UNIVERSIDAD DE SONORA

Division de Ciencias Biologicas y de la Salud

Programa de Maestria en Ciencias de la Salud

Inseguridad alimentaria y rebote de adiposidad
temprana en nifnos de 2 a 4 ainos de guarderias del IMSS

de Hermosillo, Sonora

TESIS DE MAESTRIA
PARA OBETENER EL GRADO DE :
MAESTRIA EN CIENCIAS DE LA SALUD

PRESENTA:

Alma Delia Contreras Paniagua

Hermosillo, Sonora Febrero de 2010



Universidad de Sonora

Repositorio Institucional UNISON

“El saber de mis hijos
hara mi grandeza”

[@10SIe)

Excepto si se sefiala otra cosa, la licencia del item se describe como openAccess



APROBACION

Los miembros del Jurado Calificador designado para revisar el trabajo de Tesis
de Alma Delia Contreras Paniagua, lo han encontrado satisfactorio y
recomiendan que sea aceptado como requisito parcial para obtener el grado de
Maestria en Ciencias de la Salud.

a3

)
s /

Dra/Maria Isabel Ortega Vélez

!

\ 1
Dr. Gerardo Alvarez Hernandez

M. en C. Julian Esparza Romero

Ve gag Quodd P

Dra. Trinidad Quizan Plata




DEDICATORIA

iA mis padres! Sara y Eusebio por estar a mi lado a la distancia pero siempre en mi
corazodn... porque confiaron en mi y porque su ensefianza es siempre de ir hacia delante

y de culminar lo que se inicia. Los AMO mucho.

A mis hermanas, las quiero mucho... Yeni, Sary y Marie porque siempre tuvieron una

palabra de animo.

Hugo, gracias por el amor que me has entregado, tu paciencia y compafiia. Te Amo...

111



AGRADECIMIENTOS

iGracias a Dios! Por darme la fortaleza necesaria para salir adelante, por tomarme la
mano y levantarme todas las veces que cai. Gracias por permitirme culminar este
proyecto...

Un agradecimiento muy especial a la Dra. Maria Isabel Ortega Vélez por confiar
en mi y darme esta oportunidad, gracias por los conocimientos transmitidos, su
amistad, comprension y la paciencia que me tuvo para culminar esta meta tan
esperada.

A mi comité de tesis Dra. Trinidad Quizan Plata, Dr. Gerardo Alvarez y al M.C.
Julidn Esparza Romero gracias por sus aportaciones tan importantes en toda la parte
estadistica y contenido del trabajo.

A la Dra. Montserrat Bacardi Gascon por la oportunidad de trabajar en este
proyecto, asi como a CONACYT por el apoyo econdmico. Gracias al Centro de
Investigacion en Alimentacion y Desarrollo, A.C. por el apoyo brindado en mi formacién
profesional.

A mis nuevos grandes amigos (los chochachos), Alejandra Retana, Irasema
Rodriguez, Aimara Madero, Ana Gloria Alcaraz, Edith Sanchez, Eduardo Vélez, Ricardo
Pacheco y Héctor Becerra porque siempre tuvieron una palabra y una sonrisa para que
la maestria fuera agradable y liviana.

A la Lic. Gloria Elena Portillo Abril, por su apoyo durante el trabajo de campo, a
la MC Cecilia Adriana Montafio Figueroa, por su acertadas sugerencias al escrito, a pLC
Griselda Franco Piedra y a la M.S.P. Maria del Socorro Saucedo Tamayo por su apoyo en
la recoleccién de los datos, a la chicas difusidon por su ayuda en la codificacién y captura
de los datos dietarios LCC Marovi Cortéz Guzman, Lic. Denia Josefina Huez Acufia y LCC

Aida Sonia Espinosa Curiel ademas de apoyarme en el disefio de la presentacion de la

v



tesis. Antonio Real, gracias por tu apoyo y amistad, ademas tener siempre disponible
un carro para el trabajo de campo. Al MC José Antonio Ponce Martinez por sus
asesorias sobre evaluacion del estado nutricio infantil.

A Gerardo Reyna Cafiez por apoyarme cuando necesitaba un articulo al MC Luis
Enrique Gonzalez Siqueiros por ayudarme en la codificacidén y captura de los datos
dietarios. A las estudiantes de servicio social por el apoyo durante el trabajo de campo
y captura de datos, Ana Gabriela Montano, Franny Y. Ruiz Centeno, Alma Leticia
Dessens, Julissa Valdez Zura.

A las autoridades de guarderias subrogadas del IMSS, a la Lic. Irma Diaz, Telma
Salado y Yadira Barreras por el apoyo brindado para que este trabajo se llevara a cabo,
asi también a las directoras y personal de las guarderias que participaron en el estudio
y por supuesto a todos los padres por participar y regalarme un poco de su valioso
tiempo para proporcionarme informacion personal de sus nifios, a cada morrito (con
mucho carifo) por sus sonrisas y una que otra travesura que me regalaron... fueron tan
importantes porque simple y sencillamente no hubiera sido posible sin su participacion.

A todos los que, de una u otra manera, me apoyaron para que este trabajo

terminara en una tesis...



iNDICE

INDICE ...ttt e et Vi
LISTADE TABLAS ...ttt e et e e e e e e e e eneeas viii
LISTADE FIGURAS ...ttt e e seee e e e anneee e iX
RESUMEN ...ttt et e et e e st e e e snt e e e nee e e enneeennneeeennes X
INTRODUCCION ...ttt 1
ANTECEDENTES ... ..ottt e et e e e e e e nee e e 3
Inseguridad Alimentaria en el Hogar............coooiiiiiiiii e, 3
Sobrepeso y Obesidad €n NIfOS ........ccooiiiiiiiiiiiee e 5
Periodo de Rebote de Adiposidad...........coooviiiiiiiiiiii e 7
Inseguridad Alimentaria y Obesidad............cooovviiiiiiii e 10
HIPOTESIS ...ttt et e e 13
OBUJETIVO GENERAL ...ttt 13
Objetivos ESPECITICOS ..o 13
METODOLOGIA ... 15
Tipo de Investigacion y Poblacion de Estudio ... 15
Criterios de Inclusion, Exclusidon y Eliminacion..............cccceeeviiiiiiieeeeeeees 15
Seleccion de la Muestra ... 15
Medicion de la Inseguridad Alimentaria en el Hogar ..............euviiiiiiiiiiiiinnnnnes 17
Evaluacion AntropOmeEtriCa.........oouueeiiiiie e 17
PESO COIPOTal ... ettt eees 18
=11 F= 0o ] 4o To] = | ISR 18

vi



indice de Masa Corporal (IMC) .........cccooeeeeueeeeeeeeeeeeeee e 19

Determinacion de la Edad de Rebote de Adiposidad ...........cccooeeiiiiiiiiiinnnnnnn. 19
Evaluacion de Practicas Alimentarias..................ueeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees 19
Evaluacion de Consumo de AlIMENtOS ............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees 20
Evaluacion de Actividad FiSiCa ...........ooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 21
Informacién Socio-demografica..........ccoeeeeiiiiiiiiiiiie e 21
Plan de Analisis EstadiStiCo..............uuiiiiiiiii 21
HIPOLESIS NO. 1. e e e 21
HIPOLESIS NO. 2. ..o e e e 23
FACTIBILIDAD Y COLABORADORES..........coiiiiiiiiiii i 26
CONSIDERACIONES ETICAS ... 27
RESULTADOS Y DISCUSION ......oooiiieceeeeeeeeee e 28
Variables Socio-demografiCas ... 28
Evaluacion NULFCIONAL .............uiiiiiiiiiiii e 31
Evaluacion de Inseguridad Alimentaria en el Hogar ...............viiiiiiiiiiiiinnnnes 37
Evaluacion DiIetaria.............uuuueuuiiiiiiiiiiiiiiiiii e 37
Practicas AlIMENTarias ............uuuuuuuiuiiiiiiiii e 47
ACHIVIAA FiSICA .....vvieiiiiiiiiii e 48
Rebote de Adiposidad e Inseguridad Alimentaria..........c.cccooooiiiiiiiiiiieneennnn. 50
Inseguridad Alimentaria, Sobrepeso y Obesidad............cccccvvvceiiiiiiiieiieiinnnnn. 54
CONGCLUSIONES ...ttt 58
LIMITACIONES DEL ESTUDIO ........uiiiiiiiieiiiie e 60
BIBLIOGRAFIA ...t 61
ANEXOS ...ttt nee 73



VI.

VII.

VIILI.

LISTA DE TABLAS

Pagina
Caracteristicas socio-demograficas de los hogares de nifios de
oV =T o [T =T T 30
Caracteristicas antropométricas de los nifoS...............cceeeee. . 32
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 2 a 4 aios
por el indicador peso para la talla y por el percentil del IMC...... 34
Consumo promedio de nutrientes en nifios de guarderias del
IMSS comparado con las referencias de la ingestion diaria
recomendada (DRIs) para nifios entre 1 y 3 afos de edad y la
prevalencia de inadecuacion...............ccovviiiiiiii i 40
Consumo promedio de macro y micronutrimentos en hogares
con inseguridad alimentaria y hogares seguros...................... 42
Principales 20 alimentos de mayor consumo entre semana y fin
de semanaenniNiosde 2a4 anos .........cccevvieiiiiiiiiiiiiiiiinnn, 46
Efecto de la inseguridad alimentaria y la actividad fisica
sedentariaenlaedad de RA ... ..o 53
Analisis de regresion logistica para sobrepeso y obesidad
ajustado por edad y género en nifios que asisten a guarderias
el IMSS ... 57

viil



LISTA DE FIGURAS

1. Grafico que ejemplifica el rebote de adiposidad ..........................

. Esquema general de seleccion de lamuestra .............................

3. Distribucidon de la energia consumida proveniente de proteina,

grasa y carbohidratos en nifosde2a4 afos ...........ccoeeviiieannnn.
. Porcentaje de adecuacion para vitaminas y minerales en nifios de
2 a4 anos entre semanayfindesemana ...............c.cooeiiiiinnn.
. Distribucion del tiempo en actividad fisica, sedentaria, moderada e
intensa y suefio en nifios de 2 a 4 afos de guarderias del IMSS....

. Comparacién de la edad de RA en hogares con |A contra hogares
ST 18] 01

. Porcentaje de nifos con sobrepeso y obesidad que viven en

hogares SegUIos € INSEQUIOS ......ueiuiiie it aeeaans

1X

38

44

49

51

55



RESUMEN

La inseguridad alimentaria se ha relacionado con obesidad en nifios y en
adultos. Durante el desarrollo del nifio, existe un periodo critico denominado
rebote de adiposidad (RA), que ocurre entre los 4 y 6 afios. Un RA a edad
temprana es conocido como un factor de riesgo de obesidad en la etapa adulta.
El propdsito de este estudio fue examinar la asociacion entre inseguridad
alimentaria y rebote de adiposidad en nifios que asisten a guarderias del IMSS
de Hermosillo, Sonora.

En el estudio participaron nifios entre los 2 y 4 anos de edad que asistian
a guarderias del IMSS, con registro de peso y talla desde el nacimiento hasta el
momento de la medicion. Se clasificaron los al hogares de los nifios como
seguros 0O inseguros, con ayuda de una escala validada en poblacion del
noroeste de México. Se determiné la edad de rebote de adiposidad para cada
nifio, punto minimo del indice de masa corporal (IMC) antes de su aumento con
respecto a la edad. Se midieron variables socio-demograficas, practicas de
alimentacién que los padres siguen con sus hijos, dieta y actividad fisica. Los
resultados mostraron que la media de edad de RA en los nifios del presente
estudio fue 2.5 afios, edad considerada como muy temprana. 36.4% de los
ninos vivian en un hogar con inseguridad alimentaria, mientras que el 63.6% de
los nifios vivian en un hogar seguro. Previo al andlisis de regresion multiple se
procedié a un analisis exploratorio de la edad de RA con cada una de las
variables de ajuste, la seleccion de las variables se llevo a cabo por el método
de pasos hacia atras. Se encontré que la edad de RA no fue menor en los nifios
que vivian en hogares con |A comparado con los nifios que vivian en hogares
seguros, después de ajustar por el tiempo de actividades sedentarias. Es
importante continuar con el seguimiento de los nifios del estudio con el fin de
tener informacion mas completa de la edad de RA y corroborar nuestros

resultados.



INTRODUCCION

La seguridad alimentaria (SA) se define como el estado en el cual todas las
personas gozan, en forma oportuna y permanente, de acceso fisico, econdémico
y social a los alimentos inocuos que necesitan en cantidad y calidad, para su
adecuado consumo y utilizacién, garantizandoles un estado de bienestar
general que coadyuve al logro de su optimo desarrollo (FAO, 2002). Cuando
alguna de estas condiciones no se cumple, se presenta la “Inseguridad
Alimentaria” (Anderson, 1990)

La exposicion a la inseguridad alimentaria (IA) puede traer dos
consecuencias en el estado de salud de la persona. Por un lado se presenta la
subnutricion, debido a una ingestion caldrica y de nutrientes deficiente, y por
otro, la obesidad ocasionada por el consumo de alimentos altamente
energéticos, aunque no necesariamente nutritivos (Casey, et al., 2006; Frongillo
and Nanama, 2006).

Estudios recientes han demostrado que la IA en nifios los coloca en
riesgo de sobrepeso u obesidad (Casey, et al., 2006; Dubois, et al., 2006),
debido a la restriccion de alimentos que afectan la calidad de la dieta,
provocando un cambio en la ingesta de alimentos y en el patron de consumo,
disminuyendo la ingesta de frutas y vegetales. (Casey, et al., 2006; Drewnowski
and Specter, 2004; Olson, 1999; Sarlio-Lahteenkorva and Lahelma, 2001). A
nivel mundial hay gran interés y preocupacion por la epidemia mundial de la
obesidad, en particular por su papel en el desarrollo de la obesidad y las
enfermedades en la etapa adulta (Sanchez-Castillo, et al., 2004; Tapia-Conyer,
et al., 2003), aumentando el riesgo de enfermedades crénicas, hipertension
arterial, trastornos en el perfil lipidico, aumento del colesterol sérico,
enfermedad cardiovascular, cancer y diabetes mellitus (He and Karlberg, 2002;
Hernandez, et al., 2003).



Autores sugieren que el rebote de adiposidad (RA), es el segundo
aumento de adiposidad que se presenta como un periodo critico en el desarrollo
(Rolland-Cachera, et al., 1984). El RA se define como el punto mas bajo
alcanzado por el indice de masa corporal (IMC) que ocurre después de que
este se incremento en los primeros afos de vida (Dietz, 2000). El RA se
presenta entre los 4 y 6 anos de edad, aunque algunos estudios, han
demostrado que la aparicion de RA en los niflos empieza a edades muy
tempranas (> 2 afos) (Dorosty, et al., 2000; Whitaker, et al., 1998). El RA a
edad temprana, se ha asociado al aumento de IMC en la edad adulta (He and
Karlberg, 2002; Whitaker, et al., 1998), y esto, a su vez, se relaciona al
desarrollo de enfermedades cronicas. Por lo tanto, el RA se convierte en un
riesgo temprano.

Los factores que predisponen un RA a edad temprana, siguen siendo
inciertos (Dorosty, et al., 2000). Los posibles factores que se han propuestos
son el consumo de proteina a edad temprana, el control de los padres sobre la
alimentacién del nifio, el nivel socioeconémico y hasta el momento no se ha
comprobado que los nifios con un RA a edad mas temprana, sean mas
sedentarios que los que presentan un RA tardia (Dietz, 2000; Dorosty, et al.,
2000; Rolland-Cachera, et al., 2006)

El interés en la actualidad de los periodos criticos en el desarrollo, es por
la oportunidad que pudieran ofrecer para la prevencion de la obesidad, ademas
de entender cuales podrian ser los factores que lleven a un RA temprano.
Tomando en cuenta la evidencia anterior, se planted la siguiente hipétesis: la
inseguridad alimentaria en el hogar se asocia con el RA temprano en nifios de 2

a 4 anos de Hermosillo, Sonora.



ANTECEDENTES

Inseguridad Alimentaria en el Hogar

La inseguridad alimentaria (IA) se presenta cuando la disponibilidad de
alimentos nutricionalmente adecuados y seguros o cuando la capacidad para
adquirirlos de una manera socialmente aceptable, se encuentran limitados o
son inestables (Anderson, 1990; Casey, et al., 2006; FAO., 1996; Frongillo and
Nanama, 2006). La IA puede llevar a, o estar asociado con el hambre (una
prolongada, falta de alimentos involuntario), puede dar como resultados,
malestar, enfermedades causadas por la deficiencia de algunos nutrientes,
debilidad o dolor que va mas alla de la sensacion incomoda habitual (Cook, et
al., 2004; Smith and Richards, 2008).

Una de las principales causas de la IA es la pobreza, y ésta a su vez
puede ser causa de desempleo o ingresos insuficientes que no permiten
adquirir una dieta adecuada. La pobreza existe donde hay personas
extremadamente desposeidas o gravemente desfavorecidas. Las evidencias
sugieren que esto se presenta tanto en los paises en desarrollo como en los
desarrollados (Figueroa, 2005). El ingreso es otra de las causas importantes
que determinan la IA en el hogar (Dubois, et al., 2006).

En México, para el afio 2004 los pobres representaron el 47% de la
poblacién total del pais, de los cuales 17.3% se ubicaron en pobreza extrema
(CONAPO, 2009; SEMARNAT, 2005). Mientras que en Sonora, para el afo
2000, la pobreza alimentaria fue de 10.61%; por capacidades de 23.11% y
patrimonial de 50.5% (Camberos, et al., 2005). La pobreza alimentaria y por
capacidades son consideradas como pobreza extrema, y se definen como la
proporcion de hogares cuyo ingreso por persona es menor al necesario para
cubrir los requerimientos de alimentacién correspondiente a lo establecido por
la canasta alimentaria INEGI-CEPAL; la pobreza por capacidades incluye
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ademas salud y educacion; mientras que la patrimonial incluye adicionalmente
otros bienes. El municipio de Hermosillo esta en las regiones con menores
indices de pobreza (Camberos, et al., 2005; CONAPO, 2009).

Un estudio realizado en el noroeste de México, en el que participaron 204
mujeres representantes de hogares de Sonora y Sinaloa y utilizando una escala
desarrollada y validada para esta poblacién, encontr6 que el 86.5% de los
hogares presentaban algun nivel de IA (Quizan, et al., 2009).

La medicion de la IA en el hogar, incluye cuatro componentes basicos
universales, dos de ellos estan relacionados con los alimentos y los otros dos
se relacionan con el aspecto social y psicolégico. Los dos primeros son el
componente cuantitativo (tener suficientes alimentos) y el aspecto cualitativo
(tipo y diversidad de los alimentos), los dos componentes restantes son el
psicolégico (ansiedad por la privacion o la seleccion restringida de los
alimentos) y el aspecto social (normas aceptadas para la adquisicién de los
alimentos) (Wolfe and Frongillo, 2001). Un componente adicional esta
relacionado con la estacionalidad y duracién de los periodos de inseguridad
alimentaria que depende de los contextos ambientales en donde se presenta
(Melgar, et al., 2003).

La IA en el hogar se va presentando de una manera gradual, la cual
inicia cuando existe ansiedad y preocupacion por la capacidad, en el futuro
inmediato, de obtener alimentos, lo cual provoca ajustes en el presupuesto del
hogar y por lo tanto afecta la calidad de la dieta (nivel leve de IA). Cuando la IA
se agrava, los adultos limitan la cantidad y la calidad de los alimentos que
consumen y se presenta el nivel moderado. Finalmente, en el nivel severo de la
IA se ven afectadas la cantidad y la calidad de los alimentos consumidos por los
nifios (Kendall, et al., 1996; Melgar, et al., 2003). Algunos estudios cualitativos
en América Latina indican que las mujeres limitan su propia ingesta de
alimentos en un esfuerzo para proteger a los hombres del hogar, asi como a los
nifios (Melgar, et al., 2005).



Como consecuencia de la IA en el hogar, las personas sufren de
malnutricion, debido al consumo de dietas insuficientes en calidad y cantidad
(Casey, et al.,, 2006; Cook, et al., 2004). Ademas, presentan problemas
emocionales relacionados a la incertidumbre por la escasez inmediata de
alimentos, o por su acceso en formas socialmente no aceptables. También se
presentan sintomas fisicos relacionados a la carencia energética y de nutrientes
en la dieta o, por otro lado, al consumo de alimentos densos en energia y de
poco valor nutricional, lo cual agrava el inicio del sobrepeso y obesidad en
algunas poblaciones (Casey, et al., 2006; Cook, et al., 2004; Frongillo and
Nanama, 2006). Algunos autores han reportado la relacion entre la pobreza y la
IA en el hogar con la presencia de obesidad en los miembros de la familia
(Olson, 1999; Sarlio-Lahteenkorva and Lahelma, 2001).

Sobrepeso y Obesidad en Nifos

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido al sobrepeso y la
obesidad como un problema de salud publica mundial en diversas poblaciones,
tanto en paises desarrollados (donde el problema es mayor), como en aquellos
en vias de desarrollo, (donde el aumento es paulatino) (Sanchez-Castillo, et al.,
2004; Tapia-Conyer, et al.,, 2003). Ademas, en 1998, dicha organizacién
etiquetd a la obesidad como una epidemia mundial, ya que existen mas de un
billbn de adultos con sobrepeso y por lo menos 300 millones de éstos son
obesos. En el Informe Mundial de Salud, la obesidad se ubica dentro de los
primeros diez lugares como factor de riesgo mundial. Sin embargo, en muchos
paises en desarrollo incluyendo a México, coexiste con la desnutricién
(transicion nutricional, doble carga de la malnutricién), y en ellos, el aumento de
la prevalencia de obesidad que ocurre tanto en poblaciones urbanas como en
rurales (Tapia-Conyer, et al., 2003). La OMS estima que a nivel mundial, 17.6
millones de nifios menores de 5 anos tienen sobrepeso. En los paises de
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América Latina, México se encuentra entre los de mas alta prevalencia
(Sanchez-Castillo, et al., 2004).

A nivel nacional, los resultados de la Encuesta Nacional de Nutricion y
Salud 2006 (ENSANUT) indicé una prevalencia de sobrepeso (puntuaciéon z de
peso para la talla >+2) de 5.3% a nivel nacional para nifios menores de cinco
afos. La regidén norte experimentd una disminucion de 2.4 pp (de 7.4 a 5.0%)
en el periodo de 1999 al 2006, ubicandose con prevalencias por debajo de la
regiéon centro (5.5%) y sur (5.3%) (Olaiz, et al., 2006). Sin embargo, las mayores
prevalencias de sobrepeso en niflos menores de 5 afios se ubicaron en el grupo
de 0 a 11 meses de edad de la region norte (7%) y sur (9.3%). Ademas, la
region norte presenta la mas alta prevalencia de sobrepeso en nifios entre los
24 y 47 meses de edad (5.1%) (Shamah, et al., 2007). En lo que respecta a
Sonora, la ENSANUT 2006, reportdé una prevalencia de sobrepeso en nifios
menores de 5 afios de 8.1%, ubicada por arriba de la media nacional (INSP,
2007).

La OMS define al sobrepeso como un exceso de peso con respecto a la
talla corporal, mientras que la obesidad se refiere a un exceso de grasa
corporal. En diversas poblaciones, el exceso de grasa corporal (adiposidad)
esta relacionado con el peso corporal; por ello el IMC es una medicién de
adiposidad valida y conveniente. A nivel nacional, los criterios para evaluar la
prevalencia de obesidad en niflos menores de 5 afios utilizan el puntaje z de
peso para la talla +2. (Olaiz, et al., 2006). El puntaje Z mide la distancia que hay
entre el valor de la medicion y el valor de la media de la referencia (desviacion
de la medicién). Otro indice que utiliza el peso y la talla es el percentil del IMC,;
este determina la posicion de la medida de un individuo indicando a qué
porciento de la poblaciéon de referencia iguala o excede. Los puntos de corte
son percentil 85 y 95 para sobrepeso y obesidad, respectivamente (Kuczmarski,
et al., 2002).



La obesidad en nifios y adolescentes puede continuar en los adultos y
agravar problemas de salud (Dubois, et al., 2006) y por lo tanto un riesgo mayor
de morbilidad y mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles (Dietz,
1998). Sin embargo, la obesidad empieza a ser un problema de salud publica
serio a causa de los cambios en la disponibilidad y la seleccion de alimentos de
bajo costo pero densos en energia (Drewnowski and Specter, 2004). La
seleccién de alimentos en nifios preescolares esta influenciada en gran parte
por las madres de los nifios. Asi también, el desarrollo de la sociedad que ha
llevado a que ambos padres se integren al mercado laboral, ha incrementado el
acceso a los alimentos industrializados, por el tiempo tan limitado de los padres
en la preparacion de los alimentos para sus hijos (Taylor, et al., 2004).

El incremento en el riesgo de obesidad en la edad adulta estd asociado
con un RA temprana y es independiente del IMC y la obesidad de los padres
(Whitaker and Orzol, 2006).

Periodo de Rebote de Adiposidad

Dietz (1997), discute que hay tres periodos importantes que influyen en el
desarrollo de obesidad en la etapa adulta; estos son el periodo prenatal, el RA'y
la adolescencia. Durante los primeros anos de vida, los nifios tienen un rapido
aumento en el IMC; después de los 9 0 12 meses de edad el IMC disminuye
hasta alcanzar un minimo entre los 5 o 6 afios de edad, para después iniciar
con un aumento gradual durante la adolescencia y después en la edad adulta.
El punto minimo del IMC antes de que este aumente con respecto a la edad, es
llamado RA (FIGURA 1) (Dietz, 1998; Rolland-Cachera, et al., 1984; Whitaker,
et al., 1998). Se ha reportado que el periodo de RA se presenta entre los 4 y 6

afios de edad (Dietz, 1997); sin embargo, algunos estudios han demostrado que



Indice de masa corporal

e

Edad (afos)

Figura 1. Grafico que ejemplifica el rebote de adiposidad.
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su aparicion en nifios inicia en edades muy tempranas, después de los 2 afos
de edad (Dorosty, et al., 2000; Taylor, et al., 2004; Whitaker, et al., 1998).

Un RA temprana (antes de los 5 afos) (Whitaker, et al., 1998) se ha
asociado con un alto IMC en la adolescencia y en adultos jovenes (Dorosty, et
al., 2000), ademas, de sobrepeso y obesidad en los adultos (He and Karlberg,
2002; Hernandez, et al., 2003; Kroke, et al., 2006). Un RA a edades tempranas
es el mejor indicador del tiempo en el que inicia la obesidad, mas aun que un
alto IMC (Rolland-Cachera, et al., 2006). Dado que la obesidad esta relacionada
con el desarrollo de enfermedades croénicas, el RA se convierte en un riesgo a
una edad muy temprana.

Se han reportado tres mecanismos para explicar como el RA temprano
puede contribuir a la obesidad en la etapa adulta. La niflez es un periodo en el
cual se desarrollan las conductas relacionadas con el consumo de alimentos y
la actividad fisica. En esta etapa, los nilos comienzan a tomar el control del
consumo de los alimentos, el cual si no es adecuado, puede ser perjudicial y
resultar en un aumento de la adiposidad (Dietz, 1997; Whitaker, et al., 1998).
Otro mecanismo propuesto es la exposicién a la diabetes gestacional y, por
ultimo, una maduracién en edad temprana (aumento temprano de peso), la cual
desencadena la aparicion de obesidad a una edad precoz (Dietz, 1997). Por lo
tanto, las causas de sobrepeso en la infancia y en la etapa adulta son multiples
y no estan completamente estudiadas. El| factor genético juega un papel
importante (Dorosty, et al., 2000; Whitaker, et al., 1998), pero diversos estudios
sugieren que hay una gran influencia de los factores ambientales y
determinantes sociales en el RA temprano (Casey, et al., 2006; Whitaker, et al.,
1998).



Inseguridad Alimentaria y Obesidad

Estudios recientes que han utilizado la escala de IA en E.U.A., han encontrado
que ésta se relaciona con pobreza en los hogares, estado de salud, obesidad y
calidad de vida en nifios de dichos hogares (Casey, et al., 2006; Sarlio-
Lahteenkorva and Lahelma, 2001).

Se especula que la IA y la obesidad en nifios, puede deberse a un
proceso de adaptacion a la escasez de alimentos, mediante el cual se aumenta
el consumo de alimentos de bajo costo pero densos energéticamente (granos
refinados y alimentos con azucar y grasa afadida) que llevan a un aumento de
la masa corporal (Casey, et al., 2006; Drewnowski and Specter, 2004; Olson,
1999). Los mecanismos posibles que explican esta asociacién van desde el
bajo costo de los alimentos densamente energéticos, el sobre consumo de
energia cuando los alimentos estan disponibles en abundancia, temor a la
restriccion de alimentos y algunos factores ambientales que determinan el tipo y
cantidad de alimentos disponibles (Casey, et al., 2006; Drewnowski and
Specter, 2004; Olson, 1999).

En un estudio conducido en Estados Unidos con datos de nifios de 3 a
17 afos de edad, se demostr6 que los nifios que vivian en inseguridad
alimentaria tenian probabilidad mayor de presentar sobrepeso, o de estar en
riesgo de sobrepeso y obesidad. Ademas, se encontré6 que nifios con peso
normal tienen mas probabilidad de vivir en hogares seguros (67.4% vs 61.5%;
p<0.01). En nifios de 3 a 5 afios de edad que vivian en un hogar con IA no se
encontrd asociacion con riesgo de desarrollar obesidad al compararlos con
nifos de hogares seguros, sin embargo aquéllos nifios con IA severa tuvieron
un riego mayor de sobrepeso que los niflos con IA leve (36.9% vs 24.8%; p
0.05) (Casey, et al., 2006).

El estudio longitudinal del desarrollo del nifio en Québec, Canada

(LSCDQ, por sus siglas en inglés), examino la relacion entre insuficiencia de
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alimentos y ganancia de peso corporal en 2103 nifios preescolares en un
periodo de 4 anos. Dicho estudio mostré que las familias que presentaron
insuficiencia de alimentos tenian hijos con promedio de IMC mas altos al
equivalente a los 4.5 afios. El andlisis multivariado indic6 que la razén de
momios para obesidad fue mas del triple (OR 3.4, 95% CI 1.5-7.6) para nifios
de familias con insuficiencia de alimentos en edad preescolar, aun cuando se
incluyeron otros factores importantes en el analisis. Los resultados sugieren que
los nifios que viven en hogares con insuficiencia alimentaria tienen mas
probabilidad de tener sobrepeso en algun momento de sus vidas, comparado
con nifios de familias que no presentan dicho problema (Dubois, et al., 2006).

Por otro lado y con un impacto importante en el consumo de alimentos, la
modernizacién y los medios de informacién masivos han traido mejoras en los
estandares de vida de la sociedad. Sin embargo, también han afectado
negativamente los habitos alimenticios, asi como el contenido de los alimentos
y los patrones de actividad fisica, que contribuyen a la ganancia de peso y al
desarrollo de la obesidad. Las comidas rapidas que se han extendido de
manera universal y tienen altos contenidos en grasas, bajos en carbohidratos
complejos y altamente energéticos, producen una mayor saciedad. De manera
unanime, se reporta que las comidas rapidas y el consumo alto de refresco o
bebidas azucaradas, aumentan también la frecuencia de sobrepeso y obesidad
en la poblacién (Drewnowski and Specter, 2004; Vazquez, 2003).

Mientras que estudios epidemioldgicos transversales han demostrado
una relacién inversa entre el IMC y la actividad fisica, indicando que los sujetos
obesos son menos activos que los delgados. Mas aun, las tendencias seculares
indican un aumento en la prevalencia de obesidad, que de manera paralela se
asocia a una reduccion en la actividad fisica y a un incremento en la conducta
sedentaria. Un ejemplo de ello es el derivado de estudios ingleses, quienes
utilizaron indicadores de inactividad tales como el tiempo invertido en ver

television. Estos estudios sugieren que la disminucién de la actividad fisica o el
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incremento en la actitud sedentaria juegan un papel importante en la ganancia
de peso y el desarrollo de la obesidad (Albertini, et al., 2008; Basaldua and
Chiquete, 2008; Cole, 2007). Otras investigaciones han documentado que el
tiempo que los nifios se dedican a ver television es predictivo del IMC, o que un
nivel bajo de actividad fisica en los adultos es predictivo de una ganancia de
peso sustancial (> 5 kg), en cinco afios (Tapia-Conyer, et al., 2003; Vazquez,
2003).

Los datos generados en el estado de Sonora indican que el problema de
obesidad en nifios va en aumento (Hurtado, et al., 2005; INSP, 2007). El
conocimiento de la relacion del rebote de adiposidad en edades tempranas con
IA, puede aportar informacién util que ayude a disefar y proponer programas de
educacion en salud enfocados a la poblacion infantil. Poco se conoce de los
factores que pudieran tener un efecto sobre el rebote de adiposidad temprana
en los nifos y se ha sugerido que la presencia de inseguridad alimentaria
podria ser un factor desencadenante ademas de la edad, la presencia de
obesidad en los padres, y el sedentarismo. Por ello, esta investigacion va
dirigida a examinar la asociacion entre la inseguridad alimentaria y el rebote de
adiposidad teniendo como base la siguiente pregunta ¢La inseguridad
alimentaria en el hogar esta asociada con el rebote de adiposidad temprana en
nifos de 2 a 4 afos que asisten a guarderias del Instituto Mexicano del Seguro

Social (IMSS) de Hermosillo, Sonora?
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HIPOTESIS

La inseguridad alimentaria en el hogar se asocia con el rebote de adiposidad
temprana en nifios de 2 a 4 afios de edad que asisten a guarderias del Instituto

Mexicano del Seguro Social en Hermosillo, Sonora.

OBJETIVO GENERAL

Examinar la asociacidon entre la inseguridad alimentaria en el hogar y el rebote
de adiposidad temprana en nifos de 2 a 4 anos de edad que asisten a

guarderias del IMSS en Hermosillo, Sonora.

Objetivos Especificos

1. Evaluar la inseguridad alimentaria familiar utilizando una escala validada

para hogares de Sonora.

2. Establecer la edad de ocurrencia del rebote de adiposidad.

3. Evaluar la prevalencia de sobrepeso y obesidad del nifio a través de los
indicadores de peso y talla.

4. Evaluar la dieta del nifio y las practicas alimentarias que los padres

siguen con respecto a la alimentacion de sus nifios.

5. Estimar la actividad fisica del nifo mediante un cuestionario.
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Examinar la relacion entre la IA y edad de RA ajustando por variables

socioecondémicas, dieta, practicas alimentarias y actividad fisica.

Examinar la relacion entre |A y obesidad ajustando por variables
socioeconomicas, dieta, practicas alimentarias y actividad fisica.
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METODOLOGIA

Tipo de Investigacion y Poblacion de Estudio

La presente investigacion se insertd en un estudio multicéntrico en el que
participaron cuatro ciudades mexicanas (Tijuana, Hermosillo, Mérida y Ciudad
de México), cada una con tamafo de muestra de 200 nifios. La muestra estuvo
integrada por nifios de guarderias subrogadas del IMSS, quienes tenian entre 2
y 4 anos al inicio del estudio. El disefio del presente trabajo fue de tipo

transversal con muestreo no probabilistico (por conveniencia).

Criterios de Inclusion, Exclusion y Eliminacion

Los nifios y nifas que participaron en el estudio, fueron nifios de guarderia que
al inicio del estudio tenian entre 2 y 4 afios de edad, que al nacer pesaron entre
2,500 g y 4,000 g. Ademas, debian tener registro de peso y talla al nacer, a los
6 meses y al ano de edad y estar aparentemente sanos, sin ninguna
discapacidad. Se eliminaron de la muestra, nifios y nifias que no continuaron en

la segunda medicion.

Seleccidén de la Muestra

A continuacion se detallan los pasos que se siguieron para la seleccion de la
muestra.
1. Revision y autorizacion del protocolo del proyecto por parte del
departamento de guarderias del IMSS de Sonora.
2. Una vez autorizado el proyecto, se llevd a cabo la seleccion de las
guarderias a participar. La seleccion de las guarderias se hizo mediante
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un muestreo de conveniencia, ya que las coordinadoras plantearon
imposible trabajar en todas las guarderias; tomaron en cuenta la
disponibilidad por parte de las asociaciones civiles. Por lo tanto, se
solicito que las guarderias estuvieran distribuidas en Hermosillo, que
asistieran nifios de madres con diferentes empleos y que el tiempo de ,
asi como el tiempo de prestacion de los servicios de la guarderfaq
afios). Esto ultimo con la finalidad de obtener los datos de peso y talla de
los nifios desde el nacimiento hasta la edad de dos anos. El numero de
guarderias que se integraron en el estudio fueron las necesarias para
completar la muestra.

Con la seleccién de las guarderias posibles, se procedié a presentar el
proyecto ante los directivos de dichas guarderias, para su aprobacion.
Ademas, se solicitd su autorizacion para la revision de expedientes de
los niflos, asi como para trabajar en colaboracion con los padres de
familia y personal que labora en las guarderias.

La revision de expedientes se llevé a cabo con la ayuda del Sistema de
Informacién y Administracion de Guarderias (SIAG) del IMSS. La
seleccion de los nifios fue no probabilistica Se elabord un listado con los
nifios que cumplieron con los criterios de inclusion.

Para finalizar, se hizo una invitacion a los padres a participar en el
estudio, de manera individual o haciendo reuniones informativas en
donde se plante6 el proyecto y la duracion del mismo. Los padres que
aceptaron participar firmaron una carta de consentimiento informado

(Anexo 1), ademas de completar la entrevista de tamizaje (Anexo 2).
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Medicion de la Inseguridad Alimentaria en el Hogar

La escala de seguridad alimentaria en el hogar (Anexo 3) se aplicé a los padres
del nifio y fue desarrollada y validada por (Quizan, 2006). Contiene los
siguientes componentes universales: aspectos emocionales relacionados a la
escasez de alimentos, calidad y cantidad de la dieta y formas socialmente no
aceptables de adquirir los alimentos (Frongillo and Nanama, 2006).

La severidad de la IA, se establecié tomando en cuenta el numero de
preguntas del cuestionario que los padres contestaron afirmativamente. Se
clasifico a los hogares con seguridad alimentaria (SA), IA leve, moderada y
severa, segun respondieron a las preguntas de la escala. Cuando se presentd
SA, los padres contestaron de manera afirmativa a cero o alguna de las dos
primeras preguntas de la escala, los hogares con |A leve fueron aquellos que
contestaron afirmativamente al menos a una de las preguntas 3 a 7 de la
escala. Los hogares clasificados con IA moderada fueron los que contestaron al
menos una respuesta afirmativa de las preguntas 8 a 13 de la escala, y por
ultimo, los hogares con IA severa contestaron de manera afirmativa a la

pregunta 14 y/o 15.

Evaluacion Antropométrica

Se obtuvieron los datos de peso y talla de los nifios participantes, a los 6 meses
y un afno de edad, mediante los expedientes del SIAG. Al inicio del estudio se
tomé la primera medicidn de peso y talla, y la segunda se realizé seis meses
después. Las mediciones fueron realizadas por personal entrenado que
participd en el proyecto. La edad de los nifios se calculé utilizando la fecha de

recoleccion de datos y la fecha de nacimiento. Las mediciones antropométricas
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se efectuaron al inicio del estudio y a los seis meses para determinar la edad de
rebote de adiposidad de cada nifio.

Peso Corporal

El peso corporal de los nifios se midié con la menor cantidad de ropa posible,
descalzos, de pie y en posicién vertical con los brazos a los costados. Se utilizd
una bascula portatil Tanita Scale Plus Body Fat Monitor 2-Memory Model con
una capacidad maxima de 136 kg. Se realizé una correccion en el peso de los

nifos de 250 gramos por el peso de la ropa.

Talla Corporal

La talla se midié empleando un estadiometro portatil marca Seca con capacidad
de 2.2 m y con una precision de 1 mm. El nifio se midié sin zapatos, parado
sobre una superficie firme y plana formando un angulo recto con la escuadra, la
cabeza se coloco en el plano de Frankfurt horizontal (viendo directamente hacia
el frente, con el borde orbital inferior en el mismo plano horizontal que el
conducto auditivo externo). Los brazos colgaron libremente a los lados, los
talones se colocaron juntos tocando ambos la base horizontal y los gluteos
estaban en contacto con la superficie vertical. Finalmente, se le pidié al nifio
que inhalara profundamente manteniendo una posicion erguida; después se
procedidé a tomar la medicion sobre el maximo punto superior en la cabeza,

comprimiendo el cabello (Lohman T, 1988).
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indice de Masa Corporal (IMC)

Se calculd el IMC con el peso v la talla del nifio (kg/m?) y se compararon con las
tablas recomendadas por la OMS de IMC para la edad. El punto de corte para
normalidad fue de percentil < 85; sobrepeso percentil> 85 y obesidad percentil
2 95 (Kuczmarski, et al., 2002).

Determinacion de la Edad de Rebote de Adiposidad

Se identificd la edad de rebote de adiposidad en cada nifio calculando el IMC
desde el nacimiento hasta la ultima medicibn contemplada en el presente
estudio. Se utilizé el método directo, basado en las mediciones de peso y talla
los cuales describen la adiposidad durante el crecimiento del nifio (Dorosty, et
al., 2000; Kroke, et al., 2006). Los criterios que se tomaron en cuenta para
identificar la edad de rebote de adiposidad fueron: la edad donde se encontrara
el valor mas bajo de IMC fuera entre los 2 y 10 afios de edad, observar que las
mediciones de IMC después del nacimiento presentaran un aumento, que los
valores subsecuentes del IMC fueran de al menos 0.1 kg/m? o mayores y por
ultimo, en caso de tener dos valores iguales y consecutivos en el punto mas

bajo del IMC el valor que se considero fue el ultimo.

Evaluacion de Practicas Alimentarias

Se utilizé un cuestionario de practicas alimentarias desarrollado y validado por
Bacardi, G.M. (datos no publicados). Este contiene preguntas basadas en las
estrategias que los padres utilizan para alimentar a sus hijos, y se clasifican por
su frecuencia. El objetivo de este cuestionario es conocer las restricciones vy el

control sobre la alimentacion de los nifios (Anexo 4).
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Evaluacion de Consumo de Alimentos

La ingestion dietaria fue estimada mediante el promedio de tres dias de registro
de alimentos, los cuales se aplicaron en dias no consecutivos de la semana,
incluyendo dos dias entre semana y un dia de fin de semana. El primer registro
se llevo a cabo durante la entrevista con los padres para mostrarles la técnica vy,
de ésta manera, llenar los dos restantes. Se pidié a los padres o a la persona
responsable de proporcionar los alimentos al nifio anotara todo lo que comia,
desde el inicio del dia, hasta antes de entrar a la guarderia. También se pidio
anotar los alimentos consumidos por el nifio al salir de la misma, hasta la cena
o la ultima comida antes de dormir. Ademas, debian anotar observaciones de la
guarderia con respecto a la comida del nifio (Anexo 5). El consumo de
alimentos durante la estancia del nifio en la guarderia se registré por personal
del proyecto, anotando los alimentos y las cantidades correspondientes al menu
del dia.

Las guarderias del IMSS cuentan con 20 menus los cuales incluyen
desayuno, colacién matutina, comida y colacion reforzada o merienda. A partir
de las recetas de los alimentos incluidos en cada menu se calculd su
informacion nutrimental y se asigné una nueva clave que fue incluida en una
base de datos para el analisis de la dieta llamado diccionario de alimentos.

La estimacion del consumo de alimentos se llevd a cabo codificando la
cantidad de gramos y asignando una clave al alimento consumido por el nifo.
Después se realiz6 la captura de datos en una hoja de calculo y se sigui6 el
procedimiento descrito por Ortega et al, 1999. Para la estimacién nutrimental se
utilizé una base de datos denominada “Diccionario de Alimentos”, la cual esta
compuesta por 988 alimentos y 22 componentes. Este diccionario esta
conformado de otras bases de composicion de alimentos como “Nutritive Value
of Food” (USDA, 1998), la tabla de composicion de alimentos mexicanos del

Instituto Nacional de la Nutricion (INN, 1980), del banco de alimentos “Alim
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10000” del Centro de Investigacion en Alimentacion y Desarrollo A.C. y del
“Food Processor” ESHA (1998, 1999).

Evaluacion de Actividad Fisica

La actividad fisica del nifio se estimdé mediante un cuestionario aplicado a los
padres y a las educadoras de la guarderia (Bacardi-Gascoén, et al., 2008). El
objetivo fue conocer las horas de actividad fisica y de suefio del nifio, ya sea en
casa o durante su estancia en la guarderia. Se obtuvo el tiempo en minutos y
horas que el nifio dedicd a estar sentado, dibujando, frente a la TV, etc.; el
tiempo que destind en el dia para caminar y por ultimo, el tiempo que utilizé
para actividades vigorosas como correr, brincar, andar en bicicleta, etc. Con
base en el tiempo dedicado a dichas actividades, se clasificé al nifio con

actividad fisica leve, moderada o severa (Anexo 6).

Informacién Socio-demografica
Se aplicé un cuestionario sobre la informacién socioeconémica y demografica
de la familia. Las preguntas que fueron consideradas para este trabajo fueron:

ocupacion y escolaridad de los padres, asi como ingreso mensual en el hogar
(Anexo 7).

Plan de Analisis Estadistico

Hipoétesis no. 1

La edad de rebote de adiposidad sera menor en nifios que viven en hogares

con IA que los que viven en hogares seguros.
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Y= edad de rebote de adiposidad: variable continua (meses).
X= Inseguridad alimentaria en el hogar: Variable cualitativa dicotomica.

0= seguridad alimentaria (SA), 1= inseguridad alimentaria (I1A).

1. Analisis sin ajuste (prueba de t de student) p<0.05
Se comprobé que los datos de las variables cuantitativas presentaran
normalidad ( grafico), de no ser asi se procedi6 a transformarlos

logaritmicamente o se utilizé6 una prueba no paramétrica.

2. Analisis con ajuste (regresion lineal)

Yi=Bo+ BaiXj ... + Bt €

Variable de respuesta primaria (Y).
Edad de rebote de adiposidad. Edad en donde se encuentra el valor mas

bajo de IMC entre los 2 y 10 afios. Variable continua (meses).

Variable de hipotesis o independiente (Xy).
Inseguridad alimentaria en el hogar: Variable cualitativa dicotémica.

0= seguridad alimentaria (SA), 1= inseguridad alimentaria (IA).

Posibles variables de ajuste:

e Género: v. cualitativa dicotomica (0= nifa; 1= nifo)

¢ Nivel de escolaridad de la madre: v. cualitativa continua (afios de escuela)

e Ocupacion de la madre: v. cualitativa dicotomica (0= empleada; 1=
profesionista.

¢ Nivel de escolaridad del padre: v. cualitativa continua (afios de escuela)

e Ocupacién del padre: v. cualitativa policotomica (0= empleado; 1=

profesionista; 2= comerciante)
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¢ Nivel de ingreso: v. cualitativa policotémica (0= <5286; 1= 5287 — 10572; 2=
10573 — 18501, 3= > 18502 pesos mensuales)

e Control sobre la alimentacion del nifo: v. cualitativa dicotémica (0= no, 1=
si).

e Frecuencia de consumo alimentos fuera de casa: v. cualitativa dicotomica
(0= 0 a 3 veces al mes; 1= 1 0 mas veces por semana)

e Actividades sedentarias: v. cuantitativa continua (minutos de actividad).

e Energia aportada por proteina: v cuantitativa continua (%)

e Energia aportada por grasa: v cuantitativa continua (%)

e Energia aportada por carbohidratos: v cuantitativa continua (%)

Construcciéon del modelo de ajuste
Analisis exploratorio mediante un analisis univariado. La seleccion de las
variables de ajuste, se realizé mediante el método de eliminacién pasos hacia

atras. Variables con valores de p < 0.05 fueron consideradas significativas.

Andlisis secundario.

Analisis descriptivo.

Categorias de severidad de IA. Variable categorica.

1= inseguridad alimentaria leve (IAL), 2= moderada (IAM), 3= severa (IAS).

Hipotesis no. 2

La proporcidén de nifios con sobrepeso y obesidad sera mayor en los hogares

con inseguridad alimentaria comparada con los hogares seguros.

Y= Clasificaciéon de obesidad Percentil del IMC: O=normal (< per 85); 1=
sobrepeso/obesidad (= per 85).

X= 0= seguridad alimentaria (SA), 1= inseguridad alimentaria (I1A).
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3. Anadlisis sin ajuste (X?) p<0.05

4. Analisis con ajuste (regresion logistica)

EHTIH= Bo+ Buixj ... + Bixc + &

Variable de respuesta primaria (Y).

IMC medido a través de peso y talla: percentil del IMC fue calculado por la
edad en meses y el género de acuerdo al Centro de Control de
Enfermedades y Prevencion (CDC por sus siglas en inglés) 0= normal , 1:

sobrepeso u obesidad.

Variable de hipdétesis o independiente (X1).

Inseguridad alimentaria en el hogar: Variable cualitativa dicotémica.

0= seguridad alimentaria (SA), 1= inseguridad alimentaria (IA).

Posibles variables de ajuste:

Edad: v. cuantitativa continua. (afios)

Género: v. cualitativa dicotdmica (0= nifia; 1= nifio)

Nivel de escolaridad de la madre: v. cualitativa continua (afos de escuela)
Ocupacion de la madre: v. cualitativa dicotomica (0= empleada; 1=
profesionista.

Nivel de escolaridad del padre: v. cualitativa continua. (afios de escuela)
Ocupacion del padre: v. cualitativa policotobmica (0= empleado; 1=
profesionista; 2= comerciante)

Nivel de ingreso: v. cualitativa policotomica (0= <5286; 1= 5287 — 10572; 2=
10573 — 18501, 3= > 18502 pesos mensuales)
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e Control sobre la alimentacion del nifo: v. cualitativa dicotémica (0= no, 1=
si).

e Frecuencia de consumo alimentos fuera de casa: v. cualitativa dicotémica
(0= 0 a 3 veces al mes; 1= 1 0 mas veces por semana)

e Tiempo dedicado actividades leves: v. cuantitativa continua (minutos de
actividad).

e Energia aportada por proteina: v cuantitativa continua (%)

e Energia aportada por grasa: v cuantitativa continua (%)

e Energia aportada por carbohidratos: v cuantitativa continua (%)

Construcciéon del modelo de ajuste

Analisis exploratorio mediante un analisis univariado. La seleccion de las
variables de ajuste, se realizé mediante el método de eliminacién pasos hacia
atras. Variables con valores de p< 0.05 fueron consideradas significativas. Se
tomaron en cuenta dentro del modelo final variables consideradas clinicamente

importantes.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo del presente estudio se sometio al comité de ética de la escuela de
medicina de la UABC y al Comité de Etica de CIAD, A. C. Se incluyé carta de
aceptacion por parte del estudio en donde se mencion6é que la informacion
obtenida era totalmente confidencial. Ademas se incluyeron entrevistas de
tamizaje, cuestionario de practicas alimentarias, encuestas de ingestion dietaria,
cuestionario de actividad fisica, informacion socioeconomica, asi como
recopilacion de datos antropométricos.

Se solicitdé al padre o tutor del menor que firmara una carta dando su
consentimiento para las entrevistas y para la toma de mediciones

antropomeétricas.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En Hermosillo se visitaron 6 de 27 guarderias subrogadas del IMSS y se
completd una muestra de 106 niflos de hogares en donde los padres aceptaron
participar. En la primera medicion se evaluaron 99 nifios y se eliminaron 7 del
estudio por no cumplir con los criterios de inclusiéon. Solamente 86 nifios
continuaron con el seguimiento de antropometria que permitié estimar la edad
de rebote de adiposidad. La principal razon de los nifios que dejaron el estudio
fue por decisién de los padres. La Figura 2 muestra el esquema general de

seleccién de la muestra.

Variables Socio-demograficas

En la Tabla I, se describen las caracteristicas socio-demograficas de los
hogares de los nifios que participaron en el estudio. En promedio el nivel
educativo de ambos padres fue de preparatoria, considerando los afios
promedio cursados por la madre y el padre, 13 y 11 afos respectivamente. Sin
embargo13.1% de los papas no habian cursado ningun afio de escuela.

En este estudio, todas las madres trabajaban, lo cual les permitia ser
derechohabientes del IMSS y tener el servicio de guarderia; 62.7% eran
empleadas y el 37.4% trabajan como profesionistas. El 44% de los padres eran
empleados, mientras que el 28% trabajaban como profesionistas y el 16% de
los padres eran comerciantes o tenian negocio propio.

El ingreso mensual familiar fue menor a 5286 pesos en un 25.3% de las
familias estudiadas, mientras que el 37.4% se encontraron en el rango de 5287
- 10,572 y 28.3% de 10,572 — 18,501 pesos mensuales. Solamente un 9.1% de
los hogares tenian ingresos mensuales arriba de 18,502 pesos. Segun estos
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Figura 2. Esquema general de seleccién de la muestra.
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de los hogares de nifios de

guarderia.
Variable
Escolaridad de la mama (promedio de afos) 12.8
Escolaridad del papa (promedio de afos) 10.6

Empleo de la madre (%)
Empleada 62 (62.6)

Profesionista 37 (37.4)

Empleo del padre n (%)

Empleado 44 (49.4)
Profesionista 28 (31.5)
Comerciante 16 (18)
Desempleado 1(1.1)

Ingreso familiar mensual n (%)

< 5286 25 (25.3)
5287 — 10572 37 (37.4)
10573 — 18501 28 (28.3)
> 18502 9(9.1)



datos, una cuarta parte de las familias pueden considerarse de ingresos bajos o
medios bajos. Poco mas de un tercio de las familias estan en el rango de
ingresos medios y una cuarta parte de ellos tiene ingresos considerados como

medios altos y altos.

Evaluacion Nutricional

En el estudio participaron 99 nifios, de los cuales 55 (55.6%) fueron nifias y 44
(44.44%) fueron nifios. El promedio de edad fue de 33.14 meses (£6.14) y la
edad promedio de RA fue de 30.06 meses (+9.4). Las variables antropométricas
las podemos observar en la Tabla Il.

La edad de rebote de adiposidad (RA) se calculé en una muestra de 86
nifios, quienes tenian datos de peso y talla hasta la segunda medicion; solo 66
de estos nifos presentaron el RA. La edad promedio de RA en este estudio fue
de 30.06 meses considerada como muy temprana segun la clasificacién de
Dorosty (2006). La literatura indica que la edad promedio de RA se presenta
entre los 4 y 6 afnos de edad (Dietz, 1997) y se considera RA temprana cuando
ésta se presenta antes de los 5 afos (Gunther, et al., 2006; Rolland-Cachera, et
al., 1984; Whitaker, et al., 1998; Williams, et al., 1999). Un estudio realizado en
Tijuana en una poblacion de clase media registré una edad de RA de 3.8 afos
clasificada como temprana, debido a que se presentd antes de los 5 afios
(Cota, 2007).

Contrarios a los resultados de este estudio, fueron los de Williams, et al
(1999), quienes reportaron en 406 nifios y 397 nifias neozelandeses una edad
promedio de RA de 6.6 + 1.10 afos y de 6.0 + 1.21 respectivamente. Conocer
la edad a la cual el nifio presenta el rebote de adiposidad es importante para
predecir el riesgo de obesidad en la etapa adulta (Rolland-Cachera, et al., 1984;
Taylor, et al., 2005; Whitaker, et al., 1998).
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Tabla Il. Caracteristicas antropométricas de los nifios.

Rango
Variable N Media + DE . .
min. — max.
Edad (meses) 99 33.1+£6.1 24.3-48.4
Peso (kg) 99 13.7+£2.0 9.4-19.8
Talla (cm) 99 91.5+6.1 80.9 - 109.6
Edad RA (meses) 66 30.1+94 17.5-46.7
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Estudios longitudinales han encontrado que el riesgo medido a través de
razon de momios (RM), de obesidad aumenta con la edad en nifios, hasta llegar
a ser adultos obesos (Guo, et al., 2000). Los cambios que se presentan en el
IMC entre los 3 y 8 afios de edad son importantes para predecir la obesidad en
adultos. He y cols., basandose en tablas de crecimiento, estimaron que un IMC
de 18kg/m? a los 4 afios de edad sugiere un 70% de probabilidad de tener un
IMC arriba de 23 kg/m? a los 18 afios de edad y un 80% de riesgo de obesidad
en la etapa adulta. Considerando los resultados del estudio de He y col., se
podria decir que 14.1% de los nifios de nuestro estudio tienen 70% de riesgo de
ser adultos obesos (He and Karlberg, 2002).

Considerando que la edad de RA de este estudio se present6é a edades
muy tempranas, se infiere que los factores que promueven la obesidad han
iniciado mas tempranamente en la vida de estos nifios y por lo tanto existe un
riesgo mayor de presentar obesidad a edades mas jovenes (Rolland-Cachera,
et al., 1984; Rolland-Cachera, et al., 2006).

La Tabla Ill muestra las prevalencias de sobrepeso y obesidad por el
indicador de peso para la talla y por el percentil del IMC para la edad, en el total
de los nifios. La prevalencia por el indicador de peso para la talla en los nifios
del estudio fue baja al compararla con los resultados de la ENSANUT (2006)
tanto a nivel nacional como por regién. En el estudio encontramos que el 2% de
los nifios presentaron sobrepeso y obesidad mientras que a nivel nacional se
reportd una prevalencia de 5.3% para niflos menores de 5 afios en general
(Olaiz, et al., 2006), y de 5% para la regién norte. (Shamah, et al., 2007). Asi
también, la ENSANUT reporto para Sonora una prevalencia de sobrepeso de
8.1% para nifios menores de cinco afos, resultado cuatro veces mayor al
reportado por nuestro estudio (INSP, 2007). Sin embargo, estos resultados

podrian limitarse al escenario de estudio debido a que la seleccién de la
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Tabla lll. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 2 a 4 anos por el
indicador peso para la talla y por el percentil del IMC.

Indicador N (%)
Score z p/t
Sobrepeso y obesidad (puntaje z > +2) 2(2)
Normal (puntaje z -2 a +2) 97 (98)
Percentil IMC
Sobrepeso y obesidad (percentil > 85) 14 (14.1)
Normal (percentil < 85) 85 (85.9)
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muestra no fue probabilistica, lo que no permite generalizar nuestros resultados
a todos los nifios de guarderias de Hermosillo. Asi también, hay que considerar
el control de peso y talla que se siguen en los nifios que asisten a guarderias
del IMSS.

Por otro lado, tomando en cuenta las recomendaciones mas recientes del
CDC (Kuczmarski, et al., 2002) para caracterizar el sobrepeso y obesidad en
nifios de acuerdo con el IMC (percentil > 85) la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en el presente estudio, fue mayor que el encontrado por el indicador
peso para la talla (14.1%). Resultados similares (16% con sobrepeso y 4% con
obesidad) se encontraron en otro estudio con nifios sonorenses de 2 a 6 afos
de edad (Gonzalez, 2008). Aun asi, la prevalencia fue baja cuando se comparo
con datos de la NHANES de Estados Unidos para nifios de 2 a 5 afios (26.2%;
y 13.9% para sobrepeso y obesidad respectivamente, en el periodo de 2003-
2004) (Ogden, et al., 2006). Los resultados de los nifios sonorenses son, sin
embargo, mas altos que los de nifios europeos de Bruselas de 3 a 5 afos (4.6%
de los nifos con sobrepeso) (De Spiegelaere, et al., 1998).

Resultados similares a los nuestro se encontraron en nifios de escuelas
de educacion elemental y media del Norte de Florida, en donde el 15.5 % de los
nifios de 3 a 5 afos presentaban riesgo de sobrepeso y 14.0 % sobrepeso
(Johnson, et al.,, 2007). Por otro lado, un estudio de cohorte en nifos
preescolares del Reino Unido, reporté una prevalencia de 15.8% de sobrepeso
en nifos de 24 meses y de 6% de obesidad; mientras que en nifios de 49
meses esta prevalencia aumento a 20.3 % y 7.6% para sobrepeso y obesidad
respectivamente.

La presencia de sobrepeso en edad preescolar puede llevar a la
presencia de diabetes en nifios y adolescentes (Chueca, et al., 2002; Wilkin,
2001), la cual se esta incrementando dramaticamente a nivel mundial (Wilkin,
2001). En Sonora, la tendencia indica un aumento de diabetes tipo 1 del 2000-

2005 en nifios y adolescentes (Enriquez, 2009). Asi también, la persistencia de

35



la obesidad infantil hasta la etapa adulta aumenta significativamente el riesgo
de padecer el sindrome metabdlico vascular, enfermedad de la vesicula biliar y
esteatosis hepatica, ademas de otros problemas de tipo psicolégico (Chueca, et
al., 2002).

La ENSANUT al igual que otros estudios tanto a nivel nacional como
internacional han reportado prevalencias bajas de sobrepeso y obesidad en
ninos menores de 5 afnos, al compararlos con nifios de otros grupos de edad.
Otros estudios han mostrado que a pesar de ello, la prevalencia en los
preescolares esta aumentando en los ultimos afios y no solo para este grupo,
sino también para los nifios escolares (Johnson, et al., 2007; Ogden, et al.,
2006; Olaiz, et al., 2006; Reilly, et al., 1999). En México la ENSANUT reportd
una prevalencia de 26% de sobrepeso y obesidad en nifios de edad escolar en
el 2006 y Ramirez y col., encontraron una prevalencia de 10.4% de sobrepeso y
9.8% de obesidad en nifios escolares del Noroeste de México. Para el 2004,
Estados Unidos reportd prevalencia de riesgo de sobrepeso en 37.2% de los
nifios escolares (Ogden, et al., 2006).

Si bien, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el grupo de edad
preescolar no fue tan alta como las reportadas para escolares, es importante
considerar que los datos de rebote de adiposidad en los nifios de este estudio,
indican que el problema inicia en este grupo de edad y constituye ya un riesgo
de desarrollo de obesidad en edades futuras (Dorosty et al., 2000; Cole, T.J.
2004; He and Karlberg, 2002).

La baja prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifios del presente
estudio puede atribuirse por un lado a que los nifios en esta edad, todavia
dependen en su mayoria de las decisiones de sus padres o cuidadores sobre la
alimentacion (Birch and Fischer, 2000; Birch et al., 2007) y por otro a que en las
guarderias subrogadas del IMSS se tiene una vigilancia periddica del estado
nutricio, asi como un control y seguimiento alimentario de los menores que

presentan alguna alteracidén en su peso y talla (IMSS, 2004). Es por ello que se
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deben emprender programas de prevencion para evitar la obesidad en etapas

posteriores.

Evaluacién de Inseguridad Alimentaria en el Hogar

Los resultados obtenidos al aplicar la escala de seguridad alimentaria a los
padres de los nifios, nos indicd que el 36.4% de los nifios vivian en un hogar
con inseguridad alimentaria, mientras que el 63.6% de los nifios vivian en un
hogar seguro. Entre los hogares que presentaron IA, el 17 % presentd IA leve;
15% IA moderada y un 4% de los hogares presentaron |IA severa. Por el
numero tan pequefo de hogares con IA, solo fue posible hacer un descriptivo
de los hogares dentro de las categorias de severidad.

Quizan y colaboradores (2009), en un estudio realizado en hogares del
Norte de México, reportaron inseguridad alimentaria en 86.5% de los hogares
estudiados. Estos resultados, fueron mas del doble al reportado en nuestro
estudio. La poblacién de estudio de Quizan, fueron en su mayoria amas de
casa de un nivel medio-bajo, mientras que en nuestro estudio los hogares se
clasificaron mayormente en los niveles econémicos medio y alto.

Un estudio en dos regiones venezolanas, encontré que un 70% y un 76%
de los hogares de la region Central y Andina respectivamente, presentaron IA
en el hogar (Bernal and Lorenzana, 2002). Resultados que fueron casi el doble

de lo reportado por nuestro estudio.

Evaluacion Dietaria

La Figura 3, muestra la distribucién de energia consumida por los nifios; el 15%

de la energia de la dieta proviene de la proteina total; 34 % de la grasa
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Figura 3. Distribucion de la energia consumida proveniente de proteina, grasa y

carbohidratos en nifos de 2 a 4 afios.
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total y 52% de los carbohidratos totales. En infantes las proporciones deseables
de las fuentes de energia para carbohidratos, proteinas y grasas son 55%, 30%
y 15% respectivamente (INCMNSZ, 2001). Estos resultados muestran que el
consumo de grasa total en los nifios esta 4 puntos porcentuales por arriba de la
recomendacion (30%). Las galletas, leche, huevos vy frijoles guisados son los
principales alimentos aportadores de grasa a la dieta de los nifios. En esta edad
es posible disminuir la grasa proveniente de la leche que consumen los nifios,
ya que su alimentacion empieza a ser mas variada y completa. También es
recomendable disminuir la grasa adicionada a los alimentos para ayudar a la
prevencion de la obesidad infantil (Gonzalez, et al., 2007).

La prevalencia de inadecuacion de acuerdo a las Referencias de
Ingestion Dietaria (DRIs) para nifios entre 1 y 3 afios de edad se muestra en la
Tabla IV. Sdélo el 32.1% de los nifios no cubrian la DRI de energia, sin embargo
para precisar individualmente la inadecuacion, se tiene que conocer el nivel de
actividad fisica del nifio. El nutriente con la mayor proporcion de nifios en riesgo
por inadecuacion, fue la fibra total con 90.5 %. En el caso de los demas
nutrientes, menos del 17% de los nifios presentaban. Los nifios cubrian el total
de la recomendacién para proteina y zinc. Es importante mencionar que la
ingestion media de proteina fue casi 5 veces mayor a la recomendacion (55.2
g/d cuando la RDI indica 13 g/d); carbohidratos y los demas nutrientes se
encontraron cubriendo casi el doble de la recomendacion. El 28% de los nifios
estuvieron por debajo de la recomendacion de fibra, resultados que coinciden
con los datos reportados por Gonzales y cols., para la poblacién sonorense. En
su estudio, este autor encontr6 que el consumo de fibra disminuyo
significativamente (p<0.05) entre 1998 y 2007. Los principales alimentos
aportadores de fibra en la dieta sonorense son el frijol y la tortilla de maiz
(Valencia, et al., 1998). ElI Sesenta por ciento de los nifios consumia una

cucharada de frijol y 80% una tortilla diaria, lo que no abastece sus
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Tabla IV. Consumo promedio de nutrientes en niflos de guarderias del IMSS

comparado con las referencias de la ingestion diaria recomendada (DRIs) para

nifios entre 1 y 3 afos de edad y la prevalencia de inadecuacion.

Ingestion media

Prevalencia de

Nutriente +DS Requerimientos inadecuacion *
(%)
Energia (kcal) 1458.8 + 297.5 Kcallkg ** 321
Fibra (g) 13.7+5.5 19+ 90.5
Proteina (g) 55.2+12.7 13 (RDA) 0
Carbohidratos (g) 189.7 + 40.6 130 (RDA) 4.8
Calcio (mg) 871.7 £ 299.6 500 (AID) 8.3
Hierro (mg) 12.5+4.0 7 (RDA) 6.0
Sodio (mg) 2396.5 £ 729.6 1000 (Al) 24
Folato (ug) 2559+ 104.5 150 (RDA) 11.9
Zinc (mg) 9.8+29 3 (RDA) 0
Vitamina A (ug RE) 952.5 + 398.1 300 (RDA) 3.6
Vitamina C (mg) 112.2 +485 15 (RDA) 1.2
Vitamina E (mg) 99+43 6 (RDA) 16.7

Recomendacion Dietaria Adecuada (RDA).Ingesta Adecuada (IAD).

*Porcentaje de nifios que estan por debajo del requerimiento promedio estimado (EAR).

** IDR de energia, calculada tomando en cuenta la edad y el peso del nifio. (INNSZ, 2001).

* Recomendacion



requerimientos de fibra. El consumo promedio de vitaminas y minerales se
encontrdé en el rango recomendado, con prevalencia baja de deficiencias.

La Tabla V muestra los promedios de energia, macro y micronutrimentos
para hogares seguros e inseguros. Aunque en la mayoria de los componentes
de la dieta (excepto colesterol), existe una tendencia de menor consumo entre
los niflos de hogares inseguros, solamente se encontr6 que el consumo
promedio de hierro fue significativamente menor (p<0.05) y marginalmente para
proteina (.08), en nifios que vivian en hogares inseguros contra los nifios que
vivian en hogares seguros.

Un estudio en nifios de Estados Unidos, no encontré diferencias
significativas al comparar el consumo de nutrientes en nifios de hogares
inseguros y seguros de ingresos de bajos; pero al comparar hogares inseguros
con hogares seguros de ingresos altos, encontraron diferencias significativas
(p<0.05) para energia total, carbohidratos totales, colesterol total, y porcentaje
de calorias proveniente de proteinas (Casey, et al., 2001). Mientras que otro
estudio reportd que la ingestion de folato, vitamina C, fibra, energia y
carbohidratos fueron significativamente mas bajos en nifios con inseguridad
alimentaria contra los nifios con seguridad alimentaria (Kaiser and Townsend,
2005). Estas diferencias son atribuidas principalmente a que los hogares con
inseguridad alimentaria tienen consumos menores de frutas y verduras

((Drewnowski and Specter, 2004; Kaiser and Townsend, 2005)
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inseguridad alimentaria y hogares seguros.

Tabla V. Consumo promedio de macro y micronutrimentos en hogares con

Ninos de hogares

Ninos de hogares

Variable con |lA con SA valor p
(n = 28) (n = 56)

Energia (kcal) 1398.7 + 323.2 1488.8 + 282.1 0.118
Fibra (gr) 13.3+5.09 14.0+5.74 0.939
Proteina (gr) 521+ 144 56.7 £ 11.6 0.084
Grasa (gr) 54.8 + 13.8 57.7+13.8 0.181
Colesterol (mg) 277.3 £93.95 238.1 £96.7 0.324
Carbohidratos (gr) 1824 £44.3 193.4 £ 38.6 0.246
Calcio (mg) 794.4 + 303.3 910.4 £ 292.8 0.113
Hierro (mg) 11.3+4.0 13.2+41 0.004*
Sodio (mg) 2359.4 £ 789.6 24151 £704.3 0.659
Vitamina A (RE) 925.5 + 390.5 966.0 + 404.6 0.541
Vitamina C (mg) 99.1 +44 .1 118.7 £49.3 0.136
Vitamina E (mg) 9.1+4A1 10.3+4.3 0.508

Media + desviacion estandar
Regresioén lineal ajustada por edad y sexo

* diferencias significativas p < 0.05.
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Uno de los mecanismos que explican por qué una persona que vive en |A
tiene sobrepeso u obesidad es que la falta de recursos econdmicos suficientes
sblo permite la compra de alimentos densos en energia por ser mas baratos,
aunque no necesariamente se cubran los requerimientos de vitaminas y
minerales (Alaimo, et al., 2001; Drewnowski and Specter, 2004). Al explorar el
patrén de alimentos de los hogares de los nifios de este estudio, se encontrd
que independientemente si el hogar era seguro o inseguro, los alimentos que
mayor cantidad de hierro aportaron a la dieta fueron las carne de res
(albéndigas), el frijol, la leche (leche en polvo entera), cereales, lentejas, pan
integral y huevo; las diferencias entre hogares seguros e inseguros fueron los
gramos promedio consumidos y la frecuencia con que los nifios consumian
estos alimentos.

Uno de los objetivos de la guarderia es proporcionar a los nifios una dieta
completa, higiénica, adecuada, variada y balanceada de acuerdo al programa
de regimenes de alimentacién establecidos por el instituto ya que los nifios
permanecen en la guarderia un promedio de 8 horas diarias (IMSS, 2004). Esto
significa que los nifios reciben las comidas mas importantes del dia en la
guarderia. Tanto el desayuno como la comida incluyen una porcién de fruta y la
comida incluye sopa y vegetales. De acuerdo con ello, se puede suponer que
aun si un hogar atraviesa por un periodo de inseguridad alimentaria, el nifio no
se vera afectado, dado que su estancia diaria en la guarderia ayuda a cubrir los
requerimientos nutricionales necesarios para un buen desarrollo. Por otro lado,
sin embargo, los menus diarios ofrecidos son susceptibles de mejoras, segun
los datos dietarios reportados.

Lo anterior puede sustentarse en el analisis que se muestra en la Figura
4, en donde se despliega el porcentaje de la recomendacion (DRI’s) que
cubren los nifios con su dieta los dias de la semana comparados con los dias
del fin de semana. Los resultados mostraron que tanto entre semana como en

fin de semana se logran cubrir los requerimientos para casi todos los
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nutrientes a excepcion de fibra y vitamina E. La comparacion de medias nos
llevé a concluir que los consumos promedios recomendados son mayores entre
semana comparados con los de fin de semana (p<0.05). Esto corrobora la
apreciacion de que la dieta ofrecida en la guarderia se acerca mas a los
requerimientos nutricionales de los nifios.

La Tabla VI, muestra los 20 alimentos mas consumidos por los nifios
entre semana y en fin de semana. El consumo de frutas entre semana es mayor
que en fin de semana. Entre semana se registran mas comidas preparadas que
son las proporcionadas en la guarderia, mientras que en fin de semana entre
las comidas preparadas se encuentran el frijol, sopa de pasta, cocido’ y sopa
de verduras. La alimentacion del nifio en fin de semana, esta a cargo de los
padres o algun familiar. En otros estudios la evidencia muestra que la
transmision de habitos de alimentacion inadecuados de madres a hijos ha
llevado a nifios escolares a problemas de sobrepeso y obesidad (Monge and
Nufez, 2003; Vasquez, et al., 2007).

En el ambito nacional, algunos alimentos que han cobrado importancia
en el consumo de la poblacion infantil y adolescente son los jugos y refrescos
(Barquera, et al., 2008; Gonzalez, et al., 2007). En este estudio, las bebidas de
mayor consumo en la dieta de los nifios en fin de semana fueron los jugos
saborizados, la soda regular, néctares y jugos de soya; ademas de las bebidas
preparadas a partir de polvos y azucar. Nuestros datos coinciden con los
reportados por Gonzalez, en donde los jugos y refrescos figuraron dentro de los
de mayor consumo y aporte energético en nifios preescolares mexicanos
(Gonzalez, et al., 2007).

Por otro lado, un estudio realizado en nifios México-Americanos de
California reporté que los nifos que tomaban mas de una soda al dia tenian un
riesgo mayor de sobrepeso comparado con los que no tomaban soda (OR
ajustado, 2.49; IC, 1.17 — 5.32) (Warner, et al., 2006). La amplia disponibilidad,

1
Caldo de verduras con carne usualmente de res.
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Tabla VI. Principales 20 alimentos de mayor consumo entre semana y fin de

semana en ninos de 2 a 4 anos.

Alimentos entre semana

Alimentos fin de semana

W N R WNRE

N R R R R R R R RRB R
O Voo NOOULL D WN BEF-P O

Frijoles guisados

Bebida prep. de concentrados
Leche

Sandia

Jugos

Sopa en caldo

Papaya fresca

Melén

Paella

. Albéndigas

. Sopa de acelga/ papa
. Néctar

. Platano

. Tortilla de Maiz
.Carne de res c¢/papa y verdura
. Leche c/fresa

. Leche con chocolate
.Crema de calabaza

. Fideo c/albdndigas

. Galletas dulces

Leche de Litro
Jugos
Soda
Sopa en caldo
Néctar
Huevos fritos
Leche con chocolate
Frijoles guisados
Leche en polvo
. Cocido
. Platano
. Tortilla de Maiz
. Bebida prep. de sobre
. Agua de frutas
15. Galletas dulces
16. Avena con leche
17. Manzana
18. Sopa de verduras
19. Jugos de soya
20. Tortilla de harina

LooNDU R WN R

N
A WNPRFR O
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y el consumo frecuente de alimentos y bebidas de alta densidad energética,
mas los alimentos con elevado contenido de grasa, se han asociado con el
aumento en la prevalencia de obesidad (Gonzélez, et al., 2007; Vasquez, et al.,
2007; Warner, et al., 2006). Por lo tanto, se puede inferir que si persiste el
patrén alimentario observado en fin de semana en los nifios de este estudio, el
riesgo de sobrepeso u obesidad en etapas posteriores a su estancia en

guarderia (= 4 anos) sera mayor.

Practicas Alimentarias

El control que los padres ejercen sobre la alimentacién del nifio, particularmente
el de la madre, puede llevar a cambios importantes en el patrén alimentario de
los nifios y generar una ganancia de peso (Birch, et al., 2007; Johnson and
Birch, 1994). En el presente estudio 16.2% de las madres de familia contestaron
que casi nunca controlan el consumo de alimentos de su nifio; 70.7% reportaron
moderadamente controlarlo (algunas veces) y 13.1% reporté que casi siempre
controla lo que el nifio come. Fisher y Birch (1998), observaron que a mayor
restriccion de los alimentos, aumentaba el deseo de obtenerlos y consumirlos.
Asi también, cuando se presiona a los nifios a consumir mas frutas y vegetales
el resultado es un menor consumo de frutas y vegetales, asi como un aumento
de grasa en la dieta (Birch, et al., 2007).

Por otro lado, el 56.6% de los padres indicaron comer fuera de casa
entre 0 y 3 veces al mes; el 36.4% contestaron que 1 vez por semanay el 7.1%
de 2 a 5 veces por semana. Este comportamiento dietario tiene repercusion en
el consumo excesivo de alimentos densos en energia; al salir a comer fuera de
casa se estd mas expuesto a comidas rapidas y bebidas azucaradas (refrescos)
que contribuyen a un aumento de la obesidad en nifios (Bowman, et al., 2004;
Bowman and Harris, 2003; Brownell, 2004).
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Actividad Fisica

La clasificacion de la actividad fisica consideré el tiempo que los nifos
dedicaron a diferentes actividades de tipo leve, moderada e intensa?, tanto en
casa como en la guarderia. El 24.2% de los nifios tuvieron una actividad fisica
leve; 32.3% moderada y 43.4% tuvieron una actividad fisica intensa. Loaiza y
Atalah reportaron que nifios escolares que veian 4 o mas horas la TV al dia o
que realizaban menos actividad fisica, tenian un riesgo 1.7 veces mayor de
desarrollar obesidad (p<10.05) (Loaiza and Atalah, 2006). Entre los
mecanismos que explican la asociacion positiva entre el ver TV y la obesidad en
nifos estan el ver TV, que promueve el consumo de bocadillos. Ademas, el
contenido de los programas televisivos ejerce una influencia negativa en la
eleccion de los alimentos y estilos de vida de los nifios, por lo que disminuye el
gasto de energia (Bryant, et al., 2007; Tirado, et al., 2004). Taveras y cols,
observaron una relacion positiva entre el ver TV y el consumo de comida rapida,
en ninos de 2 a 4 afnos de edad (Taveras, et al., 2006).

La Figura 5, muestra la distribucién del tiempo promedio que los nifios
dedican al suefo, a actividades leves, moderadas e intensas durante el dia. El
tiempo de suefio incluye horas de suefio por la noche y siesta durante dia en
casa o en guarderia. Los nifos duermen en promedio 10.6 horas diarias y la
distribucion del resto del tiempo es muy semejante en las tres actividades; leve,

moderada e intensa.

? Las actividades que se consideraron para el nivel leve fueron: estar sentado viendo TV, jugando,
coloreando o acostado; actividad moderada, caminar y para actividad intensa fueron correr, bricar.
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Figura 5. Distribucion del tiempo en actividad fisica, sedentaria, moderada e

intensa y suefio en nifios de 2 a 4 afnos de guarderias del IMSS.
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Rebote de Adiposidad e Inseguridad Alimentaria

No tenemos conocimiento de publicaciones recientes de estudios que reporten
una relacion entre rebote de adiposidad e inseguridad alimentaria.
Considerando otras variables que potencialmente influyen el RA, se procedio a
examinar la relacion entre el RA y la IA. Para ello, primeramente se comprobd la
normalidad de las variables cuantitativas. Luego se procedié a realizar una
comparacion de medias. Los resultados mostraron que la media de la edad de
RA es similar en hogares con IA (29.94; IC 95% de 27.00-33.78) que en
hogares seguros (30.12; IC 95% de 27.14-33.78) con un valor de p=0.944
(Figura 6). Esto parece sugerir que no existe una correlacion lineal entre la edad
de RAyla lA en el hogar.

Enseguida, se exploré la asociacion entre las variables RA e IA,
considerando otras variables que pudieran modificar la relacion. Para ello se
probaron primero cada una de las variables por separado, el modelo fue el
siguiente:

Y = Bo+ B1Xq

Las variables independientes consideradas fueron: sexo, nivel de
escolaridad y ocupacién de los padres, control sobre la alimentacion del nifo,
frecuencia de alimentos fuera de casa, actividad fisica y el porcentaje de
energia proveniente de grasa, proteina y carbohidratos. Esto nos permitio
examinar el sentido de la asociacion, es decir que el signo de los coeficientes
de regresion mostraran la direccion esperada segun la evidencia en la literatura.
Posteriormente, se examindé un modelo multivariado de la relacion entre RA e
IA, considerando las variables mencionadas anteriormente. Es importante
mencionar que para la actividad fisica, se considerdé solamente el tiempo en
minutos que el nifio destinaba a la actividad sedentaria, ya que es aquélla que
mejor se relaciona con el sobrepeso y la obesidad (Bryant, et al., 2007; M
Wake, 2003; Taveras, et al., 20006).
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Figura 6. Comparaciéon de la edad de RA en hogares con IA contra hogares

seguros.
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La construccion del modelo de regresion multiple se realizé por el método
de pasos hacia atras para la seleccion de variables del modelo. Los resultados
se muestran en la Tabla VII. Estos, confirmaron que la edad de RA no fue
menor en los nifos que vivian en hogares con |IA comparado con los nifios que
vivian en hogares seguros, después de ajustar por el tiempo que los nifios
dedicaron a actividades sedentarias (estar sentado, ver TV, dibujar, pintar). El
coeficiente de regresion observado para actividad sedentaria, explica que por
cada unidad de cambio (hrs/dia) del nifio, la edad de RA aumenta en promedio
1.53 anos (IC 95%, 0.037-3.03; p=0.045). El resultado esperado era que los
nifos mas sedentarios tuvieran una edad de RA mas temprana (Deheeger, et
al., 1997). Es posible que este resultado se deba a que el instrumento utilizado
para medir la actividad fisica del nifio no fue suficientemente sensible; por otro
lado, es importante tener mayor numero de mediciones en cada nifio para
asegurar la validez de la determinacion de la edad de RA.

Los estudios que hasta ahora han determinado la edad de RA, se han
caracterizado por cohortes de varios afios, asi como tamafios de muestra
mayores a 300 participantes, en donde ha sido posible clasificar a los nifios en
RA temprana y tardia (Dorosty, et al., 2000; Gunther, et al., 2006; Williams, et
al., 1999; Williams, 2005). En nuestro estudio con una muestra de 86 nifios
sélo se logré observar la edad de RA en 66 niflos con edad de RA promedio
muy temprana (2.5 anos). La mayoria de los estudios han comprobado que la
edad de RA temprana se relaciona con obesidad en etapas posteriores
(Whitaker, et al., 1998; Williams, et al., 1999; Williams, 2005), pero muy pocos
son los que han estudiado las determinantes biolégicas y ambientales del RA
(Dorosty, et al., 2000; Gunther, et al., 2006).

Un estudio Francés, de112 nifios entre los 10 meses y 8 afos de edad,
encontré que los nifios con un RA tardio tenian una ingestion de proteina (% de

energia) mas baja a los 2 afios de edad comparado con los nifios con una RA
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Tabla VII. Efecto de la inseguridad alimentaria y la actividad fisica sedentaria en

la edad de RA.
Variables
B * EE* IC 95% valor p
Independiente
IA en el hogar -0.14 £ 2.44 -5.02-4.74 0.955
Actividades sedentarias (horas) 1.53 £ 0.75 0.037 — 3.032 0.045
Constante 23.36 + 3.58 16.21 - 30.51 0.000

R? = 0.062

B £ EE* = Coeficiente de regresion + error estandar.
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temprana (Rolland-Cachera, et al., 1995)., mientras que Dorosty, et al. (2000),
no lograron comprobar esta asociacion en un estudio longitudinal con una
muestra representativa de 889 nifios del Reino Unido. Algunos autores han
reportado que el control de los padres sobre la alimentacién de nifio vy la
actividad fisica pudiera tener un efecto en un rebote de adiposidad temprana.
(Dietz, 1994; Dorosty, et al., 2000), (Deheeger, et al., 1997; Taylor, et al., 2005).
Los datos del presente estudio, no lograron demostrar la asociacion lineal
entre RA e IA, probablemente debido a que las dos variables no tuvieron el
poder discriminante esperado en una muestra mayor de nifios. Ademas, es
importante sugerir un mayor numero de mediciones de peso Y talla de los nifios
en el tiempo, con el fin de corroborar el RA temprano. Por lo tanto, los
resultados de nuestro estudio sefalan la conveniencia de continuar con el
seguimiento de los nifios por mas tiempo puede llevar a conclusiones mas

certeras, dado que se tendra mas informacion sobre todo para la edad de RA.

Inseguridad Alimentaria, Sobrepeso y Obesidad

Los estudios de relacion entre IA y obesidad son controversiales. Mientras que
algunos autores la han demostrado (Bhargava, et al., 2008; Dubois, et al.,
2006), otros mencionan que no existe esta relacion en nifios (Gundersen, et al.,
2009; Gundersen, et al., 2008).

Nuestros resultados muestran que el riesgo fue casi igual para nifios que
vivian en hogares con |A comparado con los nifios de hogares seguros (RM
0.97; 95%IC 0.30-3.15) en un analisis sin ajuste (Figura 7). Para comprobar si
el riesgo de nifios con sobrepeso y obesidad era mayor en los hogares con |A
comparada con los hogares seguros, se realizo un analisis de regresion
logistica multiple ajustando por variables que tuvieron una asociacion con

sobrepeso y obesidad en los nifios. Antes de la seleccidn de variables, se
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realizé un analisis bivariado para conocer el sentido de la relacion entre el

sobrepeso y obesidad en los nifios y las variables de ajuste. La seleccion de las

20 -

15 - 14.3 13.9

10 -

Porcentaje

Hogares Seguros Hogares Inseguros

Prueba de y* (p>0.05)

Figura 7. Porcentaje de nifilos con sobrepeso y obesidad que viven en hogares

seguros e inseguros.
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variables fue mediante el método de pasos hacia atras. Los resultados
muestran que no hubo ninguna variable que explicara el sobrepeso y obesidad

La Tabla VIII muestra el modelo minimo que se consideraria para la
explicacion de sobrepeso y obesidad. El analisis se ajusté por edad y sexo.
Nuestros resultados mostraron que el riesgo de sobrepeso en los nifios que
vivian en hogares con IA, comparado con los nifios de hogares seguros, no fue
diferente (p=0.870).

Casey y cols, encontraron una asociacion significativa entre nifios que
vivian en hogares con inseguridad alimentaria y el riesgo de sobrepeso en nifios
de 3 a 5 afos (OR= 1.32; IC 95%: 1.03 — 1.69; p=0.03), controlando por raza,
genero, edad e indice de pobreza de los hogares. Otro estudio en nifios
preescolares México-Americanos de 3 a 5 afos en el centro de California,
encontré que la tendencia era mayor al sobrepeso y obesidad de los nifios
preescolares de hogares con IA, pero la relacion no fue significativa (Kaiser, et
al., 2002).

Es posible que la baja prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifos
de nuestro estudio no permita evidenciar el efecto de la IA. Gundersen et al.,
(2008, 2009), explica que la no asociacion entre la IA y la obesidad en nifios
puede deberse a que no se mide la IA directamente del nifio, sino que es la del
hogar; lo que podria enmascarar el efecto sobre el nifio. Ademas, explican que
es probable que la IA en sus niveles menos graves este asociado con
emaciacion. Un estudio reciente en poblacion Tarahumara, encontré obesidad
en el nivel de IA leve, pero no en moderada y severa, que tendieron al peso

normal o bajo peso (Franco, A. 2009).
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Tabla VIII. Analisis de regresion logistica para sobrepeso y obesidad ajustado
por edad y sexo en nifios que asisten a guarderias del IMSS.

Variables
OR IC95%  valorp
Independientes
IA en el hogar (*seguro/inseguro) 090 0.27-3.04 0.870
Edad (afios) 0.56 0.17-1.81  0.330
Sexo (*nifia/nifo) 248 0.69-8.85 0.163

R’= 0.027

* Referencia
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CONCLUSIONES

La prevalencia de hogares con inseguridad alimentaria fue baja en esta muestra

comparada con hogares del noroeste de México.

La media de la edad de rebote de adiposidad en nuestro estudio es
considerada como muy temprana, lo que puede aumentar el riesgo de

sobrepeso y obesidad en la etapa adulta.

De acuerdo con su dieta, los hogares inseguros solo presentaron
consumos significativamente menores para hierro cuando se compararon con
los hogares seguros. Estos resultados pueden deberse a la protecciéon que
significan los programas de alimentaciéon de la guarderia, ya que entre los
alimentos de mayor consumo en fin de semana se encontr6 la soda y bebidas
dulces, asi como una menor variedad de alimentos, comparados con la

alimentaciéon entre semana.

La Inseguridad Alimentaria de los hogares de nifios que acuden a
guarderias subrogadas al IMSSS, no explica la presencia de rebote de
adiposidad temprana, aunque es posible que la actividad fisica sea un predictor

mas importante.

Por otro lado, la IA de alrededor de un tercio en los hogares de nifios que
acuden a guarderias subrogadas del IMSS tampoco parece explicar la
presencia de sobrepeso y obesidad en los nifios. Los datos sugieren que es
necesario aumentar el tamafio de muestra y el seguimiento de los nifios
participantes para contar con evidencias suficientes para establecer

conclusiones. Es sin embargo, importante considerar al efecto favorable que la
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alimentacion balanceada en las guarderias tiene sobre la disminucion de las

deficiencias alimentarias del hogar.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El tamafo de la muestra que teniamos planeado para este estudio no fue
posible completarla (200 nifos), las barreras con las que nos encontramos fue
que no se tuvo la disponibilidad de todas las guarderias de Hermosillo, la baja
proporcion de nifos que cumplian con los criterios de inclusion, la disponibilidad
a participar por parte de los directivos de guarderia, el personal y los padres de
familia. Asi, como también los nifios que no participaron en la segunda
medicion.

El tiempo considerado para este estudio, no permitié detectar la edad de
rebote de adiposidad en todos los nifios del estudio, para lo cual se recomienda
continuar el seguimiento hasta cumplidos los 6 afos, edad que se considera
que es posible que todavia se presente el RA. El seguimiento de los nifios, nos
permitira conocer si la estancia en guarderia de estos nifios ayudo a mantener
un buen estado de salud, sin ser afectados por la inseguridad alimentaria en su
hogar.

Incluir la variable de peso y talla de los padres, podria ayudar para
conocer si estas se relacionan tanto con rebote de adiposidad temprana, como

con obesidad en nifos de guarderias de 2 a 4 afos.
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ANEXOS

Anexo 1. Permiso de los padres del nifio que participan en el estudio.

Titulo del estudio

Evaluacion del periodoperiodoperiodoperiodoperiodoperiodo de rebote de adiposidad para la
prevencion de la obesidad. Un estudio que se realizara en algunas guarderias subrogadas de
IMSS en Hermosillo, Sonora.

A. Propésito:
La Dra. Isabel Ortega, y QB. Alma Delia Contreras Paniagua del Centro de Investigacion en
Alimentacion y Desarrollo colaboran con la Dra. Montserrat Bacardi de la Facultad de Medicina
de la Universidad Autbnoma de Baja California, son las encargadas y/o responsables de este
estudio de investigacion para evaluar la relacion que existe entre practicas alimentarias,
consumo de alimentos, actividad fisica, peso y estatura en un grupo de nifios en edad
preescolar.

B. Procedimientos.
A través de esta carta usted esta siendo invitado a participar en este estudio de investigacion, y
debe de estar consciente de lo siguiente:

1.

6.

Serda entrevistado acerca de la alimentacién de su hijo(a); llevara un registro sobre lo que
come y bebe su hijo(a) desde que se levanta hasta que se acuesta durante tres dias
separados.

También llenara un cuestionario sobre cuantas horas duerme su hijo, cuanto tiempo
juega, y si hace actividad fisica fuera de la casa. (Este cuestionario le llevara
aproximadamente cinco minutos en contestarlo).

Se le entrevistara sobre la cantidad, que usted le da a su hijo de comer, sobre algunos
alimentos con la ayuda de unas fotografias. (Esta entrevista durara aproximadamente 20
minutos en contestarla).

Los registros de alimentos y los cuestionarios se llevaran a cabo cada seis meses con un
total de cuatro veces en este estudio, es decir, el estudio tiene una duracion de dos afios.
A su nifo(a) en la guarderia se le tomaran sus medidas de peso, estatura y
circunferencia de cintura. Las medidas se tomaran en privado por el investigador en
presencia de una educadora de la guarderia que conozca su hijo. Si su hijo no quiere que
lo midan o pesen no se le forzara a ello. Estas mediciones se tomaran cada seis meses,
0 sea cuatro veces durante este estudio.

Si solicita alguna informacién, esta le sera entregada Unicamente a usted.

C. Riesgos y Molestias.

Las entrevistas y los cuestionarios llevan implicito la posibilidad de ser conocidos por
otras personas.

Quienes realizan las entrevistas, son personas que tienen experiencia en este tema y
tendran el cuidado de que toda la informacion reunida sera guardada
confidencialmente.

D. Confidencialidad:
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e Sus registros de investigacién seran manejados hasta donde sea posible con mucho
cuidado para que no sea expuesto a otras personas que no sean los investigadores y
para los fines de la misma investigacion.

e No se utilizaran nombres, se usaran niumeros para identificar a su hijo(a).

e Toda la informacién sobre su hijo(a) sera guardada en archiveros con llave a los que
so6lo tienen acceso los investigadores. En otro archivo con llave se guardara la lista de
nombres con los nimeros, al que solamente tiene acceso la Dra. Bacardi.

E. Beneficios:

e El conocimiento del peso, estatura, consumo de alimentos y patron de actividad de su
nifo(a) comparado con los otros nifios(as) de su misma edad.

e Siusted lo desea, recibira la informacién por escrito del resultado del peso y estatura de
su nifio(a) y una comparacion con los estandares que recomienda la Organizacion
Mundial de la Salud.

e Queda entendido que la informacion obtenida del estudio, ayudara para determinar las
intervenciones apropiadas en prevencion del sobrepeso y de la obesidad infantil.

e Lainformacion reunida puede mejorar los cuidados futuros de su nifio(a).

F. Alternativas:
El estudio no interferira con la educacion y cuidados que su hijo(a) recibe en su Guarderia.

G. Costos:
El estudio no tendra ningun costo para los familiares.

H. Pagos:
No se le pagara por la participacién en este estudio. Si asi lo desea se le daran consejos y
asesoria sobre la alimentacién de su hijo(a) gratuitamente.

l. Preguntas:
Si surgiera alguna duda posteriormente, se puede comunicar a:

Teléfono (662) 2892400 ext. 348 o 295 con la Dra. Isabel Ortega Vélez o Alma Delia Contreras
Paniagua o al (664) 682 12 33 con la Dra. Montserrat Bacardi.

El presidente del Comité de Bioética de Tijuana es el Dr. Roberto Flores Aguilar y 1o puede
contactar en la Facultad de Medicina, UABC, Calzada Tecnoldgico 14418, Mesa de Otay,
Tijuana, el teléfono es (664) 6821033.

La participacion en la investigacion es voluntaria.

Tiene derecho a declinar la participacion o de retirarse en cualquier momento del estudio sin
ningun perjuicio en la educacion de su hijo(a).

Si usted decide participar en la entrevista de consumo de alimentos y actividad fisica, y que se
le tomen medidas antropométricas a su hijo(a), firmara en la linea abajo.

Fecha Nombre Firma

Nombre de niiio (a)
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Anexo 2. Entrevista de tamizaje.

Instrucciones: Entrevistar al padre o tutor. Complete una forma por cada nifio.

Nombre completo de su hijo(a):

Nombre(s) Apellidos

Fecha de nacimiento de su hijo(a): - - . Edad de su hijo(a): afnos
Dia Mes Afo
Nombre completo del padre o tutor:

Peso Talla Proviene Informacion | ;Puede obtener Informacion?
(kg) (cm) Si No
Al nacer
6 meses
12 meses
¢ Alimentd a su hijo con leche materna (le dio el pecho)? Si_____ No_

¢ Por cuanto tiempo? meses

¢ Tiene su hijo(a) alguna condicién fisica o enfermedad que interfiera con su habilidad para
caminar, jugar o llevar a cabo las actividades rutinarias diarias?

Si___ No
Si su respuesta es Si, describa:

¢ Tiene su hijo(a) alguna condicion o inhabilidad mental que limite sus habilidades para
aprender, seguir instrucciones o interactuar con otros?

Si No
Si su respuesta es Si, describa:

¢ Tiene su hijo(a) alguna otra enfermedad cronica o problema de salud como diabetes,
enfermedad del corazén o cancer?

Si__ No__
Si su respuesta es Si, describa:

¢ Es su hijo(a) alérgico a algun alimento o se le ha prescrito alguna dieta especial?
Si No
Si su respuesta es Si, describa:

Puede proporcionarnos el teléfono De su casa:
De su trabajo:
De algun familiar o amigo:
Celular:

Direccioén:
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Anexo 3. Escala para medir seguridad alimentaria en poblacion del norte de
México.

1.- ¢ En el dltimo mes, compré sélo los alimentos mas indispensables para su hogar?
Si No
Si respondi6 afirmativamente, con qué frecuencia sucedié?

a) Siempre

b) Algunas veces en el mes

c) Raravezen el mes

d) Ninguna de las anteriores. Especificar?

2.- En el tltimo mes se desesperd porque no tuvo los alimentos suficientes para dar de comer a
los miembros de la familia?
Si No
Si respondié afirmativamente, con qué frecuencia sucedi6?
a) Siempre
b) Algunas veces en el mes
c) Raravezen el mes
d) Ninguna de las anteriores. Especificar?

3.- En el dltimo mes, usted o algin otro miembro del hogar deseo comer otros alimentos pero
no pudieron porque no tuvieron dinero para comprarlos? Si
No

Si respondié afirmativamente, con qué frecuencia sucedié?

a) Siempre

b) Algunas veces en el mes

c) Raravezen el mes

e) Ninguna de las anteriores. Especificar?

4.- En el Ultimo mes, a usted o algun otro miembro del hogar les dolié la cabeza porque no
tuvieron los alimentos suficientes para comer?

Si No
Si respondié afirmativamente, con qué frecuencia sucedié?
a) Siempre
b) Algunas veces en el mes
c) Rara vez en el mes
d) Ninguna de las anteriores. Especificar?

5.- En el ultimo mes, usted o algun otro miembro del hogar se sintieron frustrados porque no

tuvieron los alimentos suficientes para comer? Si No
Si respondié afirmativamente, con qué frecuencia sucedi6?

a) Siempre

b) Algunas veces en el mes

c) Rara vez en el mes

d) Ninguna de las anteriores. Especificar?

6.- ¢ En el ultimo mes, usted o algun otro miembro de su hogar tuvieron que comprar menos
alimentos debido a otros gastos como escuela, enfermedad o servicios de agua, luz o gas?
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Si No
Si respondi6 afirmativamente, con qué frecuencia sucedié?

a) Siempre

b) Algunas veces en el mes

c) Rara vez en el mes

d) Ninguna de las anteriores. Especificar?

7.- ¢ En el ultimo mes usted o algun otro miembro de su hogar se han deprimido porque no
tuvieron los alimentos que desearon comer?

Si No

Si respondié afirmativamente, con qué frecuencia sucedié?
a) Siempre

b) Algunas veces en el mes

c) Rara vez en el mes

d) Ninguna de las anteriores. Especificar?

8- ¢ En el ultimo mes, en su hogar habia menos alimentos para comer porque la temporada del
afio no les permitié trabajar?

Si No

Si respondié afirmativamente, con qué frecuencia sucedié?
a) Siempre

b) Algunas veces en el mes

c) Rara vez en el mes

d) Ninguna de las anteriores. Especificar?

9.- En el dltimo mes, usted o algun otro miembro de su hogar PIDIERON prestado alimentos o
dinero porque no tuvieron dinero para comprar alimentos?

Si No

Si respondié afirmativamente, con qué frecuencia sucedié?
a) Siempre

b) Algunas veces en el mes

c) Rara vez en el mes

d) Ninguna de las anteriores. Especificar?

10- ¢ En el ultimo mes, tuvieron que comer las mismas comidas por varios dias porque no
tenian dinero para comprar alimentos?

Si No

Si respondio afirmativamente, con qué frecuencia sucedié?
a) Siempre

b) Algunas veces en el mes

c) Rara vez en el mes

d) Ninguna de las anteriores. Especificar?

11- En el ultimo mes usted o algun otro miembro de su hogar empefaron alguna de sus
pertenencias para comprar alimentos para su hogar?

Si No

Si respondioé afirmativamente, con qué frecuencia sucedio?
a) Siempre

b) Algunas veces en el mes

c) Rara vez en el mes

d) Ninguna de las anteriores. Especificar?
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12- ¢ En el ultimo mes usted o algun otro miembro del hogar no comieron nutritivamente porque
no tuvieron dinero suficiente para comprar alimentos?

Si No

Si respondié afirmativamente, con qué frecuencia sucedi6?
a) Siempre

b) Algunas veces en el mes

c) Rara vez en el mes

d) Ninguna de las anteriores. Especificar?

13 ¢ En el dltimo mes usted o algun otro miembro del hogar comieron menos cantidad de
comida porque no habia dinero para comprar?

Si No

Si respondio afirmativamente, con qué frecuencia sucedio?
a) Siempre

b) Algunas veces en el mes

c) Rara vez en el mes

d) Ninguna de las anteriores. Especificar?

14.- En el ultimo mes usted o algun otros miembro del hogar dejaron de comer una de las
comidas del dia porque no tenian dinero para comprar mas? Si

No
Si respondioé afirmativamente, con qué frecuencia sucedio?
a) Siempre
b) Algunas veces en el mes
c) Rara vez en el mes
d) Ninguna de las anteriores. Especificar?

15.- ¢ En el ultimo mes envié a sus hijos con algun familiar o vecina a comer porque usted no
tenia algo que ofrecer?

Si No

Si respondioé afirmativamente, con qué frecuencia sucedio?
a) Siempre

b) Algunas veces en el mes

c) Rara vez en el mes

d) Ninguna de las anteriores. Especificar?
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Anexo 4. Cuestionario de Practicas alimentarias.

No. de identificacion del nifio(a): Fecha de la entrevista: - -

Dia Mes Ao

Persona entrevistada: || madre del nifio(a) [ ] padre del nifio(a) [_] otro:

Nombre del entrevistador:

“Las siguientes preguntas estan basadas en diferentes estrategias que algunos padres usan para alimentar a sus hijos. Conteste por
favor las preguntas lo mas exacto posible para su hijo(a), asumiendo que se estd sano.”

1.

.Qué tan a menudo come su hijo fuera de casa, incluyendo restaurantes y en la

calle (tacos, burritos, hamburguesas, pizza)?

1) diario/casi diario 3) 1 vez por semana
2) 2- 5 veces por semana 4) 0 -3 veces al mes

.Con qué frecuencia le da a su hijo(a) comida para mantenerlo calmado?

1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca

.Con que frecuencia durante la comida evita que su hijo beba (leche, jugo,
soda) hasta que usted considera que ha comido lo suficiente?

1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca
.Controla la cantidad de dulces que su hijo(a) come (dulces, galletas, pan

dulce, pasteles, chocolates)?

1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca
.Controla los alimentos como chucherias (papitas, churros, etc.) que come su
hijo(a)?

1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca

.Su hijo(a) participa en la preparacion de los alimentos?

1.s1 2.1n0

Si su respuesta es Si, ;de qué manera ayuda?

.Su hijo(a) toma comida del refrigerador o la alacena cuando siente hambre

entre comidas?

1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca
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8. (Le dice a su hijo(a) que no podra salir a jugar o ver television hasta que haya
terminado de comer?
1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca

9. ¢(Le dice a su hijo(a) que no podra comer postre o golosinas hasta que haya
comido?

1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca

10. ;Castiga a su hijo(a) por no comer bien?
1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca

11. ;Si su hijo(a) no quiere comer a la hora de la comida, se espera hasta que tenga
apetito para darle de comer?
1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca
12. ;Si su hijo(a) no quiere comer a la hora de la comida, le ofrece otro tipo de
alimentos?

1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca

13. ;Le preocupa que su hijo(a) coma demasiado?
1. si 2.1no

14. ;Como percibe el peso de su hijo(a)?

1. delgado 2. normal 3. con algo de sobrepeso 4. con sobrepeso

15. ;Como percibe su propio peso?
1. delgado 2. normal 3. con algo de sobrepeso 4. con sobrepeso
16. ;Qué tan preocupado esta de que su hijo(a) llegue a tener sobrepeso?

1. no preocupado 2. un poco preocupado 3. preocupado

17. ;Le ha dicho alguna vez el médico o algin profesional de la salud que su hijo(a)
tiene sobrepeso?
1. si 2.no
“Las siguientes preguntas son para saber su opinion. Por favor, haganos saber que
tan ciertas son estas frases para usted.”
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18. Tengo que asegurarme que mi hijo(a) no coma muchos dulces (dulces, galletas,
pan dulce, pasteles, chocolates).
1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca

19. Le ofrezco a mi hijo(a) sus alimentos favoritos como un premio por portarse
bien.
1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca

20. Mi hijo(a) debe comerse toda la comida servida en su plato.
1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca

21. Me cercioro especialmente de que mi hijo(a) coma suficiente.
1. casi siempre 2. algunas veces 3. casi nunca
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Anexo 5. Registro de alimentos.

Numero de Ficha: FECHA:
DIA:

Escriba por favor todo lo que come y bebe durante este dia su hijo/hija, desde
que se levanta hasta que se va a dormir. Anotando las cantidades, en tazas,

vasos, platos, cucharas y/o unidades.

ALIMENTO

HORA | "y BEBIDA | CANTIDAD | PREPARACION | . MARCA

COMERCIAL | GRAMOS | CODIGO
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Anexo 6. Cuestionario de actividad fisica para los padres y educadoras.

Numero de Identificacion del nifio(a) participante:

Nifio ( ) Nifa () EDAD (afios)

1.

~

¢, Cuanto tiempo al dia pasa su hijo sentado o acostado realizando actividades como las
siguientes?

Sentado viendo Television

Sentado jugando (juegos de video, con carritos o mufiecas, rompecabezas, juegos de
armar, coloreando)

Acostado en la cama o sillén

15 min. () 30 min. () 45 min. () thora() masde 1 hora (;cuantas?__ )

¢, Cuanto tiempo al dia pasa su hijo realizando las siguientes actividades moderadas?
Caminar hacia la escuela

Caminar al parque y en el parque o patio

Caminar en un centro comercial o ir a la tiendita

15 min. () 30 min. () 45 min. () thora() masde 1 hora (;cuantas?__ )

¢Cuanto tiempo al dia pasa su hijo realizando actividades vigorosas como las
siguientes?

Jugar juegos de ronda

Jugar a la pelota

Jugar corriendo

Jugar en bicicleta o triciclo

Jugar luchitas

15 min. () 30 min. () 45 min. () thora() masde 1 hora (;cuantas?__ )

¢, Su hijo realiza alguna de estas actividades durante la semana?

Karate Gimnasia

Futbol Ballet o0 jazz

Béisbol Natacion
dias por semana horas por dia

¢,Cuantas horas duerme su hijo por la noche?
horas

¢,Cuantas veces al dia toma siesta su hijo y por cuanto tiempo?
veces al dia

15 min. () 30 min. () 45 min. () 1hora() masde 1 hora (;cuantas?__ )

¢, Cual de estas frases describe mejor la actividad de su hijo en la casa?
1. () Por lo regular esta sentado jugando, viendo TV, coloreando o jugando con
mufiecos.
2. () Combina el jugar sentado y de pie con actividades como caminar de un lado a
otro de la habitacién o casa.
3. () No para de moverse, va de un lado a otro de la casa, sube y baja escaleras,
corre y salta.
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GUARDERIA: PARA QUE CONTESTE LA EDUCADORA

Numero de Identificacidn del nifio(a) participante:
Nifio ( ) Nifa ()

1. ¢Cuanto tiempo en la guarderia pasa _nifio(a) __ realizando actividades como las
siguientes?
Sentado escuchando una historia, atendiendo una explicacion de la educadora,
cantando.

Sentado jugando (juegos de armar, coloreando)
Acostado en una sillita o colchoneta

15 min. () 30 min. () 45 min. () thora() masde 1 hora (;cuantas?__ )

2. ¢Cuanto tiempo al dia pasa _nifo(a) __ realizando las siguientes actividades
moderadas?

Caminar por el salén

Caminar en el patio

15 min. () 30 min. () 45min. () 1hora () masde 1 hora (¢cuantas?__ )

3. ¢ Cuanto tiempo al dia pasa _nifio(a) __ realizando las siguientes actividades?
Jugar juegos de ronda
Jugar a la pelota
Jugar corriendo
Jugar en bicicleta o triciclo
Jugar en juegos infantiles

15 min. () 30 min. () 45 min. () 1hora () masde 1 hora (jcuantas? )

4. ; Cuantas veces al dia toma siesta _nifio(a) __ en la guarderia y por cuanto tiempo?
veces al dia

15 min. () 30 min. () 45 min. () 1hora() masde 1 hora (;cuantas?__ )

5. ¢ Cual de estas frases describe mejor la actividad de _nifio(a) __ en la guarderia?
1. () Por lo regular esta sentado jugando o coloreando.
2. () Combina el jugar sentado y de pie con actividades como caminar de un lado a otro
de la habitacion o recinto.
3. () No para de moverse, va de un lado a otro de la clase, se va al lugar de los juegos,
corre y salta.

6. ;,Como lo considera?

1. () calmado

2. () menos activo que otros nifios
3. () normal

4. () mas activo que otros nifios

5. () hiperactivo

7. ¢Cuantas horas al dia esta por lo general en la guarderia?
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Anexo 7. Informacion socio-demografica.

Numero de Identificacidn del nifio(a) participante:

Persona entrevistada: [_| madre del nifio(a) [ ] padre del nifio(a) [] Otro:

Fecha de la entrevista: - - Nombre del entrevistador:

1. ¢ Cual es la edad de la madre del nifio(a)?: [Ino contesta
2. ;Cual es la ocupacion de la madre?: [ 1 no contesta
3. ¢, Cual es la ocupacién del padre?: ] no contesta

4. ; Cuéantos anos de escolaridad completé la madre?: afios  [] no contesta

5. ¢ Cuantos afios de escolaridad completé el padre?: afnos [] no contesta

6. ;,Cuantos afios lleva la madre viviendo en Sonora?: afios [ ] no contesta

7. i Cuantos afos lleva el padre viviendo en Sonora?: afios  [] no contesta

8. ¢ Cuantos hermanos tiene el nifio(a)?:
9. ¢, Qué lugar ocupa el nifio(a) entre los hermanos(as)?
10. ¢ Cuantos cuartos, sin incluir los bafios hay en la casa del nifio(a)? [] no contesta

11. ;Cuantas personas viven en la casa del nifio(a). Incluyendo nifios y adultos?
[] no contesta

12. ;Cual es el ingreso mensual aproximado en el hogar?
(1) ] < $2,643 mensual  (2) [] $2,644 - 5,286 mensual  (3) [] $5,287 - 10,572mensual
(4) []$10,573 — 18,501 mensual (5) [] $> $18,502 mensual (6) [] no contesta

13. ¢ Quién de la casa prepara la comida para el nifio(a) o le da de comer al nifio (a) que esta

participando en este estudio? (Anote la relacion de la persona con el nifio(a) i.e. madre, padre,
abuela, etc.; no ponga nombres)

14. ; Quién de las personas enlistadas arriba es la que prepara con mayor frecuencia la comida

del nifio(a) o le da de comer al nifio(a) que esta participando en este estudio? (Anote

Unicamente una persona).

15. Por favor marque quién o quiénes de las personas relacionadas con el nifio que participa en
este estudio tiene o tienen diabetes:

(Y[ Padre (2)[] Madre (3) ] Hermanos, ¢Cuéantos?

(4) [] Abuelos, ¢Cuantos? (5) [] Tios o tias, ¢ Cuantos? (6) [] no contesta
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