
o AN O
AN «— O

60822

«— 0O M~

0 «— O
LO CO 00
™M - <
© ©

78824 34081

51259

N~ 0O O oo
IO AN «— N

55

O O Mmoo
O NO O O
< ANO O ©

— O ML - LO
IO =" N MLO
LO O < 00 1 I~
M~ M NN O

~NANOMmOoO
O T MMM~
OO O -
OANM~MLO N
O M~O -

AN < IO 0 ©
IO N O~
AN O N o
O O OO
<o o

67328 09915

™M O 00 O O
M ML MN~o
™M AN O LI o
oMo ON
< MO o

01644

O oOMOoO MAN
< ANO O LW
O NANMWOL
OO M~ O©0D

O L O
I OMmMWOON
© © 0 WLwLw
O =1L ooMmM
OoOmwOomMr~ o

M~ O AN
O O
<t 00 00
< O ©
O < <

— O ™~
O «— ©
< O
O O O
— - O

- O N~
< N
Mmoo
o O ™~
o AN

M~ AN
M~ O~
M~ AN O
— N O
— O O

O i~
O «—1 O
AN 00
M~ M~
N — O®

o w0
O 00 O
O© N N
(ol ep)
N AN O

N O
< O
~ o
0 0
o~ 0

O O
AN ©
«— O
o O
0o

o ™M
M~ oM
N~ ©
[Q\ee)
O <

o~
M~ oM
o O
o<
N <

(9]
~ O
o<
o~
o m

O 0
- <
O o
M~ AN
AN O

78



Apéndice 4: Curvas y tablas para el IMC para la edad

llustracion 2: Curvas y tablas de crecimiento: indice de masa corporal para la edad
para nifias de 0 a 18 afios, segun Hernandez 1988

CHICAS: 0 a 18 anos E. Transversal
IMC —

=== E. Longitudinal
o 1 2 3 4 5 6 T 8 B 10 11 42 13 {4 15 16 17 1B
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o 1 2 3 4 5 B T 8 B 10 11 42 13 {4 15 & 17 1B
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B Snfyadiin, Lidrmen, FLownm, L Madrig (FUMDACON FALETING DREECOTD EZSGUREE.
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lustracion 3: Curvas y tablas de crecimiento: indice de masa corporal para la edad
para nifias de 0 a 18 afios, segun Hernandez 1988

Fuente: Hernandez M, Castellet J, et al; Curvas y Tablas de Crecimiento (estudio Longitudinal y
Transversal). Fundacion Faustino Orbegoso Eizaguirre - Bilbao Espafia.
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Ilustracion 4: Curvas y tablas de la OMS — 2006. Indice de masa corporal para la edad para nifios de 5 a 19 afios

BMIi-for-age BOYS World Health
Organization
5to 19 years (z-scores)
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2007 WHO Reference

Fuente: OMS, Crecimiento de referencia, 5 a 19 afios. http://www.who.int/growthref/ who2007_bmi_for_age/en/index.html 06/12/2010
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llustracion 5: Curvas y tablas de la OMS — 2006. Indice de masa corporal para la edad para nifias de 5 a 19 afios

BMiIi-for-age GIRLS World Health

510 19 years (z-scores) ’

10 " 12 13 1“4
Age (completed months and years)

Fuente: OMS, Crecimiento de referencia, 5 a 19 afios. http://www.who.int/growthref/ who2007_bmi_for_age/en/index.html 06/12/2010
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Apéndice 5: Informacion complementaria a la metodologia del estudio

Tabla 9: Relacion de instituciones educativas seleccionadas aleatoriamente para el
recojo de informacion, por distrito — provincia de Cajamarca 2010.

N° de Instituciones

Distrito Educativas Nombre de la Institucion Educativa Gestion
Asuncion 1 IE 82033 Publica
Cajamarca 11 IE 82107 — Chamis Publica

IE 82517 — La Colpa Publica
IE 821425 — Chilimpampa Publica
IE 82003 — La Merced Publica
IE 82008 — Santa Beatriz Publica
IE 82015 — Rafael Olascoaga Publica
IE 82017 — Champagnat Publica
IE 82641 — Simén Bolivar Publica
IE 83003 — San Francisco Publica
IE Antonio Guillermo Urrelo Publica
Colegio DELTA? Privado
Chetilla 1 IE 82047 Publica
Cospéan 1 IE 82043 Publica
La Encafiada 3 IE 82048 — Inmaculada Concepcion Publica
IE 82155 — Ventanillas de Combayo Publica
IE 821136 — Polloc Publica
Jesus 1 IE 82063 Publica
Llacanora 1 IE 82069 — Simon Bolivar Publica
Bafios del Inca 2 IE 82040 Publica
IE 83006 — Andrés A. Céceres Publica
Magdalena 1 IE 82070 Publica
Matara 1 IE 83073 Publica
Namora 1 IE 82076 — Segundo Briones Publica
San Juan 1 IE 82079 — Marcial Paredes Publica
TOTAL 25

a

La Institucion Educativa Privada “Interamericano” rechaz6 la toma de la muestra,

reemplazandose por la Institucion Educativa Privada DELTA que continuaba en la lista.
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Tabla 10: Dicotomizacion de variables para la evaluacion de factores de riesgo

Variable

Categorias Iniciales

Categorias Dicotémicas

Nivel Educativo de los
Padres (papa y mama)

Sin estudios
Inicial o preescolar
Primaria

Secundaria
Superior no universitaria
Superior universitaria

No aplica

Alto nivel educativo del papa /
mama
Bajo nivel educativo del papa /
mama

Tamafo de la familia

Numero de personas que integran
la familia.

Menos de 4 integrantes

De 5 a 9 integrantes de la
familia

Mas de 10 integrantes

Religion

Catolica

Adventista del 7° dia
Pentecostal

Testigos de Jehova
Mision Universal Israelita
Otros

No profesa religion

Catolica
Otras religiones

Ingreso econémico de los
Padres (papa y mama)

No tiene ingresos

Menor al sueldo basico (500 soles)
Entre 501 y 1,000 soles

Entre 1,001 y 1,500 soles

Entre 1,501 y 2,000 soles
Entre 2,500 y 3,000 soles
Mas de 3,000 soles

Ingreso més 1,500 soles del
Papa / mama

Ingreso Menos 1,500 soles del
Papa / mama

Frecuencia de la actividad
fisica en tiempo libre

No hace ejercicio, su tiempo lo
ocupa en la vida sedentaria

Hace alguna actividad fisica o
deportiva ocasional (caminar o
pasear en bicicleta, gimnasia
suave, actividades recreativas de
ligero esfuerzo, ...)

Hace actividad fisica, varias veces
al mes (deportes, gimnasia, correr,
natacién, ciclismo, juegos de
equipo, ...)

Hace entrenamiento deportivo o
fisico varias veces a la semana

No hace ejercicio
Realiza actividad fisica

Tiempo de siesta del escolar

No hace siesta

Menos de 1 hora
Mas de 1 hora

No sabe / no contesta

Escolar hace siesta
Escolar no hace siesta

Consume frituras

Diario
Tres veces a la semana
Una o dos veces a la semana

Menos de una vez a la semana
Nunca o casi hunca

Si consume frituras
No consume frituras

Consume productos

Diario

Si consume productos
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azucarados

Tres veces a la semana
Una o dos veces a la semana

Menos de una vez a la semana
Nunca, o casi hunca

azucarados
No consume productos
azucarados

Consume productos
envasados

Diario
Tres veces a la semana
Una o dos veces a la semana

Menos de una vez a la semana
Nunca, o casi nunca

Si consume productos
azucarados

No consume productos
azucarados
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Apéndice 6: Otros resultados

Tabla 11: Escolares evaluados por institucion educativa, diferenciados por indice de masa corporal para su edad — provincia de Cajamarca

2010
N° Institucion Educativa Distrito Indice de Masa Corporal por rangos - Final Total
Delgadez Severa Delgadez Normal Sobrepeso Obesidad
1 82017 — “Champagnat” - Cajamarca Cajamarca 0 0 12 7 1 20
2 83003 — “San Francisco” - Cajamarca Cajamarca 0 1 14 4 1 20
3 “Antonio Guillermo Urrelo” - Cajamarca Cajamarca 0 0 17 1 2 20
4 82107 - Chamis - Cajamarca Cajamarca 0 0 18 2 0 20
5 82425 - Chilimpampa Alta - Cajamarca Cajamarca 0 0 14 5 1 20
6 Colegio Privado “DELTA” Cajamarca 0 0 8 6 4 18
7 83517 - La Colpa - Cajamarca Cajamarca 0 0 9 10 1 20
8 “Nuestra Sra. de la Merced” - Cajamarca Cajamarca 0 0 17 2 1 20
9 82015 — “Rafael Olascoaga” - Cajamarca Cajamarca 0 0 13 4 2 19
10 82008 — “Santa Beatriz” Cajamarca 0 0 18 2 0 20
11 82641 — “Simon Bolivar’ - Cajamarca Cajamarca 0 0 19 1 0 20
12 82033 — Asuncion Asuncion 0 0 14 3 0 17
13 82040 - Bafios del Inca Bafios del Inca 0 0 12 8 0 20
14 “Andrés Avelino Caceres™ - Bafios del Inca Barios del Inca 1 1 13 3 2 20
15 82047 — Chetilla Chetilla 0 0 14 5 1 20
16 82043 — Cospén Cospén 0 0 15 4 1 20
17 82063 — Jesus JesUs 0 0 15 5 0 20
18 82048 — “Inmaculada Concepcion” - La Encafiada La Encafada 0 0 12 7 1 20
19 821136 - Polloc - La Encafiada La Encafada 0 1 13 3 2 19
20 82155 - Ventanillas de Combayo - La Encafada La Encafada 0 0 13 7 0 20
21 82069 — “Simon Bolivar” - Llacanora Llacanora 0 0 15 5 0 20
22 82070 — Magdalena Magdalena 0 0 7 11 2 20
23 82073 — Matara Matara 0 0 17 3 0 20
24 82076 — Namora Namora 0 0 17 2 1 20
25 82079 — “Marcial Paredes” - San Juan San Juan 0 0 16 2 2 20
Total 1 3 352 112 25 493
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Tabla 12: Estimacion de los factores de riesgo de la obesidad infantil relacionados con el escolar — provincia de Cajamarca 2010

Estado nutricional Estimacion de riesgo
Factor de riesgo Escolar con obesidad Escolar sin obesidad OR (879%) OR min OR Max Conclusién
N° % N° %
Escolares varones 20 4,10 235 47,70 3,9659 1,315622 11,95542
Escolares mujeres 5 1,00 233 47,30 FECETeR RS
De nifio era gordo 3 0,60 22 4,50 2,764 0,670087 11,4048
De nifio no era gordo u obeso 22 4,50 446 90,50
Sin lactancia materna 0,5 - 7,5 1,40 1,206
Con lactancia materna 25,5 5,10 461,5 93,50

Tabla 13: Estimacion de los factores de riesgo de la obesidad infantil relacionados con la familia del escolar — provincia de Cajamarca 2010

Estado nutricional Estimacion de riesgo
Factor de riesgo Escolar con obesidad Escolar sin obesidad ) Conclusién
N° % N° % OR (97%) OR min OR Max
Alto nivel educativo del papa 17 3,40 183 37,10 4,9697 1,596682 15,9608
Bajo nivel educativo del papa 4 0,80 234 47,50 B 0e R
Alto nivel educativo de la mama 16 3,20 127 25,80 4,543034 1,824588 11,31168
Bajo nivel educativo de la mama 9 1,80 333 67,50 Factor de Riesgo
Menos de 4 personas viven en 14 2,80 173 35,10 2,172574 0,8834 5,331
casa
Mas de 5 personas que viven en 11 2,20 295 59,90
casa
Familiar gordo u beso en casa 15 3,00 159 32,30 2,91509434 1,1723 7,2485
No hay familiar gordo u obeso en 10 2,00 309 62,70 Factor de Riesgo
casa
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Tabla 14: Estimacion de los factores de riesgo de la obesidad infantil relacionados con el entorno social y cultural — provincia de Cajamarca

2010
Estado nutricional Estimacion de riesgo
Factor de riesgo Escolar con obesidad Escolar sin obesidad ) Conclusién
N° % N° % OR (97%) OR min OR Max

Vive en zona urbana 16 3,20 225 45,60 1,92 0,760407 4,847929
Vive en zona rural 9 1,80 243 49,30
Religion Catolica 15 3,00 275 55,80 1,009091 0,406326 2,506029
Religién Protestante 10 2,00 185 37,50

Tabla 15: Estimacion de los factores de riesgo de la obesidad infantil relacionados con el aspecto econémico de la familia — provincia de

Cajamarca 2010
Estado nutricional Estimacion de riesgo
Factor de riesgo Escolar con obesidad Escolar sin obesidad Conclusién
o .
N° % N° % OR (97%) OR min OR Max
Ingreso mayor que 1 500 soles del 1 0,20 10 2,00 2,035 0,198067 20,908238
padre
Ingreso menor que 1500 soles del 20 4,10 407 82,50
padre
Ingreso mayor que 1500 soles de 0,5 - 4,5 0,80 1,98911
la madre
Ingreso menor que 1500 soles de 25,5 5,00 456,5 92,50
la madre
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Tabla 16: Estimacion de los factores de riesgo de la obesidad infantil relacionados con la actividad fisica — provincia de Cajamarca 2010

Estado nutricional Estimacion de riesgo
Factor de riesgo Escolar con obesidad Escolar sin obesidad ) Conclusién
N° % Ne % OR (97%) OR min OR Max
Menor frecuencia de ejercicio 20 4,1 417 84,6 0,4892 0,1577 1,5171
fisico
Mayor frecuencia de ejercicio 5 1 51 10,4
fisico
Escolar dedica mayor tiempo a 19 3,90 312 63,30 1,583333 0,560601 4,471886
ver TV
Escolar no dedica mucho tiempo a 6 1,20 156 31,60
ver TV
Escolar hace siesta 3 0,60 40 8,10 4,05 0,317381 51,680806
Escolar no hace siesta 1 0,20 54 11,00
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Tabla 17: Estimacion de los factores de riesgo de la obesidad infantil relacionados con los habitos y practicas alimentarias — provincia de
Cajamarca 2010

Estado nutricional Estimacion de riesgo
Factor de riesgo Escolar con obesidad Escolar sin obesidad ) Conclusién
N° % N° % OR (97%) OR min OR Max

El escolar no desayuna 0,5 - 2,5 0,40 3,6588

El escolar si desayuna 25,5 5,10 466,5 94,50

No consume fruta 0,5 - 15,5 3,00 0,5768

Si consume fruta 25,5 5,10 453,5 91,90

No consume pollo 4 0,80 56 11,40 1,4013 0,412254 4,763601
Si consume pollo 21 4,30 412 83,60

No consume huevos 1 0,20 33 6,70 0,549242 0,057934 5,207067
Si consume huevos 24 4,90 435 88,20

No consume pescado 17 3,40 273 55,40 1,5178 0,585606 3,934196
Si consume pescado 8 1,60 195 39,60

Si consume fideo 25,5 5,10 467,5 94,70 0,163636

No consume fideo 0,5 - 1.5 0,20

Si consume pan y cereales 24 4,90 451 91,50 0,904656 0,092642 8,834011
No consume pan y cereales 1 0,20 17 3,40

No consume verduras 4 0,80 38 7,70 2,1553 0,624023 7,444753
Si consume verduras 21 4,30 430 87,20

No consume legumbres 1 0,20 49 9,90 0,356292 0,037971 3,343234
Si consume legumbres 24 4,90 419 85,00
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Tabla 18: Continuacion de la Estimacion de los factores de riesgo de la obesidad infantil y los habitos y préacticas alimentarias del escolar —
provincia de Cajamarca 2010

Estado nutricional Estimacion de riesgo
Factor de riesgo Escolar con obesidad Escolar sin obesidad ) Conclusién
N° % N° % OR (97%) OR min OR Max
Si consume embutidos 10 2,00 113 22,90 2,094395 0,837651 5,236657
No consume embutidos 15 3,00 355 72,00
No consume lacteos 3 0,60 79 16,00 0,67146 0,171962 2,621859
Si consume lacteos 22 4,50 389 78,90
Si consume dulces 22 4,50 331 67,10 3,03524 0,783975 11,751296
No consume dulces 3 0,60 137 27,80
Si consume refrescos azucarados 15 3,00 257 52,10 1,231517 0,496418 3,055158
No consume refrescos azucarados 10 2,00 211 42,80
Si consume comida chatarra 15 3,00 216 43,80 1,75 0,705475 4,341047
No consume comida chatarra 10 2,00 252 51,10
Si consume snack 14 2,80 249 50,50 1,119386 0,456399 2,745463
No consume snack 11 2,20 219 44,40
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