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Martinez Elizondo Marcela, Saborio Muiioz Rebeca. Comparacion de la ingesta de
energia y nutrientes en nifios obesos y no obesos de escuelas del gran area
metropolitana.

RESUMEN

La etapa escolar constituye un periodo critico en el ser humano, pues se
caracteriza por el crecimiento fisico, el desarrollo psicomotor, social y de habitos que
condicionan el bienestar y la calidad de vida del futuro adulto. Es por esta razon que los
nifios escolares son un grupo vulnerable que requiere de atencion especifica e integral.

Uno de los retos nutricionales actuales es evitar la aparicion de sobrepeso u
obesidad en esta etapa de la vida. La obesidad en los nifios es una condicion que suele
trascender a la edad adulta y conlleva al desarrollo de enfermedades cronicas no
transmisibles como la diabetes, enfermedad cardiovascular y cancer.

Este estudio, compard la ingesta de energia y nutrientes de nifios escolares con
sobrepeso/obesidad (51%) y nifios con estado nutricional normal (49%). Para ello se
utilizaron datos provenientes de registros de consumo de tres dias (que incluy6 un dia
de fin de semana). Los datos no mostraron diferencias en la ingesta de energia diaria
entre los nifios segun estado nutricional, la ingesta de macronutrientes fue similar en
ambos grupos, solo se encontr6 diferencia en la ingesta de proteina de la cual los nifios
con sobrepeso/obesidad ingirieron mayor cantidad. Con respecto a las grasas saturadas
y el colesterol los nifios con sobrepeso/obesidad presentaron una mayor ingesta,
ademds hubo una inadecuada ingesta de fibra asociado al bajo consumo de frutas y
vegetales.

La ingesta de micronutrientes fue adecuada en los escolares, tanto en nutrientes
relacionados con el metabolismo de la homocisteina como antioxidantes. Se puede decir
que todos los nifios del estudio tuvieron una ingesta inadecuada calcio, lo que favorece
en le futuro la aparicion de lesiones osteopordticas. En general se demostro que la dieta
de los nifios con sobrepeso/obesidad presenta mas caracteristicas para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular.

Otras diferencias importantes de las variables del estudio fueron que los
hombres ingirieron mas colesterol que las mujeres, este provisto principalmente por
carnes de res y de cerdo asi como alimentos procesados. Ademas los nifios de NSE bajo
ingirieron mas carbohidratos al dia, mientras que los'de NSE alto més proteinas, grasas
totales, grasas saturadas y colesterol, debido posiblemente al mayor consumo de carne
de res, embutidos, comidas rapidas y snacks en estos Gltimos.

Los datos de este estudio son reveladores de la nueva situacion alimentaria y
nutricional de los escolares ya que si esta tendencia continuia y no se ofrecen estrategias
de educacion nutricional junto con habitos saludables que incluyan actividad fisica en
forma continua y sistematica, es probable que en corto tiempo, el pais muestre
estadisticas de adultos jovenes obesos y con factores de riesgo cardiovascular elevados.

Director de Investigacion: PhD. Rafael Monge Rojas. INCIENSA
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L INTRODUCCION

La etapa escolar abarca de los seis a los doce afios de edad y conforma, junto
con la primera infancia y la adolescencia, un periodo critico en el ser humano, pues se
caracteriza por el crecimiento fisico, el desarrollo psicomotor y social, y el
establecimiento de habitos que inciden en el bienestar y la calidad de vida del futuro

adulto.

Dentro de los habitos que se establecen en dicho periodo se encuentran los
habitos alimentarios. Es bien sabido que la nutricion es uno de los determinantes
primordiales del estado de salud; y en los nifios, una inadecuada ingesta alimentaria esta
relacionada con trastornos de salud tales como retraso en el crecimiento, retraso en el
desarrollo cognitivo, aumento de la vulnerabilidad a infecciones y anemias, entre otros.

(World Health Organization, 1996).

Multiples estudios han confirmado que existe un nexo entre la alimentacion en la
nifiez y la ocurrencia de enfermedades cronicas especificas como cancer, osteoporosis y
problemas cardiovasculares en la edad adulta (OPS/OMS, 1997). Por tal razbn, los
mvestigadores se han visto en la necesidad de monitorear y reportar los patrones
nutricionales que tienen los nifios concentrandose en la contribucién de los macro y

micronutrientes a la dieta. (Brady, Lindquist, Herd, & Goran, 2000.)

Partiendo del hecho que una adecuada ingesta de nutrientes va a favorecer la
calidad de vida del individuo tanto a corto como a largo plazo se ha podido comprobar
que micronutrientes como las vitaminas E, C y carotenoides son sumamente
importantes en la formacion de tejidos v en la funcidén del sistema inmunologico
(OPS/OMS, 1997), pero ademas estas tres vitaminas junto con los minerales zinc y
selenio ayudan a prevenir el desarrollo de la aterosclerosis y el cancer en un futuro
(Slattery, 1998; Pryor, 2000). Por su parte, el acido folico, la vitamina Bg y la vitamina
B, ademas del importante papel que juegan en el metabolismo de la homocisteina
(Chang, Chu, Shen., Wu, Liang & Shieh, S., 2003; De Late, Wautrecht, Brasseur,
Dramaix, Boeynaems, Decuyper & Kahn, 1999; Osganian, Stampfer, Spiegelman,



Rimm, Cutler, Feldman, Montgomery, Webber, Lytle, Bausserman & Nader, 1999),
también poseen una relacion inversa con el riesgo a padecer de anemia, patologia
frecuente en nifios. Otros micronutrientes como el calcio, 1a vitamina D, el magnesio y
el tostoro destacan debido a su papel estructural en el esqueleto y dientes, ademas son
importantes en numMETrosos procesos metabolicos esenciales en la etapa de crecimiento y
desarrollo de un individuo, ademas ayudan a prevenir patologias como la osteoporosis
en la vejez (OPS/OMS, 1997).

Conforme los nifios crecen, el requerimiento de vitaminas y minerales aumenta,
sin embargo, los datos demuestran que la ingesta de micronutrientes disminuye con la
edad, a excepcion del sodio. Un estudio conducido por Cabrera, Pita, Serrano, Macias,
& Hernandez, 2000 en escolares y adolescentes refiere ingesta de diversas vitaminas y
minerales por debajo de las recomendaciones. Este problema trasciende a la etapa adulta
donde es notable el déficit en 1a ingesta de vitamina A, Be, E, D, C, folatos, magnesio,

hierro, zinc y calcio (Zive, Nicklas, Busch, Myers & Berenson, 1996).

Lo anterior, pone de manifiesto el problema real que existe en la poblacion en lo
que a ingesta de nutrientes se refiere. A pesar de esto, son pocos los estudios que se han
efectuado en nuestro pais para determinar ingesta de micronutrientes en poblacion
escolar. La Escuela de Nutricion de la Universidad de Costa Rica cuenta con Trabajos
Finales de Graduacién que han descrito principalmente el patron alimentario y la
ingesta de energia y de ciertos micronutrientes en diferentes zonas del pais; sin

embargo, no existe ninguno que cubra el Gran Area Metropolitana.

Es por esta razon, que se hace necesario realizar estudios cientificos que ayuden
a determinar la situacion actual sobre la ingesta de energia y nutrientes en los nifios
escolares; y que éstos sirvan de insumo que proporcione informacion para mantener y

mejorar la salud de los nifios y de la poblacion adulta futura.

Esta investigacion se realizd bajo la direccién y supervision del Instituto
Costarricense para la Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud (INCIENSA) y
forma parte de un proyecto llamado “La obesidad en poblacion escolar (infanto-juvenil)

analizada desde las iniquidades sociales y los procesos diadicos (relacion madre -



hijo(a)”, codigo 1C-2000-03, el cual es coordinado por la MSc. Hilda Patricia Nufiez

Rivas.

Las postulantes iniciaron su trabajo partiendo de la informacion recolectada de
los registros de consumo (ver Anexo 1) de tres dias de los niflos escolares en estudio,
asi como la informacién concerniente a la condicion socioecondmica y el estado
nutricional de esta poblacion. A partir de estos documentos, las postulantes procedieron
a la revision y depuracion de datos. Cada alimento o ingrediente de las preparaciones
reportado en el registro de consumo fue reescrito en forma de gramos a un formulario
de hoja intermedia (ver Anexo 2). Por medio del programa de computacion “Food
Processor 11, version 6.0” (FP 1I) (ESHA Research, 1995a), se obtuvo la disgregacion
de la dieta en sus componentes nutritivos y se cuantifico asi la ingesta de energia y
nutrientes en estudio. El analisis estadistico que relaciona las variables en esta

investigacion fue responsabilidad de las estudiantes.



II. ANTECEDENTES

A. Situacion nutricional de los escolares en Costa Rica

Los informes con representatividad nacional que han permitido conocer el
estado nutricional de la poblacién, especialmente materno-infantil son las Encuestas
Nacionales de Nutricion. Hasta la fecha se han realizado cinco encuestas (1966, 1975,
1978, 1982, 1996), sin embargo, no es sino hasta en la Encuesta Nacional de Nutricion

de 1996 que se incluye dentro de la poblacion en estudio a nifios escolares.

En dicha encuesta, los escolares fueron evaluados antropométricamente
mediante el indice de Masa Corporal (IMC) ajustado para edad, tomando como patrén
de referencia los datos del Centro Nacional para Estadisticas en Salud (CNES 6 NCHS,
siglas en inglés) de Estados Unidos y la clasificacion en percentiles recomendada por la
Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS). Entre los resultados encontrados se sefialan:
16,5% de los nifios y nifias presentaron déficit de peso y 14,9% sobrepeso; mientras
68.6% tenia un adecuado estado nutricional. No hubo diferencias significativas en el
porcentaje de nifios y nifias con bajo peso; sin embargo, las nifias presentaron un mayor
porcentaje de riesgo de sobrepeso (16.3%), comparadas con los nifios (13.6%). Al
considerar el grado de urbanizacion se registro6 un mayor porcentaje de déficit de peso
en la zona rural (19.4%), en comparacién con la zona metropolitana y urbana (11% vy
17.5%, respectivamente). La mayor prevalencia de riesgo de sobrepeso se presento en la
zona metropolitana (20%), seguida por la zona urbana (17.5%) y la rural (9.3%)
(Ministerio de Salud (MS), 1996).

Otros estudios de caracter antropométrico que se han realizado a nivel nacional
son los censos de talla en escolares de primer grado (6-8 aflos); estos se efectuaron entre
1979 y 1997. Los resultados indican que el porcentaje de nifios con retardo en talla ha
venido disminuyendo pasando de 20.4% en 1979 a 7.4% en 1997. Se ha producido una
tendencia al aumento de la talla, pasando de 118.6 cm. en 1981 a 120.6 cm. en 1997
(Ministerio de Salud y Ministerio de Educacién Puablica, 1998).

Segiin Tacsan (1996) los factores que contribuyen a la disminucion del problema

de retardo en talla en los nifios son: control de enfermedades transmisibles y parasitosis
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intestinal, mejoramiento del saneamiento basico, coberturas utiles en inmunizaciones,
cambios en el patron de consumo y programas sociales dirigidos a las poblaciones méas

vulnerables en el periodo de la primera infancia.

Para monitorear el estado nutricional de escolares en comunidades centinela el
Ministerio de Salud, desde 1999, esta realizando un estudio sobre alimentacion y
nutricion en Damas de Desamparados, representante de la zona metropolitana, y en San
Antonio de Nicoya, representante de la zona rural. Se ha evaluado el estado nutricional

de 1a poblacién escolar utilizandose el indice de Masa Corporal (IMC).

Los resultados muestran que en Damas de Desamparados 69.2% de los escolares
presenta adecuado estado nutricional, 8.7% presenta delgadez y 22.1% sobrepeso. Los
hombres presentan mayor porcentaje de delgadez (11.7%) comparados con las mujeres
(5.2%), mientras que no se observan diferencias importantes en el porcentaje de
hombres y mujeres con respecto a sobrepeso. Por su parte, en San Antonio de Nicoya,
77% de los nifios presenta un estado nutricional normal, 8.9% presenta delgadez (dato
similar al encontrado en Damas) y 14% sobrepeso. Estos resultados revelan que el

problema de sobrepeso es menos frecuente en el area rural (Ascencio, 2000).

Al comparar estos datos con los reportados en la Encuesta Nacional de Nutricion
de 1996 se puede observar una tendencia a la disminucion del déficit nutricional de
11.0% a 8.7% en nifios escolares de zona metropolitana y de 19.4% a 8.9% en zona
rural. Ademas, se percibe una tendencia al aumento de sobrepeso de 20 a 22.1% en zona

metropolitana y de 9.3% a 14% en zona rural (Ascencio, 2000).

La Escuela de Nutricion de la Universidad de Costa Rica, también ha efectuado
estudios en este sentido en diferentes comunidades de nuestro pais. Entre los mas
recientes estan los realizados en el Sector Oeste de Granadilla Norte (2000) y en las
comunidades de Gloria Bejarano y Maria Auxiliadora de Curridabat (2001).Tales
estudios, aunque no tienen representatividad nacional, muestran que en sectores de la
zona metropolitana un porcentaje considerable de nifios presenta sobrepeso. Asi, en
Granadilla fue 26% de los nifios escolares que presentd este problema; y en el sector

oeste de Curridabat fue 22.2% (Escuela de Nutricion U.C.R., 2000, 2001).



Recientemente, Niafiez, Monge, Leon, & Rosello, 2002 evaluaron la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en nifios escolares costarricenses. De tal estudio se obtuvieron
los siguientes resultados: de un total de 1718 escolares, 26.2% de los nifios presento
obesidad y 34.5% sobrepeso. En este estudio, los varones de 7 a 9 afios provenientes de
areas urbanas y de mediano nivel socioeconomico fueron los que presentaron mayor

prevalencia de sobrepeso.

De acuerdo con el estudio CATCH, un exceso de peso junto con un alto
porcentaje de grasa corporal (obesidad), estan asociados con niveles no deseables en el
perfil lipidico (Dwyer, Stone, Yang, Feldman, Webber, Must Perry, Nader & Parcel,
1998). Tal afirmacion concuerda con los resultados obtenidos por Esquivel (2001) en su
estudio con nifios escolares obesos, en donde, de 31 nifios con obesidad, 30 presentaron
niveles no deseables de lipoproteinas: 13 mostraron hipercolesterolemia, 18
hipertrigliceridemia, 11 altos niveles de LDL-C y sélo 12 presentaron niveles deseables
de HDL-C.

Monge, Holst, Faiges & Rivero, 2000, mostraron en su estudio con 683 nifios
escolares sanos de 10-13 afios de edad, que un alto porcentajc de estos tenia
alteraciones lipidicas; mas de 40% de los escolares presentaron niveles elevados de
LDL-C, 20% hipertrigliceridemia, 60% bajos niveles de HDL-C, 30% mostraron altos
niveles de LDL-C y bajos niveles de HDL-C y 30% mostraron hipertrigliceridemia y
bajos niveles de HDL-C. Todas estas alteraciones lipidicas promueven el desarrollo de
la aterosclerosis y son una de las causas principales de la enfermedad de la arteria
coronaria, por lo que una temprana identificacion de-las mismas brinda la oportunidad

de prevenir este problema a tiempo.

Estudios similares han sido realizados en el Instituto del Corazon de Bougalusa
en particular el conducido por Freedman, Dietz, Srinivasan & Berenson, en 1999; en
este se evaluo la presencia de factores de riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes
con sobrepeso. Los resultados indican que de los 9167 niiios evaluados en el estudio
11% (990) fueron considerados con sobrepeso (indice Masa Corporal > 95 percentil), de
ellos 61% (183 de 302) de los nifios con edades entre los 5-10 afios tenian 1> de los 5
factores de riesgo cardiovascular estudiados; del grupo de nifios entre los 11-17 aos,

58% presentd 1> de los 5 factores de riesgo (295 de 511). En este estudio, los nesgos



evaluados fueron colesterol total >200mg/dL, triglicéridos >130mg/dL, LDL colesterol
>130mg/dL, HDL colesterol <35mg/dL y el nivel de insulina.

Otra alteracion del estado nutricional que es importante hacer referencia en este
apartado son las anemias. Estas, por carencia de hierro principalmente y en menor grado
por carencia de acido folico, constituyen desde 1966 (primera Encuesta Nacional de
Nutricion), un problema nutricional claramente identificado. Sin embargo, son los nifios
preescolares y las mujeres en edad fértil los grupos més susceptibles de presentar dicho

problema. Esto no quiere decir que la poblacién escolar esta exenta de padecer anemias.

El estudio de comunidades centinelas del que anteriormente se hizo referencia,
evalud la prevalencia de anemia en nifios escolares de Damas de Desamparados y San
Antonio de Nicoya. En ambas comunidades la prevalencia de anemia en la poblacion
escolar fue baja, sin embargo, se mostré mayor prevalencia en San Antonio de Nicoya
(zona rural). Del total de escolares de Damas de Desamparados solamente 1.5%
presentd anemia, siendo los hombres mas afectados que las mujeres, 1.9% y 1.1%
respectivamente. Por su parte, en San Antonio de Nicoya el porcentaje de nifios

escolares con anemia fue 7.2% (8.8% en mujeres y 5.4% en hombres) (Ascencio, 2000).

Los estudios nutricionales hechos por la Escuela de Nutricion de la Universidad
de Costa Rica coinciden en mostrar la baja prevalencia de anemia en nifios escolares;
asi por ejemplo en el sector Oeste de Granadilla Norte (2000) ¢l porcentaje de nifios

escolares con anemia fue 6.5% y en el sector 1 de Tirrases (1999) fue 5.3%.

Los diferentes estudios que se han efectuado en el pais para evaluar la situacion
nutricional de los nifios escolares muestran que a través del tiempo se ha dado una
evolucion en este sentido: se ha producido una tendencia al aumento en talla y a la
disminucion del déficit de peso en los nifios, ademas la prevalencia de anemia en este
grupo etareo es muy baja. Sin embargo, el hecho de que cada vez esté siendo mas
comun la obesidad en los nifios, unido a la alta prevalencia de alteraciones ltpidicas a
temprana edad, crea la necesidad de focalizar acciones en el campo de la nutricion

preventiva, en procura de que los nifios mejoren la calidad de su dieta.



B. La alimentacion en la edad escolar

La alimentacion es una necesidad basica del ser humano, constituye uno de los
factores que determinan el estado nutricional del individuo y es uno de los indicadores de la
salud y la calidad de vida de las poblaciones. (Ministerio de Salud, 1996)

Una caracteristica propia de la alimentacion en la etapa escolar, es el gozar de mayor
autonomia para elegir los alimentos especialmente cuando el nifio se encuentra fuera del
hogar, por lo tanto, este debe ser capaz de incorporar en sus criterios de decision, los
conceptos de una alimentacion saludable y 1a importancia que significa para su salud. La
responsabilidad de los padres radica en establecer habitos familiares consistentes con las
recomendaciones dietéticas de nutrientes. Lo ideal es que el nifio consuma una variedad y
cantidad de alimentos para crecer saludable y responder a las responsabilidades que le
impone la edad escolar. (Mahan y Stump-Escott, 1998)

En Costa Rica se han realizado pocos estudios respecto a la alimentacion del
nifio escolar especificamente. Alpizar (1995), estudio el perfil alimentano-nutricional de
53 nifios escolares rurales del Barrio San Martin de Nicoya. Los resultados evidenciaron
que, en general, la ingesta promedio de energia, hierro y proteinas es adecuada. Al igual
que se muestra en la Encuesta Nacional de Nutricion, las necesidades de proteina se
llenan bésicamente con el arroz y los frijoles consumidos, estos brindan ademas un
aporte significativo de energia y carbohidratos. Los frijoles también son el alimento que
aporta mas hierro a la dieta del nifio escolar. En el estudio de Alpizar 66% de la muestra

tuvo una ingesta adecuada de hierro.

Ademas, se observa que los nifios y nifias escolares presentaron una ingesta baja
de calcio y vitamina A. Mas de 80% de los nifios ingirieron cantidades de estos dos
micronutrientes menores a 75% de lo recomendado para este grupo etreo. Esto se debe,
probablemente, a que el consumo de alimentos como leche y sus derivados, fuentes
importantes de calcio, asi como de frutas y vegetales, fuentes de B-carotenos, es bajo.

(Alpizar, 1995).

Otro dato interesante que destaca Alpizar (1995), es el alto consumo de azicar y

productos procesados por parte de los nifios. Entre los alimentos que el nifio compra o



pide que le compren, se mencionan en orden de importancia: los bolis, helados, confites,
gaseosas, bananos y alimentos procesados. Los nifios tienen una especial predileccion
por los alimentos procesados, ricos en grasa saturada, sodio y azucar, ya que estan
respaldados por una enorme carga publicitaria, y son presentados de manera que llaman

su atencion (Mahan y Stump-Escott, 1998).

Contrariamente a lo evidenciado por Alpizar, una investigacion realizada por
Castro, Rodriguez, Gonzalez, Romero & Zuitiga, 1994, en nifios de escuelas publicas
del area urbana, muestran que, en términos generales, los habitos alimentarios de los
nifios escolares son adecuados en cuanto al tipo de grasa utilizada, cantidades de aziicar
y de sal. Los patrones de consumo en esta investigacion también concuerdan con los
habitos alimentarios de la poblacion costarricense, donde sobresale el consumo diario
de arroz, frijoles, pan y leche. Ademas, se mostré un alto consumo de frutas por parte de

los nifios.

Las diferencias en los resultados de este estudio con el efectuado por Alpizar, se
debe probablemente a las caracteristicas socio-demograficas de las muestras de estudio
seleccionadas: Alpizar realiza su estudio con poblacion rural (Barrio San Martin de
Nicoya), mientras que Castro et al., lo efectia con nifios escolares del area urbana (Calle

Blancos, San José).

En cuanto a los tiempos de conuda, a pesar de las diferencias encontradas, tanto en el
estudio de Alpizar, 1995 como el de Castro et al., 1994; se evidencia que los nifios realizan
los tres tiempos de comida basicos (desayuno, almuerzo y cena), lo que se contrapone con
algunos estudios internacionales realizados en este grupo etareo que concluyen que es

frecuente la omision del desayuno.

Recientemente en la Escuela de Nutricion de la Umversidad de Costa Rica, se
llevaron a cabo trabajos de campo en comunidades del gran Area Metropolitana en donde se
evaluo el consumo de alimentos de escolares; entre ellos estan el realizado en el Sector Oeste
de Curridabat (2001) y en San Ramon (2002). Tales estudios coinciden en que los nutrientes
que se reportan con una ingesta menor a la recomendacion dietética diaria son el calcio y el

zinc. Estos son nutrientes importantes durante la etapa escolar ya que la deficiencia de zinc



afecta el desarrollo cognoscitivo, mientras que el calcio es necesario para el desarrollo y

fortalecimiento del sistema 6seo (Escuela de Nutricion U.C.R., 2001, 2002).

En otros paises se han efectuado importantes estudios que evalian la dieta de los
nifios escolares; tal es el caso de West, 2002, en los Estados Unidos, quién evalud ia
ingesta de micronutrientes en personas entre los 6 y 18 afios de edad; los resultados
indican un bajo riesgo de deficiencia en nutrientes como tiamina, riboflavina, niacina,
hierro y vitaminas B y By,. Para estos nutrientes el consumo usual de mas de 97% de

los nifios alcanzd el requerimiento estimado promedio.

En contraste, los datos sugieren riesgo de ingesta inadecuada de vitamina E
(80% de los nifios no alcanzaron el requerimiento estimado promedio), folatos (50% no
alcanzd el requerimiento estimado promedio), fosforo (20% no alcanzé el requerimiento
estimado promedio) y magnesio (33% no alcanzo el requerimiento estimado promedio).
De los dos ultimos nutrientes, no existen indicadores fisiologicos de insuficiencia en
nifios saludables, por lo tanto todavia no esta claro si son de verdadera importancia tales
deficiencias. Se reportd también, que la mayoria de las nifias mayores de 9 afios
tuvieron una ingesta de calcio y de hierro menor a la recomendada para los Estados
Unidos. En el caso del zinc se reportd ingestas menores a las recomendadas en 8% de

los sujetos (West, 2002).

A pesar de que en este estudio el investigador no hace referencia a las fuentes
alimentarias de los nutrientes analizados, se puede considerar que ¢l bajo consumo de
alimentos como los lacteos, cames y hojas verdes es el factor responsable de la

deficiencia de nutrientes como el calcio, folatos y el zinc, entre otros (West, 2002).

Por su parte investigadores del estudio del corazon de Bougalusa han mostrado
que a través de los afios se ha dado un aumento significativo en el porcentaje de energia
proveniente de proteinas y carbohidratos y una disminucion significativa en el
porcentaje de energia proveniente de grasa principalmente saturada y monoinsaturada,
esta tendencia en la ingesta de nutrientes refleja la tendencia en el consumo de
alimentos. El porcentaje de grasa total proveniente de grasas/aceites, carnes, huevos,
leche, came de cerdo y postres disminuyd; mientras que la proveniente de aves, queso y

bocadillos aumento (Nicklas, Elkasabany, Srinivasan. & Berenson, 2001).



Respecto a los conocimientos de los nifios en aspectos de alimentacion y
nutricidon, estudios realizados en los Estados Unidos muestran resultados interesantes.
Tal es el caso de la investigacion conducida por Brady et al., 2000; donde se evaluo la
dieta de nifios entre los 7-14 afios segun las Guias Alimentarias dictadas por el
Departamento de Agricultura de los Estados Unidos. De 110 nifios escolares, 29% no
conocia los grupos de alimentos ni las porciones de las Guias Alimentarias; y ninguno

conocia las recomendaciones dietéticas para los distintos nutrientes.

En Costa Rica; Monge, Quesada & Orozco, (1994), realizaron un estudio sobre la
ensefianza de la alimentacion y nutricion en un centro educativo de 1 y II ciclos de la
Educacion General Bésica. Los resultados obtenidos muestran que los niffos tienen
conocimientos en algunos topicos como: grupos de alimentos y beneficios que se obtienen
de los alimentos; no obstante desconocen en un alto porcentaje el valor nutritivo de los

alimentos y la funcién que los mismos desempefian en el organismo humano.

La informacion sobre el conocimiento, actitudes y preferencias de los nifios y sus
padres muestran que los padres o guardianes, maestros y la television influyen en las
practicas nutricionales de los nifios escolares. Este grupo debe ser por lo tanto €l blanco para
programas de educacion nutricional en aras de mejorar la nutricion y salud de los nifios

escolares. (Florentino, Villavieja & Lana, 2002).

C. Factores que influyen en la alimentacion del nifio escolar

Como es sabido, numerosas influencias, algunas obvias y otras sutiles,
establecen los habitos y la ingesta alimentaria de los nifios y por ende, repercuten en su
estado nutricional y de salud. La alimentacion del nifio es tanto un proceso social y
cultural como biologico nutricional. Entre los factores que influyen en ella se han
sefialado elementos ambientales, politicos, econdmicos, tecnolégicos, sociales,
culturales y psicologicos (OPS/OMS, 1997). Este apartado pretende hacer una resefia

sobre algunos de estos factores.
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1. Nuicleo familiar

La familia constituye uno de los principales factores que influyen en el
individuo sobre sus habitos alimentarios, especialmente la madre. Ella por lo general,
define el patron alimentario que se desarrollara en el nifio, baséndose en las creencias y
conocimientos que posea, el nivel educativo y el medio en que la familia se
desenvuelve. (OPS/OMS, 1997).

Un estudio efectuado en escuelas de Nigeria, mostr6 que de los factores sociales
que influyen en la salud y la nutricion infantil, el nivel de educacién de los padres,
especialmente el de la madre, tiene un efecto significativo (Abidoye y Eze, 2000). Otro
estudio realizado en nifios de edad escolar de dos areas urbanas de Estados Unidos, ha
asociado el estado nutricional con la educacion maternal y el ingreso familiar (Olson,
1999). Se manifiesta una correlacion positiva entre el nivel educativo de los padres con
el consumo de frutas, tubérculos, vegetales, carne y alimentos fuente de calcio por parte
de sus hijos (Samuelson, Bratteby, Enghardt & Hedgren, 1996; Monge, Nuilez, Garita.
& Chen-Mok, 2002).

En nuestro pais, Cambronero, Nuitez, Elizondo, Alfaro & Soldrzano, 1996,
mostraron una relacion positiva entre la baja escolaridad y la deficiente educacion
nutricional que poseen las madres. Esto se vio reflejado en las inadecuadas practicas de
alimentacion en los nifios, el incumplimiento de un horario fijo de alimentacion, el
desconocimiento de las texturas y los sabores de los alimentos, principalmente de frutas
y vegetales, y en el predominio de falacias alimentarias (informacion errada y creencias

populares) en madres con bajo nivel educativo.

Es importante destacar que en décadas recientes, el nucleo familiar ha cambiado;
cada vez es mayor el nimero de madres jefes de hogar. Segun el Estado de la Nacion
(2000), cerca de tres cuartas partes de las mujeres con nifios en edad escolar trabajan
fuera del hogar. En consecuencia, los nifios tienen una o dos comidas en guarderias,
centros de cuidado diumo o escuelas. Ademas, debido a la limitacion de tiempo, es
posible que se haya modificado las rutinas con respecto a la compra de alimentos y a la

preparacion de las comidas con el fin de incluir alimentos mas convenientes o comidas

rapidas (Mahan y Stump-Escott, 1998). Generalmente, nifios cuyas madres trabajan
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fueran del hogar tienen una dieta menos variada y un mayor consumo de comida rapida

que los nifios de madres amas de casa (Wolfe y Campbell, 1993).

2. Ingreso econémico

El ingreso econdémico de una familia afecta la formacion de los habitos
alimentarios de los miembros que la conforman. Los indicadores de pobreza, pueden
tomarse como una razonable aproximacion a la magnitud de la poblacion con problemas
de acceso a los alimentos, aunque no necesariamente desnutrida y los indicadores de
indigencia como una aproximacion a la incidencia de desnutricion. Por otro lado, un
mgreso econdmico alto se relaciona con un mayor acceso a los alimentos; las familias
con altos ingresos econdmicos pueden destinar un mayor porcentaje de dinero a la
compra de alimentos, sin embargo, esto no connota una seleccion de alimentos mas sana

(Schejtman, 1994).

A pesar de la leve reduccion en el indicador de distribucion del ingreso en 2004
respecto al 2003, en nuestro pais se dio un aumento de 3,2 puntos porcentuaies en la
incidencia de la pobreza, de 18,5% a 21,7%. Segin la Encuesta de Hogares (INEC,
2003 y 2004), el nimero de hogares pobres paso de 168.659 en el 2003, a 208.680 en el
2004. Sin embargo, estos totales no incluyen algunos hogares que no suministran
informacion sobre sus ingresos. Por ello, al hacer los ajustes respectivos (agregar a los
hogares con ingresos conocidos una estimacion de los hogares pobres que pertenecen al
grupo de ingreso desconocido), la estimacion para la totalidad del pais arroja que, entre
esos dos afios, el nimero de hogares pobres aumentoé de 195.306 a 234.005, es decir, un
incremento de 38.700 hogares en condicién de pobreza (6.436 en pobreza extrema)
(Sauma, 2005).

En el caso de la pobreza total, el nimero de hogares pobres en el 2004 fue el
mas alto de los ultimos quince afios (1990-2004). En el 2004 por primera vez el
porcentaje de hogares pobres urbanos superd al de los ruraies. Del total de hogares en
esa situacion, el 52% eran urbanos y el 48% rurales (50,7% y 49,3% de las personas
pobres, respectivamente). Si bien la incidencia de la pobreza es mayor en el area rural,
la alta densidad de la poblacion en las areas urbanas ocasiona que en ellas el numero de

hogares pobres sea superior. (Estado de 1a Nacion, 2005)
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Asi, se ha determinado que la persistencia de la pobreza ronda a una quinta parte
de los hogares costarricenses. A su vez, estudios coinciden en que las familias pobres
son mas numerosas y tienen un mayor nimero de nifios, por lo que los nifios “sufren en

mayor proporcion el flagelo de la pobreza” (Estado de 1a Nacion, 2005).

En estudios de consumo de alimentos dirigidos por la Seccidon Americana de
Agricultura se compararon tendencias dietéticas entre personas adultas de estado
socioecondmico variado. Los resultados indicaron que las personas de estado
socioeconomico alto ingieren mas calcio y presentan mayor probabilidad de realizar
cambios para mejorar la dieta que las personas de estado socioeconomico bajo (Popkin,
Siega-Riz y Haines, 1996).

Investigaciones realizadas por Florentino et al., en el 2002; en nifios entre los 8 y
10 afios de edad provenientes de escuelas piblicas y privadas en Manila han demostrado
diferencias interesantes entre los patrones alimentarios. Los nifios de escuelas privadas,
que son por lo general de estatus socioeconémico mas alto que los nifios de escuelas
publicas tienden a consumir mas alimentos, entre ellos los de origen animal, grasas y
proteinas, 1o que resulta en un mayor consumo de energia, proteinas, hierro y vitamina

A con respecto a los nifios de escuelas publicas.

En nuestro pais, se ha comprobado también que nifios de escuelas privadas
tienen un mayor consumo de frutas y hortalizas que los de escuelas publicas, sin
embargo en los primeros es cada vez mas frecuente el consumo de alimentos procesados
ricos en grasa saturada, sodio y azicares, que favorecen la aparicion de sobrepeso y
obesidad (Monge et al, 2000).

3. Lugar de residencia
La residencia urbana o rural parece ser también un factor importante en la
alimentacion infantil. La modernizacion tiene que ver con la urbanizacion y con la

transformacion de los patrones de vida de las sociedades tradicionales hacia otros mas

parecidos a los paises desarrollados (OPS/OMS, 1997).
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En nuestro pais, segin la Encuesta Nacional de Nutricion en 1996 en el Fasciculo
correspondiente a "Consumo Aparente”, existen diferencias en cuanto al consumo de
alimentos entre la poblacion rural y urbana. Alimentos tales como arroz, tortillas, azicar y
sal son consumidos mayormente en las zonas rurales, mientras que en las zonas urbanas se
reporta un mayor consumo de carnes, embutidos, leche, frutas, vegetales, panes y galletas, lo
que conlleva a una mayor ingesta de vitaminas y minerales tales como hierro, acido folico y
zinc, en esta zona (Ministerio de Salud, 1996).

Segiin Monge (2001), en un estudio sobre el consumo de frutas y vegetales en
adolescentes de nuestro pais, los jovenes rurales consumen mas frutas que los que viven en
el drea urbana, mientras que estos wltimos consumen mas vegetales. Sin embargo, es
importante resaltar que investigaciones realizadas en adolescentes tanto de zonas rural como
urbana de Costa Rica, demuestran que de acuerdo a la recomendacion de 5 al Dia, el
consumo promedio de frutas (1.7) no esta tan distante de la recomendacion minima de 2
porciones diarias; no obstante, el consumo promedio de vegetales (1.1 incluyendo
leguminosas) si estd por debajo de la recomendacion minima de 3 porciones diarias.
Solamente 6% de la muestra consumi6 cinco 0 mas porciones de frutas y vegetales al dia

(proporcioén que disminuy6 a 2% al no contabilizar leguminosas y bananos) (Monge, 2001).

Un aspecto que ha caracterizado al area rural en su alimentacién es el mayor
consumo de proteina de origen vegetal; los adolescentes en esta area consumen
aproximadamente 44 gramos mas de leguminosas diariamente que los adolescentes de 4rea
urbana. Los adolescentes urbanos reportan una mayor ingesta de leche, came y granos que
los rurales, consecuentemente una mayor ingesta de alganos micronutrientes como niacina,
calcio y zinc (Monge, 2001). Aunque también el consumo de comtda rapida, energética, alta
en grasa saturada, colesterol y sodio es mayor en los adolescentes de area urbana que de drea
rural (Monge, 2001; Monge et al., 2002) este tipo de comida favorece la aparicion de
sobrepeso y obesidad.

4. Sexo

Una investigacion efectuada en adolescentes de los Estados Unidos, pone en
evidencia que las mujeres tienen ingestas mas bajas de vitaminas esenciales y minerales que

los varones. Ademas, los adolescentes masculinos comen mayores cantidades de alimentos
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que las mujeres. Esta ingesta de energia mas baja por parte de la poblacion femenina
requiere que se¢ hagan selecciones de alimentos cuidadosas para lograr cubrir las
Recomendaciones Dietéticas Permitidas (RDP 6 RDA, siglas en inglés) para las vitaminas y
minerales. (Johnson, Johnson, Wang, Smiciklas-Wright, & Guthris, 1994)

En Costa Rica, Monge, 2001, reportd6 una tendencia similar, donde un alto
porcentaje de las mujeres adolescentes presentaron una inadecuada ingesta de energia,
fosforo, calcio, acido folico y hierro comparado con los hombres. Asi por ejemplo, mas del
25% de las mujeres no ingirieron ni 50% de las RDP para hierro. Esto se relaciona con una
mayor prevalencia de anemia en las adolescentes (6.8%) en comparacidn con los

adolescentes (1.3%) (Monge, 2001)

Existen pocos estudios en poblacion escolar que establezcan diferencias
significativas en los hdbitos alimentarios de los nifios segun sexo. Una investigacion
efectuada en México muestra que la contribucion energética de los diferentes tiempos de
comida es muy similar entre hombres y mujeres; sin embargo, se demostrd que las
muchachas ingerfan menos calorias por dia (-300 Kcal/dia) y una cantidad menor de todos
los micronutrientes que los muchachos (Backstrand, 1997).

D. El papel de los macronutrientes en la salud del nifio en edad escolar

La energia se define como la capacidad para trabajar. En el estudio de la
nutricion, se refiere a la manera en la que el cuerpo utiliza la energia localizada dentro
de los alimentos. La energia se libera mediante el metabolismo de los alimentos, los
cuales deben suministrarse regularmente para satisfacer las necesidades de energia para

la supervivencia del cuerpo. (Mahan y Stump-Escott, 1998)

La unidad estandar para medir la energia es la caloria, que es la cantidad de
energia calorica que se requiere para elevar la temperatura de 1 ml de agua a una
temperatura inicial estandar de 1°C. El joule, que mide la energia en términos de
trabajo mecénico, se utiliza ampliamente en sitios fuera de los Estados Unidos; 1 Kcal

es equivalente a 4,184 kilojulios (Mahan y Stump-Escott, 1998)
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La energia en la infancia se requiere no solo para cubrir el metabolismo basal vy
la actividad fisica (como en el adulto), sino también para sustentar la tasa de
crecimiento, que tiene un elevado coste energético (Beal, 1997) Las IDRs establecen
como adecuado una ingesta energética de entre 1642 y 1742 calorias al dia para mifios
de 3 a 8 afios de edad. Mientras que en aquellos nifios mayores a 8 pero menores de 13
aftos es aceptable una ingesta de energia de 2071 a 2279 calorfas diarias. (National
Academy of Sciences, 2005).

Por otro lado, tanto la FAO/WHO como la Canadian Dietary Standard han
usado la categoria de edad de 7 a 9 afios, el nivel de energia es de 2190 Kcal con un
peso promedio de 28.1 kg. (Beal, 1997) En un estudio hecho en nuestro pais, Monge
(2001) reporta la ingesta de energia promedio de 2151 Kcal al dia para personas entre
los 13 y los 18 afios de edad.

1. Carbohidratos

La mayor parte de la energia requerida para moverse, llevar a cabo el trabajo y
vivir se consume en la forma de carbohidratos. Los carbohidratos, primariamente
almidones, son la forma de combustible menos costosa, mas facil de obtener y de

digestion mas rapida. (Mahan y Stump-Escott, 1998)

Varian desde aziicares simples que contienen de tres a siete atomos de carbono
hasta polimeros muy complejos. S6lo las hexosas (aziicares de seis carbonos) y las
pentosas (azucares de cinco carbonos) y sus polimergs son importantes en la nutricion.
(Mahan y Stump-Escott, 1998)

Los carbohidratos en el cuerpo funcionan principalmente en forma de glucosa,
aunque unos cuantos tienen importancia estructural. Los carbohidratos constituyen la
fuente mayor de energia, cada gramo produce aproximadamente 4 Kcal, sin importar la
fuente. Se recomienda que al menos la mitad del requerimiento energético después de la
infancia se provea mediante carbohidratos, especialmente carbohidratos complejos de

bajo indice glicémico. (Bowman y Rusell, 2001).
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Las IDRs plantean como aceptable para nifios de 4 a 18 afios de edad que entre
45 — 65% de la ingesta energética diaria provenga de los carbohidratos. (National
Academy of Sciences, 2005). Sin embargo, la Asociacion Americana del Corazon
(AAC) ha indicado que las dietas altas en carbohidratos (>60%) pueden llevar a un
incremento en los niveles de triglicéridos y a una reduccion del HDL-C, efectos
asociados a un mayor riesgo cardiovascular. Esta Asociacion recomienda que entre 50 —
60% de la CT provengan de los carbohidratos.

2. Fibra dietética

Compuesto de origen vegetal que no es fuente disponible de energia debido a
que no es capaz de hidroxilarse mediante enzimas en el intestino humano. (Mahan y
Stump-Escott, 1998). Segiin las propiedades fisicas y la importancia fisioldgica, los
componentes de la fibra dietética pueden categorizarse como solubles e insolubles. Las
solubles naturalmente forman geles, entre ellas se encuentran pectinas, gomas,
mucilagos y las hemicelulosas remanentes, mientras que la fibra insoluble esta

compuesta por ligninas, celulosa y algunas hemicelulosas (Redondo, 2002).

Las respuestas fisiologicas mas conocidas de la ingesta de fibra son:
disminucion de las concentraciones plasmaticas de colesterol, modificacion de los
niveles glicémicos, mejoria de la funciones del intestino grueso, disminucién de
disponibilidad de los nutrientes. Adicionalmente, la fibra puede disminuir el riesgo de
desarrollar obesidad, diabetes tipo 11 y enfermedad cardiovascular en la edad adulta
(Nicklas, Myers, Berenson, 1995)

La ingesta media de fibra en USA es alrededor de 12 gramos por dia. La
Asociacion de Dietdlogos Americanos (ADA) recomienda una ingesta de 25-30 gramos
de fibra por dia, para adultos (1997). El Instituto Nacional del Cancer en USA (1996)
recomienda una ingesta de 20-30 gramos de fibra por dia. El Ministerio de Salud del
Reino Unido sugiere una ingesta de fibra de 18 gramos por dia (1995), que es una cifra
semejante a la de 10 gramos de fibra dietética/1000 Kcal. recomendada por LSRO (Life
Science Research Office, 1987). (Mahan y Stump-Escott, 1998) Por su parte, en nuestro
pais se siguen las recomendaciones de la ADA, considerandose ingestas de 25-30

gramos de fibra/dia como adecuadas.
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Monge y Niifiez, 2001, en su estudio en Costa Rica sobre la ingesta de fibra en
la dieta de los adolescentes, utilizando la regla “edad + 5 como criterio para definir el
consumo adecuado de fibra, demostraron que solamente 45% de los estudiados

consumio una cantidad adecnada de fibra.

La Fundacién Americana de la Salud, propuso que para nifios mayores de 2
afios, el consumo minimo de fibra debe ser equivalente a “edad + 5” (Williams, Botella,
Wynder, 1995).

3. Proteinas

La proteina fue la primera sustancia en ser reconocida como una parte vital de
los tejidos vivos. Consta de grandes cadenas polipéptidicas, constituidas por
aminoacidos unidos entre si por enlaces peptidicos. El namero y la secuencia de los
aminoacidos es una informacion contenida en los genes y tiene influencia sobre los
niveles estructurales. lLas proteinas poseen diversas funciones biologicas en el
organismo, actuando como: a) enzimas, b) parte del sistema defensivo, ¢) componentes
estructurales, ¢) transporte de otras moléculas, f) hormonas, g) receptores. (Mahan y
Stump-Escott, 1998)

Es necesario que exista un adecuado aporte de energia con el fin de evitar la
utilizacién de las proteinas como fuente energética pues eso traeria como consecuencia
una reduccion en la tasa de crecimiento lineal y en el porcentaje de masa muscular a

pesar de una ingesta de proteina aparentemente adecuada. (Gong y Helad, 1998).

Los alimentos fuente de proteina son: carnes, aves, pescado, huevos, leche y los
productos lacteos. Dentro de los productos vegetales ricos en proteinas son las

leguminosas: soya, frijoles, lentejas, etc. (Torun, Menchi, Elias, 1996).

De acuerdo a las IDRs se considera aceptable para nifios en edades que oscilen
entre los 4 y los 18 afios que entre un 10-30 % del aporte energético de la dieta sea
obtenido a partir de de las proteinas (National Academy of Sciences, 2005). La

Asociacion Americana del Corazon ha sugerido una ingesta de proteina de 15-20% del
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total de energia para satisfacer las necesidades de la poblacion mayor de 2 afios
(Williams, Hayman, Daniels, et al., 2002).

Las deficiencias proteicas no son frecuentes en las sociedades industrializadas,
probablemente debido al énfasis que se hace en el consumo de alimentos ricos en estos
nutrientes. En este nivel socio-econ6mico, los iinicos que eventualmente pueden tener
riesgos de deficiencias proteicas, son aquellos nifios sometidos a restriccion estricta,
como nifios vegetarianos, o los que sufren de alguna patologia que limita la

alimentacion. (Bowman y Rusell, 2001)

4. Grasas

Las grasas son un grupo heterogéneo de compuestos relacionados que se
encuentran en los alimentos y en el cuerpo humano. Tienen como propiedades ser

insolubles en agua y capaces de ser usados por los organismos vivos.

Las grasas o lipidos aportan al orgamismo fundamentalmente energia y son
esenciales para ¢l correcto funcionamiento corporal: forman parte de la estructura de las
membranas celulares, transportan las vitaminas A, D, E y K (liposolubles) hasta
nuestras células y almacenan una gran cantidad de energia. (Mahan y Stump-Escott,
1998).

Evidencia cientifica reciente sefiala que la influencia de los é4cidos grasos en el
desarrollo de la ECV va mas alla de un efecto hipercolesterolemiante. La ingesta de
acidos grasos puede afectar la tendencia trombotica, el ritmo cardiaco, la funcidn
endotelial, la inflamacion sistémica, la sensibilidad a la insulina y el estrés oxidativo

(Hu y Willet, 2002).

De acuerdo a las IDRs el rango aceptable de la distribucion de energia en forma
de grasa en la ingesta alimentaria de los nifios con edades entre 4 — 18 afios es de un
25% -35% (National Academy of Sciences, 2005) Sin embargo, las recomendaciones
dadas por el INCAP y la Asociacion Americana del Corazon son de un maximo 30%

del valor energético total aportado por las grasa totales.
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a. Acidos grasos saturados
Proceden principalmente de la grasa animal (mantequilla. queso, came grasa.
yema de huevo) v de algunos aceites vegetales como el de coco v palma. El consumo
excesivo de grasas saturadas estd directamente relacionado a la mortalidad por EC\'

(Mahan y Stump-Escott, 1998)

b. Acidos grasos insaturados
- Monoinsaturados: La evidencia epidemiologica actual sugiere una asociacion
negativa entre la ingesta de acidos grasos monoinsaturados y la tasa de mortalidad por
ECV. Estos acidos grasos se encuentran principalmente en el aceite de oliva, frutos
secos y semillas. De acuerdo a Kris-Etherton (1999) las tasas de mortalidad son mucho
mas bajas en las poblaciones mediterraneas en las cuales el aceite de oliva provee entre
14-40% de las calorias de la dieta por lo que consecuentemente, la dieta es alta en

acidos grasos monoinsaturados y 4cido oleico.

- Poliinsaturados, entre los que destacan los omega-3, son esenciales (no pueden ser
sintetizados por nuestro organismo) por lo que deben ser aportados a traves de la dicta.
Los encontramos principaimente en el pescado azul, algunos vegetales y alimentos

enriquecidos.

Las grasas insaturadas en general, contribuyen a reducir los niveles de
colesterol LDL y aumentan el HDL. Son grasas “cardiosaludables” v se las relaciona
con efectos preventivos y terapéuticos en otras enfermedades como el cancer,

enfermedades inflamatorias v de la piel. (Mahan v Stump-Escott. 1998)

5. Colesterol

El colesterol es un compuesto esencial de la estructura de las membranas de
todas las células de mamiferos, es un componente principal del cerebro y células
nerviosas; también se encuentra en altas concentraciones en las glandulas suprarrenales
y en el higado (Mahan y Stump-Escott, 1998). La evidencia cientifica no ha demostrado
una asociacion entre la ingesta de colesterol v el nesgo coronario (Willet, 1998). Las

poblaciones que consumen dietas con abundantes grasas saturadas tienen niveles de
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colesterol sanguineo mavores v otambién un nesgo mayor de cardiopatia coronaria.

{Mahan v Stump-FEscott. 1+98).
E. El papel de los micronutrientes en la salud del nifio en edad escolar

La deficiencia de micronutrientes se ha convertido en un serio problema de
salud publica. En nifios v adolescentes de varios paises del mundo se han identificado
ingestas marginales de calcio, hierro. magnesio. zinc, folatos y vitaminas A, Bs. Ey C
(Zive et al.. 1996). Asi por ejemplo, en Estados Unidos, un estudio en nifios de 10 afios
de edad, revela que aproximadamente la mitad de la muestra ingirio sdlo 67% de las
RDP para la vitamina D. E, macina, tiamina y zinc; 77% de las RDP para la Bg y el
hierro; y 80% para vitamina A, B,;, riboflavina. folatos, magnesio y fosforo (Nicklas,

1995).

En Costa Rica. un estudio efectuado por Monge, 200i, en poblacion
adolescente. muestra que aproximadamente 30% de los jovenes no alcanzaron el 70%
de las IDRs para la vitamina By,. 40% presentaron una ingesta de hierro, vitamina A'y
vitamina E entre 30% v 9% de las IDRs, mientras que 15% no alcanzé ni 30% de las
IDRs para esos mismos nutrientes. Por su parte. un estudio efectuado en nifios escolares
del Barrio San Martin de Nicova, muestra que 34% tiene una ingesta deficiente de
hierro y mas de 80% ingiere menos de los dos tercios de las RDD de calcio y vitamina

A (Alpizar. 1993,

Como va fue mencionado, una inadecuada ingesta de vitaminas y minerales en
los nifios esta relacionada con trastomnos de salud tanto a corto como a largo plazo; de
tal manera. que en procura de realizar esfuerzos destinados a mejorar los habitos
alimentarios en los primeros anos del individuo. los investigadores se han visto en la

necesidad de monitorear v reportar los patrones nutricionales de esta poblacion.

Inicialmente las nvestigaciones se concentraban en la contribucion de los
macronutrientes a la dieta. especialmente los carbohidratos y grasas, sin embargo, en los
ultimos afios se ha dade gran importancia a la ingesta de vitaminas y minerales y su

relacion con la salud (Brady, et al., 2000). La Ingesta Dietaria de Referencia (IDRs)

(894
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para los diferentes micronutrientes analizados segun grupo de edad y sexo se muestra en

Anexo 3.

1. Vitaminas con funcién antioxidante

Los radicales libres son moléculas producidas en el ser humano de una forma
natural, dinamica v continua, con una configuracion espacial que genera gran inestabilidad
(Rodriguez. Menéndez v Trujillo. 2001). En 1954 la investigadora argentina, Rebeca
Gerschman, sugind por primera vez que los radicales libres eran agentes toxicos y

generadores de enfermedades.

Por su alta inestabilidad estos colisionan con una biomolécula y le sustraen un
electron, oxidandola. perdiendo asi su funcion especifica en la célula. Si se trata de los
lipidos, se dafian membranas celulares. lo que altera la permeabilidad y conduce al edema y
muerte celular; también se pueden danar lipoproteinas provocando la oxidacion de la LDL.
génesis de la placa ateromatosa. Otra molécula que puede ser dafiada es el ADN; lo que
influye en el desarrollo de mutaciones y carcinogénesis (Hodts, Mack, Labreel, Hemphull.

Sevanian, johnson. 1995}).

En el organismo existen antioxidantes naturales que intentan neutralizar las
consecuencias negativas de los radicales libres, estos son los superoxido dismutasas. Sin
embargo, tales antioxidantes no son lo suficientemente potentes como para frenar
completamente todas las consecuencias de los radicales libres. Esta es la razon fundamental
por la que se sugiere llevar a cabo una dieta con la mayor cantidad posible de antioxidantes

(Rodriguez et al. 2001).

Halliwell & Gutterioge, 1989, definen como antioxidante a toda sustancia que
hallandose presente a bajas concentraciones con respecto a las de un sustrato oxidable,
retarda o previene la oxidacion del mismo. El antioxidante al colisionar con el radical libre le
cede un electron oxidandose y transformandose en un radical débil no toxico, que en algunos

casos como la vitamina E, puede regenerarse a su forma primitiva.

La combinacion de antioxidantes en dosis moderadas tiene un efecto sinergistico

en su funcion como antioxidante. situacion que se presenta cuando se obtienen de la
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dieta (Slattery. 1998 Prvor. 2000) Asi, por ejemplo, en un meta-analisis realizado en
1996, con 206 estudios epidemiolodgicos en humanos. se determind que un mavor
consumo de frutas v vegetales fuentes de B-carotenos, vitamina C, vitamina E v acido
félico tiene un efecto protector contra el cancer de estomago, esofago, pulmon. cavidad
oral, faringe, endometrio. pancreas y colon (Cheney v Aker, 1995; Archer. 1997).
Dentro de los principales antioxidantes se encuentran: la vitamina C, vitamina E y B-

carotenos.

a. Vitamina C

La vitamina C es hidrosoluble y constituye uno de los agentes antioxidantes mas
poderosos que desarrolla su accion principalmente en los compartimientos acuosos celulares.
Estudios han encontrado una asociacion entre una ingesta dietética alta de vitamina C y un
riesgo disminuido de enfermedad coronaria y cancer. Asi por ejemplo, Joshipura, Ascherio,
Manson, Stampfer, Rimm. Speizer, & Hennekens (1999) en su estudio cohorte prospectivo a
mujeres de 34 a 59 afios con un seguimiento de 14 anos v en hombres de 40 a 75 aflos con
un seguimiento de 8 afios. determind que el consumo de frutas citricas y vegetales de la
familia de las cruciferas o de hojas verdes tiene un efecto protector contra el riesgo de infarto
al miocardio en ambos sexos. Asimismo, Pandey, Kant, & Mortis, 1995, sefiaiaron que una
dieta alta en vitamina C (una o dos naranjas por dia) v en B-carotenos (una o dos zanahorias
por dia) esta asociada con una disminucion de 31% del niesgo de muerte por enfermedad

cardiovascular en hombres de mediana edad.

Por su parte. Byers v Guerrero, 1995, determinaron que. desde el punto de vista
epidemiologico. dietas altas en frutas y vegetales fuentes de vitamina C estan asociados con

menor riesgo de cancer de boca, esofago, estomago, colon y pulmon.

En la Encuesta Nacional de Nutricion de 1996 no se analizé la ingesta de vitamina C.
Un estudio hecho en el 2001 en poblacion adulta costarricense por Meza, mostro que, de
acuerdo con la Ingesta Dietética de Referencia (IDRs), se puede observar que la dieta de la
poblacién nacional alcanzo una adecuacion de 120% en la ingesta de esta vitamina. Los tres
principales grupos de alimentos que contribuyeron a la ingesta total de vitamina C fueron los

vegetales (35%), ias frutas (29%) y las raices y tubérculos (28%) (Meza, 2001).
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Asimismo. un estudio en adolescentes costarmcenses efectuado por Alfonso, Duarte
& Navarro, en 1996, indica que la principal fuente de vitarmna C esta representada por las
frutas (35%) donde el cas, la guayaba. la narama dulce y el mango verde son los
contribuyentes mas importantes. El grupo de los vegetales constituye la segunda fuente de
esta vitamina (22.5%0). siendo el tomate v el chile dulce los alimentos que encabezan la lista.

El tercer lugar 1o ocupa el grupo de las raices, tubérculos y platanos (10.6%).

De acuerdo a! estudio hecho por Castro et al. (1994), la ingesta de vitamina C en la
mayoria de la poblacion escolar costarricense es adecuada; 56.6% de los nifios de la muestra
presentaron un porcentaje de adecuacion para este micronutriente superior al 110%; a pesar
que estudios, tales como el realizado en 1995 por Alpizar, han revelado que el consumo de
verduras y frutas fuentes de vitamina C (coliflor, espinaca, chile, brécoli, citricos, pifia y
guayaba) es bajo en este grupo etareo. Como se menciond anteriormente las diferencias
entre los resultados del estudio de Castro et al, con los de Alpizar pueden deberse a las

diferencias en las caracteristicas sociodemograficas de ambas muestras.

Un estudio etectuado en Estados Unidos. indica que las bebidas de frutas y los
cereales de desayunc forlificados con vitammna C se estan convirtiendo en imporiaites
fuentes de esta vitamina. Asi por ejemple, en diche estudio las bebidas de frutas aportaron
aproximadamente !41°% al total de la ingesta de vitamina C (Subar, Krebs-Smith, Cook, &

Kahle, 1998).

b. Vitamina E
La vitamina E es una vitamina liposoluble con funcion antioxidante que actia a
nivel de la estabilidad e integridad de las membranas biologicas; también interviene en
el proceso de oxidacion lipidica (LDLc) por lo que disminuye los riesgos de la
formacidn de placa ateromatosa v sus consecuencias. Ademads, han sido descritos sus

mecanismos en la prevencion del cancer. (Torun et al; 1996).

En estudios probabilisticos. observacionales que involucran a personas sin
enfermedad cardiovascular conocida, el uso de vitamina E durante dos o mas aftos (la
mavoria a una dosis de 400 Ul por dia) ha sido asociada con una reduccion de 20 a 40%

en el riesgo de enfermedad coronaria. (Willett y Stampfer, 2001).



En relacion con la prevencion de cancer, Ingles. Fillmore & Hunter, en 1998,

encontraron que individuos con alta concentracidon dei indice a- tocoferol d-tocoferol
produce una disminucion del resgo de desarrollar adenomas colorectales. Ademas, se
ha visto que el a-tocoferol tiene un efecto sinérgico cuando se combina con el ascorbato

o el B-caroteno, tendiendo a reducir el riesgo de cancer (hialal y Devaraj 1996).

En la Encuesta Nacional de Nutricion de 1996 no se analizd la ingesta de
vitamina E. La ingesta de esta vitamina fue evaluada en poblacion adulta costarricense
por Meza en el 2001, el porcentaje de adecuacion fue de 177%, donde 70% de esa

ingesta fue aportada por a-tocoferoles.

Por su parte, Monge 2001. en su estudio con 328 adolescentes, pone en
manifiesto que alrededor de 24% ingiere cantidades menores a 66% de la
recomendacién para esta vitainina. siendo mayor el problema en adolescentes del area

rural (28%) en comparacion con los del area urbana (20°0).

Las principales fuentes de vitamina E. sobre rodo como a-tocoferol, son los
aceites vegetales v las margarinas y mantecas hechas de ellos. El germen de trigo, las
nueces y hojas verdes contienen cantidades importantes de vitamina E. Varios alimentos
procesados fortificados con esta vitamina, también son fuentes dietéticas importantes

{Torin et al; 1996).

Monge, 2001, mostro en su estudio que el aceite de palma es la principal fuente
de vitamina E (aporta 66% de la ingesta diaria), especialmente en la poblacion del area
rural. La segunda fuente mas consumida por los jovenes en esta investigacion fue la
margarina (12%) seguida por el aceite de soya. Estos dos ultimos alimentos son

altamente consumidos en ¢l area urbana de nuestro pais.

Asimismo, Castro et al.. 1994, determinaron que la grasa es la principal fuente
de esta vitamina en la poblacion escolar, de ella la que los nifios prefieren consumir es

la margarina (53%) seguida por la mantequilla (35%).



¢. fcarotenn

El -caroteno es un precursor de la vitamina A que se halla presente solo en los
alimentos de origen vegetal. Tiene efecto protector en las células, neutralizando los radicales
libres y el oxigeno reactivo v awmentando la resistencia inmunologica (Omenn, Goodman,
Thomquist, Balmes. Cullen, Glass, Keogh, Meyskens, Valanis, Williams, Barnhart &

Hammar, 1996).

Estudios observacionales sugieren que las personas que consumen frutas y
verduras fuentes de B-carotenos tienen menor riesgo de enfermedad cardiovascular. El
estudio para la Prevencion del Cancer a-Tocoferol/B-Caroteno (ATBC) y el ensayo de
Eficacia B-Caroteno Retinol evidenciaron efectos beneficiosos en los niveles sanguineos
al ingerir los sujetos, tres a cuatro zanahorias diarias. (Hennekens, Buring, Manson,

Stampfer, Rosner. Cook. Belanger, LaMotte, Gaziano, Ridker, Willett & Peto, 1996).

Evidencia epidemioldgica ha determinado que una ingesta alta de frutas y
vegetales fuentes de B-carotenos o altas concentraciones sanguineas de este carotenoide,
estan asociados con una reduccidn del riesgo de desarrollar cancer. Sin embargo. esta
asociacion parece ser mas consistente en el cancer de pulmén y estdbmago y menos

consistente para el de mama y prostata (Van Poppel y Van den Berg, 1997).

La Encuesta Nacional de Nutricion de 1996 v el estudio realizado por Meza,
2001, muestran que la fuente de B-carotenos mas consumida por la poblacion adulta
costarricense es el erupo de los vegetales, el cual aporto en ambos estudios mas de 30%
del consumo aparente total: siendo la zanahona el alimento de mayor consumo de este
grupo. De acuerde a Meza, la segunda fuente corresponde a las raices, tubérculos y

platanos (14%).
2. Vitaminas relacionadas con la homocisteina

La homocisteina es un compuesto sulfurado formado durante el metabolismo de
la metionina, el cual es un aminodacido esencial derivado de la proteina dietana. En
1969, McCully hizo la observacion clinica que une elevadas concentraciones de
homocisteina plasmatica con enfermedad vascular. Investigaciones subsecuentes han

confirmado de forma consistente esta hipotesis (Welch y Loscalzo, 1998). Asi por
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ejemplo, Clarke, Daly & Robinson, 1991, determinaron que el riesgo relativo de
enfermedad coronaria en pacientes con hiperhomocisteinermia era aumentado
aproximadamente 24 veces. Ademas, Boushey, Berestord. Omenn & Motuisky, 1995,
en un meta-analisis. estimaron que 10% del riesgo a la enfermedad de la arteria

coronaria es atribuible a la homocisteina.

Aunque evidencia sustancial sugiere que la homocisteina es un factor del riesgo
para la enfermedad cardiovascular en adultos, existe poca informacion en cuanto a los
niveles de homocisteina en nifios. Se ha demostrado que las concentraciones de
homocisteina son mas bajas en nifios menores y aumentan progresivamente con la edad.
Ademas, existen diferencias significativas en las concentraciones de homocisteina entre
nifios y nifias, siendo los primeros los que presentan valores de homocisteina mas altos.
En ambos géneros. los niveles de homocisteina en plasma se asocian negativamente con
los niveles plasmaticos de folatos, vitamina By, v vitamina Be. (Chang et al., 2003; De
Late et al., 1999: Osganian et al., 1999). Considerandose la relacion con el acido folico
la mas fuerte, tanto asi que de acuerdo a Osganian et al. 1999, los niveles séricos de esta
vitamina pueden ser un determinante importante de los niveles de homocisteina en

nifos.

Segtin el estudio hecho por Osganian et al., 1999. también existen diferencias en
las concentraciones de homocisteina segiin raza de los nifios, siendo los negros mas
afectados (5.51 micromol/L) que los blancos (4.96 micromol/L) o los hispanos (4.93

micromol/L).

Otro dato interesante es el aportado por De Late et al., en su estudio de 1999,
donde mediante resultados muestra una mayor frecuencia de enfermedad cardiovascuiar
familiar en nifios con hiperhomocisteinemia y concluse que, en los nifios los factores
genéticos, nutricionales, endoctinos y la edad son determinantes del metabolismo de la
homocisteina. Osganian et al.1999, por su parte, no encontraron asociacion apreciable
entre la homocisteina sérica y los niveles de lipidos ni historia familiar de enfermedad

cardiovascular y solo la relacionaron débilmente con la presion arterial.

A continuacion se explica con mayor detalle la relacion del acido folico,

vitamina By y By, con la homocisteina:



a. Acido Folico
Evidencia sustancial sugiere que una baja ingesta de folatos aumenta el riesgo de
enfermedad cardiovascular, debido a que provoca una reduccion del 5-

metiltetrahidrofolato requerido para la metilacion de la homocisteina (Holst, 2002).

En 1996, la Administracion de Drogas y Alimentos en Estados Unidos (ADA 6
FDA, siglas en inglés) emitio una regulacion que se hizo eficaz en 1998: “productos de
grano deben ser enriquecidos con dcido folico (140 ug de dcido folico/100 g)”. Esta
medida, de acuerdo a un estudio comparativo entre sujetos adultos vistos después de la
fortificacion y un grupo control visto antes de la misma, tiene un efecto sustancial en ios
folatos plasmaticos v las concentraciones de homocisteina. De acuerdo a los resultados
de esta investigacion se redujeron considerablemente las bajas concentraciones de
folatos en plasma (<3ng/mililitro), ademas el predominio de altas concentraciones de
homocisteina (>13 pmol/litro) se redujo en aproximadamente 50% de los estudiados

(Jacques, Selhub, Bostom, Wilson & Rosenberg, 1999).

Por su parte, Malinow. Dueil, Hess, Anderson, Kiuger, Philiipson, Gluckimaii,
Block. & Upson, 1998, al evaluar los efectos de los cereales de desayuno fortificados
con tres niveles de acido folico, en un ensayo aleatorio, en 75 hombres y mujeres con
enfermedad de la arteria coronaria, mostrd en sus resultados un aumento en el acido
tolico plasmatico v una disminucion en la homocisteina plasmatica directamente

proporcional con el volumen de acido félico del cereal de desayuno.

En nuestro pais desde 1997, el Ministerio de Salud hizo obligatorio el
enriquecimiento con acido folico de la harina de trigo de consumo humano. A partir de
1999, esta obligatoriedad se hizo extensiva a la harina de maiz y posteriormente a la
leche (2001) y al arroz (2002). Estudios realizados por Holst. 2002, presentaron una
fuerte relacion inversa entre la ingesta de acido folico y las concentraciones de
homocisteina total. Sin embargo ninguno de los adultos presentd niveles deficientes de
acido folico en suero (<3.1ng/ml) lo cual podria deberse a este programa de fortificacion

nutricicnal de cereales y granos.



Las deficiencias moderadas (<6ng/inl) v severas (<3 ng/ml) de acido folico
reportadas en la poblacidon costarricense en la ultima Encuesta Nacional de Nutricion
(1996), desaparecieron segun lo demuestra este estudio. Por tal razén en Costa Rica a
diferencia de otros paises del mundo, el nivel serico de acido folico en la poblaciéon no

es un predictor significativo de los niveles elevados de homocisteina total.

Segun la Encuesta Nacional de Nutricion de 1996 la deficiencia de folatos es de
11.4% en la poblacion preescolar, se desconoce la cifra para la poblacion escolar. Holst
en el 2002, en su estudio en adultos mostrdé que entre 60 y 80% de los estudiados
ingirieron >2/3 IDRs y nadie consumié menos de 1-3 parte de la IDRs para esta
vitamina. Asimismo. Meza (2001) muestra que la ingesta de acido folico en adultos
costarricenses tuvo un porcentaje de adecuacion de 120% y solamente cerca de un 10%

de la poblacion presentd una ingesta menor de 70°6 de adecuacion.

Por su parte. Monge, Faiges & Rivero. 2001. reportaron en su estudio con
adolescentes, que 53% de la muestra (n =307) consumian menos de 2/3 de las RDP para
este micronutriente. siendo esta deficiencia mavor en los adolescentes provenientes de

la zona urbana que los de zona rural (60% y 47° respectivamente).

Es bien sabido que los folatos se encuentran en numerosos alimentos; las
mejores fuentes de esta vitamina son el higado. hojas de color verde oscuro.
leguminosas de grano, mani y frutas (Torin et al; 1996). De acuerdo a Subar et al.,
1998, actualmente. los alimentos fortificados con esta vitamina, como las harinas de
trigo y maiz, la leche y el arroz, también representan un importante fuente de acido
folico. Segin el estudio de Meza (2001), los tres grupos de alimentos fuentes de acido
folico mas consumidos por la poblacion costarricense son los frijoles, el arroz y el pan.
Monge et al., 2001. reportan en su estudio que los alimentos fuentes de acido folico
consumidos por los adolescentes son las leguminosas (46%) seguidas por el grupo de

panes y cereales (19%) y el de vegetales y frutas (15%).

b. Vitamina B,
La vitamina B> o Cobalamina participa como cofactor de la enzima metionina

sintasa que es la responsable de remetilar la homocisteina en metionira (Holst, 2002).

Se ha comprobado que bajos niveles en sangre de vitamina By, (<258pmol/litro), estan
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asociados con niveles de homocisteinemia mas altos. Las consecuencias del estado
marginal de vitamina B> permanccen iiciertas. pero ellas pueden incluir un mayor

riesgo de padecer entermedades vasculares y cancer. (Willett et al, 2001).

Holst, 2002. encontré que 18% de la muestra estudiada en su investigacion,
presentd niveles séricos disminuidos de By, lo cual podria relacionarse con un bajo
consumo de productos de origen animal 40% de los individuos refirié consumir menos
de las 2.3 partes de las IDRs. Mas de 50% de las personas con deficiencia sérica de
vitamina B),, presentaron niveles de riesgo de homocisteina total (>10umol/L), lo cual
se ha relacionado en multiples investigaciones con enfermedad coronaria y cancer de
mama. En este estudio se estimd que una reduccion de 1% en los niveles séricos de
vitamina B, genera un incremento de 0.2umol/L en la concentracién sérica de
homocisteina. El nivel sérico de cianocobalamina. mostro ser un predictor significativo

de homocisteina total en la poblacion costarricense.

Las mejores fuentes de esta vitamina son las visceras, mariscos, la yema de
huevo, camnes de rumiantes y quesos fermentados. La leche también contiene cantidades
importantes de By, (Tortn et al; 1996). En ia Encuesta Nacionai de Nutricion de 1996
no se analizo la ingesta de vitamina Bi,. Segiin Meza. 2001, 16% de los hogares del
nivel nacional presenta una ingesta de B, inferior a 70°. de adecuacién y son las carnes
(59%, la leche (36%) y los huevos (9%) los tres principales grupos de alimentos que

contribuven a la ingesta total de cianocobalamina.

C. Vitamina By
Al ser un micronutriente que participa en el metabolismo de la homocisteina, se
ha determinado que la vitamina Bg juega un papel importante en la prevencion de las
enfermedades vasculares. Una ingesta de esta menor a 2 mg (segiin RDP) es asociada
con un riesgo aumentado de enfermedad coronaria, pero es incierto si esta asociacion es

independiente de la ingesta de acido folico. (Willett et al. 2001)
Las mejores fuentes de vitamina B son las carnes de pollo, pescado y cerdo,

huevos e higado. Otras buenas fuentes son los granos integrales de arroz, trigo y avena,

frijol de soya, mani y nueces (Torim et al; 1996).

31



En la Encuesta Nacional de Nutricion de 1996 no se analizo la ingesta de
vitamina Be. En el estudio hecho en adultos por Meza (2001), 1a ingesta de piridoxina
(Bg) cubre 142% de las necesidades diarias en ¢l 50 percentil, sin embargo 5% de la
poblacidn evidencio una ingesta de By, menor a 70% de adecuacion. Los principales
alimentos contribuventes de piridoxina en este estudio fueron el arroz (43%), las raices,
tubérculos y platanos (18%) y la leche (10%). De acuerdo a un estudio hecho por
Monge (2001) con 328 adolescentes, la mayoria de los jovenes tiene ingestas adecuadas
de vitamina B, solo 10% del total de la muestra reportd ingestas de esta vitamina
menores a 2/3 de las RDP. En este caso, las principales fuentes de piridoxina fueron los

panes y la familia de las musdceas (bananos y platanos), 19%y 11% respectivamente.

3. Micronutrientes relacionados con la anemia

El 4cido folico, la vitamina B y la vitamina B, ademas del importante papel que
juegan en el metabolismo de la homocisteina, se ha comprobado también que poseen una
relacion inversa con el riesgo a padecer de anenuas. La carencia de folatos es la segunda
causa de anemias nutricionales. Esta produce anemia macrocitica, megalobldstica, por
defectos en la maduracion de globulos rojos y blancos. La deficiencia de vitamina By,
produce una anemia megaloblastica igual a la deficiencia de folatos, esto debido a la
interaccion entre los dos micronutrientes. Por su parte, la deficiencia de vitamina Bg puede

producir anemia microcitica (OPS/OMS, 1997).

En cuanto a los minerales relacionados con anemia nutricional, se ha detenmminado
que la deficiencia de hierro es la causa principal de esta patologia. Produce una anemia

microcitica, hipocromica comtn en nifios (Mahan et al, 1998).

La deficiencia de hierro ademas ha sido asociada con alteraciones del sisterna
inmunoldgico, apatia y bajo rendimiento escolar (OPS/OMS, 1997). Stuijvenberg, Kvalsvig,
Faber, Kruger, Kenoyer & Benade, en 1999 evaluaron a nifios entre 6 y 11 afios de edad,
antes y después del conswmo, por mas de 43 semanas, de bizcochos fortificados con hierro y
se compar6 con un grupo control. Los resultados mostraron una mejora en el estado
nutricional, en la funcién cognoscitiva (memoria a corto plazo) y menos ausencias escolares

por enfermedad respiratoria o digestiva en el grupo caso que en el grupo control.



Las cames. especialmente las rojas, son la principal fuente de hierro heminico.
El hierro no heminico se encuentra en leguminosas, cereales, varias verduras y frutas.
Alimentos fortificados o enniquecidos con hierro (Ej., harinas de cereales) son también

una importante fuente alimentaria del mineral (Torn et al; 1996).

En la Encuesta Nacional de Nutricion de 1996, el porcentaje de adecuacion del
consumo aparente de hierro fue solo de 68.2%:; ademads, 78,8% de los hogares se
encontro por debajo del 90% de adecuacion. Los principales alimentos fuente de hierro

para dicho estudio fueron los frijoles. derivados de trigo v las carnes.

Por su parte. Castro et al., 1994, en su estudio mostraron que 35% del total de la
muestra presentd deficiencia moderada de ingesta de hierro a su vez 35% registrd
porcentajes de adecuacion de este nutriente superiores a 110%. Los alimentos que
aportaron la mayor cantidad de hierro en este estudio fueron: carnes. huevos y cereales.

4. Micronutrientes relacionades con la osteoporosis
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envejecimiento y esta pérdida oscila en promedio entre un 0.5 a 1% anual. Dos
micronutrientes involucrados en este proceso v que ademads. estan estrechamente

interrelacionados son el calcio y la vitamina D asi como el fosforo.

a. Calcio
La ingesta de bajas cantidades de calcio parece predisponer la aparicion de
osteoporosis. Estudios han demostrado que una adecuada ingesta de calcio durante las
primeras etapas de la vida produce una buena mineralizacion 0sea alrededor de los 25
afios de edad. que es cuando la masa Osea alcanza su méaximo valor. Esta masa Osea
maxima se traduce en una mayor masa Osea durante la menopausia y en los afios

posteriores y por lo tanto. el riesgo de fracturas disminuyve (Sowers, 1997).

Estudios en poblaciones pediatricas, indican que los requerimientos de calcio
alimentario dependen de la etapa de desarrollo. La poblacion pediatrica de grupos

etareos diversos muestra diferente eficacia en la absorcion de calcio y en el balance del

mismo. Dichas alteraciones en la regulacion de este mineral hacen dificil predecir los
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efectos del calcio alimentario en los huesos durante el crecimiento (Specker y Binkley,

200

(2

).

En el estudio hecho por Speaker et al (2003) se observo una correlacion positiva
entre la ingesta diaria promedio de calcio, estimada desde el nacimiento, y el umbral
para consolidar masa ¢sea (CMO) del radio a la edad de 5 afios. Debido a que existian
dietas con ingestas de calcio bajas (<400mg/dia), medias (entre 400 y 750mg/dia) y
altas (>750mg/dia), este andlisis pudo demostrar que los nifios con ingestas

habitualmente bajas, tenian un menor CMO que los nifios con ingestas mayores.

En Costa Rica, la Encuesta Nacional de Nutriciéon de 1996 no analiz6 la ingesta
de calcio. Segiin Meza, 2001, en la poblacion nacional la ingesta de este mineral cubre
cerca de 50% de las IDRs y la mitad de los hogares presenta una adecuacion menor a
50%. es decir, no estan cubriendo sus necesidades diarias. A su vez, un estudio
realizado en adolescentes por Monge y Nufiez, 2001, demostro que 82% de los
estudiados no ingiere los 2/3 de la recomendacion de calcio para este grupo etéreo.
Difiriendo un poco con estos resultados, Castro (1994), encontr6 en su estudio en
poblacidn escolar, que 48.3% de los nifios tienen una ngesta de calcio mayor al 110%
de adecuacion y un 33% presenta una deficiencia moderada de este mineral. Sin

embargo el estudio efectuado por Alpizar en 1995, pone en manifiesto que mas de 50%

de los nifos escolares nunca o casi nunca toman leche.

Es importante destacar que ademds de su papel estructural en el esqueleto y
dientes, el calcio también participa en numerosos procesos metabolicos que incluyen la
activacion de enzimas. transmision nerviosa, transporte a través de membranas,
coagulacion de la sangre, contraccion de musculos voluntarios en involuntarios,
incluvendo el musculo cardiaco, y funciones hormonales (OPS/OMS, 1997). Por tal
razon es sumamente importante que se consuman alimentos fuente de este mineral en

todo el transcurso de la vida.

De acuerdo a Torun, et al., 1996, la leche y productos lacteos, seguidos por la
yema de huevo, las leguminosas y varias verduras y hojas de color verde oscuro son las
principales fuentes de calcio. Los estudios hechos por Meza (2001) y Castro et al.,

{(1994), coinciden con estos datos, ya que sefialan a la leche (58%) y al queso (12%)
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como los alimentos que mas contribuyen a la ingesta total de calcio; segin Meza. los
frijoles ocupan el tercer lugar con un 6%. Por su parte. NMonge y Nudnez, 2001, en su
estudio reportan como fuentes de calcio mas consumidas por los adolescentes en primer

~A

lugar a la leche (39.3%). seguida por los granos y panes  23%) v el queso (16%).

b. Vaamina D
En la prevencion de la osteoporosis la vitamina D cobra importancia ya que
promueve la absorcién de calcio. La vitamina D es vital en la formacion y
mineralizacion de la matriz 6sea. Ademas, el depdsito de calcio y de fosforo como
cristales de hidroxiapatita en la matriz proteica del diente se lleva a cabo con ayuda de

esta vitamina. (OPS/OMS. 1997).

Esta vitamina puede ser sintetizada en la piel en una reaccién que es catalizada
por la luz ultravioleta. por o tanto esta vitamina no es un nutriente esencial que debe ser
aportada por la dieta, sin embargo, fuentes de esta vitamina son algunos alimentos de
origen animal, como pescados, yema de huevo, higadc v mantequilla. En muchos
paises, la principal fuente dictética de la vitamina D son los alimentos fortificados, tales
como 1a leche de vaca {(Tomin et al; 19963, En la Encuesta Nacional de Nutnicidon de

1996 no se analizo 1a ingesta de vitamina D.

¢c. Fasforo
Alrededor de 80% del fosforo en nuestro cuerpo se encuentra en los huesos y
dientes, en una proporcion de 1 a 2 respecto al calcic. Este mineral forma parte de
compuestos esenciales para la energia requerida en el metabolismo intermedio, como Jo
son el adenosin-trifosfato + ATP) y la fosfocreatina. La deficiencia de fosforo es casi

inexistente por la amplia difusion de este elemento en los alimentos (OPS/OMS, 1997).

Este se encuentra en casi todos los alimentos en cantidades nutricionalmente
importantes, especialmente los alimentos ricos en proteinas y los cereales. Leche y
derivados, came, aves y pescado, asi como leguminesas y varias verduras son buena
fuente de fosforo (Torun et al, 1996). En la Encuesta Nacional de Nutricion de 1996 no

se analiz6 la ingesta de fostoro.



5. Otros micronutrientes importantes.

a. Magnesio
Este mineral es fundamental para alcanzar una buena formacion vy
mineralizacion de la matriz 0sea. Ademas, juega un papel fundamental en numerosas
reacciones enzimaticas esenciales para la vida (Ej.: sintesis y degradacion de ADN) y en

la transmision de impulsos nerviosos (OPS/OMS. 1997).

En la Encuesta Nacional de Nutricion de 1996 no se analizd la ingesta de
magnesio, esto probablemente debido al hecho que casi todos los alimentos contienen
este mineral, aunque es mas abundante en dietas con predominio de verduras,
leguminosas v cereales sin refinar, que en dietas a base de alimentos refinados, cames v
lacteos. El banano es la unica fruta con cantidades importantes de magnesio {Torun et

al; 1996).

b. Zinc

El zinc es un componente de al menos 200 enzimas en el cuerpo humano, forma
parte de biomembranas v se piensa gue s necesario para ia estabilizacidon del ARN,
ADN vy ribosomas (King v Keen, 1994). Por lo tanto, no es sorprendente que el retardo
en el crecimiento sea uno de los primeros signos de deficiencia de zinc. En un trabajo
reciente, también se sugiere pérdida de apetito, una inmumidad baja y una reducida
ganancia de masa magra como caracteristicas de una deficiencia de zinc moderada en la
nifiez, aun cuando el crecimiento lineal no esté comprometido (Kikafunda, Walker,

Allan & Tumwine. 1996).

El zinc esta presente en el cerebro y contribuye a su estructura y funcion.
Aunque los mecanismos que unen la deficiencia de zinc con el desarrollo cognoscitivo
son inciertos, se sugiere que esa deficiencia puede llevar a una disminucion en el
funcionamiento neuropsicoldgico del nifio y en su actividad o desarrollo motor (Black,

1998).

En un ensayo aleatorio controlado en 740 nifos escolares de China con edades

entre los 6 a 9 anos, se mostrd una mejoria en ¢! crectiniento y funcionamiento
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neuropsicologice de los niftos al recibir un tratamiento con zinc. (Penland, Sandstead,

Alcock, Dayal, Chen, Li. Zhao & Yang, 1998).

Las mejores fuentes de zinc. por su contenido v biodispontbilidad, son la came,
higado, huevos y mariscos (Torun et al; 1996). En la Encuesta Nacional de Nutricion de
1996 no se analizd la ingesta de zinc. En la poblacidén nacional, la ingesta de zinc, de
acuerdo al estudio de Meza en el 2001, sobrepasé los valores recomendados,
presentando adecuaciones mayores a 100%. Sin embargo, en aproximadamente 2% de
la poblacién en estudio se observo una ingesta inferior a 50% de adecuacion. Los tres
principales grupos de alimentos que contribuveron a la ingesta total de zinc fueron el

arroz (67%), las cames (11%) y los frijoles (7%).

En el estudio realizado por Monge. 2001, en adolescentes, uno de los
micronutrientes con riesgo de deficiencia por inadecuada ingesta fue el zinc debido a
que mas de 25% de la poblacién no alcanz6 50% de la RDP. Las principales fuentes de

este mineral fueron los panes v granos (34%) seguido por las leguminosas (11%).

¢. Tiaming, riboflavina y niacina.

La tiamina es una coenzima esencial para el metabolismo de carbohidratos, por
lo que es necesaria para la continua y uniforme liberacion de energia a partir de estos.
Por su parte, la riboflavina es esencial para el metabolismo intermediario de los
substratos de energia, ademas juega un papel en el metabolismo de las vitaminas Bs y
macina. Esta ultima (la niacina) forma parte de las coenzimas NAD y NADP,

esenciales para las reacciones de oxido-reduccion (OPS OMS, 1997).

La tiamina se encuentra en cereales no refinados. visceras, leguminosas y
carnes. Las verduras, raices y tubérculos, especialmente la papa, son fuente moderada
de esta vitamina. Similares son las fuentes de niacina: carnes. pescado, leguminosas y
cereales. Por su parte, los alimentos animales son las mejores fuentes de riboflavina,
sobre todo las visceras, carnes, aves, pescados v leche v derivados. Las verduras, hojas
verdes, asi como harinas y cereales enriquecidos o fortificados con riboflavina

representan una importante fuente alimentaria (Toran et al; 1996).



La poblacion escolar estudiada por Castro et al (1994), presenta deficiencias
dietéticas importantes de niacina va que 23 3% reportaron un consumo menor de 75%
de adecuacion. Mientras que la ingesta de riboflavina fue adecuada en 62% de la
poblacion. En este estudic no se evaluo la ingesta de tiamina. En cuanto a los
adolescentes, Monge, 2001 demostrd en su estudio que mas de 55% de los jdvenes
evaluados reportaron una ingesta de tiamina. riboflavina v niacina mayor a 100% de las

RDP. La Encuesta Nacional de Nutricion, no analizé 1a ingesta de estos nutrientes.



1. OBJETIVOS

A. Objetivo General

Comparar la ingesta de energia vy nutrientes de nifios obesos y no obesos de

escuelas del Gran Area Metropolitana.

B. Objetivos Especificos

1. Determinar la ingesta diaria promedio de energia y nutrientes de nifios

obesos de escuelas del Gran Area Metropolitana.

2. Determinar la ingesta diaria promedio de energia y nutrientes de nifios no

obesos de escuelas del Gran Area Metropolitana.

3. Comparar la ingesta de nutrientes de nifios (as) de escuelas del Gran
Area Metropolitana segiin sexo, estado nutricional, 4rea de residencia (rural o

urbano) y condicion socioecondmica.

4 Determinar la adecuacion nutricionai de ia dieta con respecto a ia ingesia
Dietética de Referencia (IDRs) de los micronutrientes ingeridos por los dos

grupos de estudio (nifios obesos y no obesos).

5. Comparar ¢l patron de consumo de nifos (as) de escuelas del Gran Area
Metropolitana segun sexo. estado nutricional, area de residencia (rural o urbano)

y condicidn socioeconomica.

6. Identificar los alimentos de mayor aporte porcentual de los nutrientes en

la dieta de nifios de escuelas del Gran Area Metropolitana.

7. Comparar la ingesta de energia v micronutrientes de niftos (as) de
escuelas del Gran Area Metropolitana segun sexo. estado nutricional de acuerdo

a la adecuacion del consumo de fibra.

8. Identificar caracteristicas aterogénicas de la dieta de los nifios (as) de
escuelas del Gran Area Metropolitana segiin sexo, estado nutricional, area de

residencia (rural o urbano) y condicion socioeconomica.
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IV. METODOLOGIA

A. Tipo de Estudio

El estudio es de tipo transversal descriptivo. Transversal porque los datos se
obtuvieron en un periodo especifico haciendo un corte en el tiempo y descriptivo ya que
esta dirigido a determinar “como es” o “como esta” la situacion de las variables que se

estudian

B. Poblacion

La poblacion de este estudio estuvo conformada por todos los {as) nifios (as)
escolares de 7 a 12 afios de edad matriculados en escuelas publicas y privadas del Gran
Area Metropelitana (GAM). La muestra del Provecto Madre fue de 1718 escolares de 7
a 12 anos de edad. de ambos sexos, matriculados en las 34 escuelas ubicadas en la Gran
Area Metropolitana (GAM). Cada escuela fue clasificada como urbana o rural, de acuerdo
con las caracteristicas de la zona (clasificacion definida por el Ministerio de Economia.
Industria y Comercio'). La muestra en estudio para el Proyecto Madre fue seleccionada
por conglomerade. Las escuelas se seleccionaron con probabilidad proporcional al

tamaiio (matricula) de la lista de escuelas pertenecientes a la GAM.

La informacion sociodemografica de cada nifio participante, se determind a partir de
ocho variables definidas en el Proyecto Madre. Estas variables fueron: edad, sexo, area de
residencia, grado educativo de los padres, estructura familiar, tenencia de casa, posesion
servicios publicos v de electrodomésticos. La tenencia de estos bienes fue usada para
determinar €l nivel socioecondémico del participante. utilizando para tal efecto 1a metodologia

descrita por Madrigal”.

*. Ministerio de Fconomia. Industria v Comercio. Direccion General de Estadistica v Censos. Division temritorial adiministrativa,
Costa Rica: DGEC, Costa Rica. 1996

2 . sy N L ~
Madrigal . La construccion de indices. San Jos¢, Costa Rica: editorial de la UCR. 1997,
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C. Muestra

Para llevar a cabo el andlisis nutricional de la dieta de los nifos escolares con
obesidad del Gran Area Metropolitana; se procedio de la siguiente forma: de la muestra
total de 1718 nifios correspondiente al Proyecto Madre. se selecciond en forma aleatoria
(1 de cada 5) una submuestra de 345 escolares de 7 a 12 afios, de ambos sexos (relacion
1:1), matriculados en 18 escuelas ubicadas en el Gran Area Metropolitana (GAM); de

ellas 13 escuelas eran urbanas y 5 escuelas rurales.

De estos 345 escolares, se diagnosticaron a 86 nifios con obesidad (25%). Cada
nifo(a) obeso fue pareado con otro nifio(a) con estado nutricional normal, de su misma
edad, sexo y grado socioecondmico, para hacer una evaluacion comparativa de las

diferentes variables en estudio.

Para efectos de esta investigacién, se trabajara con una muestra de 160 nifios
escolares (80 obesos y 80 con estado nutricional normal ). de ambos sexos, entre 7y 12
afios de edad, matricuiados en escuelas ubicadas en el Gran Area Metropolitana, debido
a que hube 12 registros de consumoe que debieron ser descartados, La razdn para no
evaluar la dieta en los 345 escolares, es porque se aplico el método de registro de tres
dias, el cual resulta engorroso en las investigaciones de campo y de alto costo, en cuanto

al recurso de tiempo.

D. Definicion de las Variables

Las variables que se definieron para el estudio fueron las siguientes:

» [ngesta diaria de energia y macronuirientes: Es la cantidad energia,
carbohidratos, proteina y grasa que se consume por medio de los alimentos

dianamente.

» [ngesta diaria de micronutrientes: Es la cantidad vitaminas y minerales
que se consume por medio de los alimentos diariamente.

= Sexo: Condicion organica que distingue el macho de la hembra.

*  FEstado nutricional: Es la medicion de la condicion de un individuo
tomando en cuenta aspectos antropomeétricos.

» Area de Residencia: Lugar donde habita el individuo.
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= Condicion Socioeconomica. Se refiere a una serie de aspectos como nivel
educativo, condicion laboral y otros que definen el estatus de un sujeto.

*  Adecuacion de la dieta: Relacion porcentual de la ingesta real con
respecto a la Ingesta Dietética de Referencia de los micronutrientes ingeridos por los
dos grupos de estudio.

s Patron de consumo: Es la frecuencia de consumo de los diferentes
grupos de alimentos que tienen los individuos.

»  Alimento de mayor aporte de nutrientes: Porcentaje de nutriente que
aporta el alimento respecto al total del nutriente consumido

»  Adecuacion del consumo de fibra: Es la cantidad de fibra que se ingiere
por medio de los alimentos diariamente comparada con la recomendacion.

» Caracteristicas aterogénicas de la dieta: Factores aterogénicos presentes

en la alimentacion de los escolares.

En el apéndice 1 se presenta la operacionalizacion de las variables

anteriormente descritas.
E. Recoleccion de daios

Debido a que se utilizo una fuente de datos secundaria, la fase de recoleccion de
datos no la llevaron a cabo las postulantes. Sin embargo, para efectos explicativos es

importante hacer referencia a ella.

Como primer paso. se aplicd un formulario de “consentimiento informado”
(Anexo 4), aprobado por el Comité Etico Cientifico del INCIENSA, a los nifios y a los
padres de éstos, quienes debian firmarlo voluntariamente, para participar en la

investigacion.

El registro diario alimentario fue el método de recoleccion de datos, este
consiste en anotar los alimentos consumidos durante tres o cuatro dias ordinarios y uno
de fin de semana. Dado que no se reportan diferencias significativas en la ingestion de
nutrientes en periodos de tres o cuatro dias de estudio, en esta investigacion se utilizo el

registro de alimentos de tres dias (de jueves a sadbado o de domingo a martes) (Anexo

1).
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A lcs informantes se les explicd detalladamente como llenar el formulario
disenado para el Registro Alimentario, la importancia de anotar las recetas de las
preparaciones consumidas. debiendo asi registrar 1a cantidad, descripcion de cada uno
de los ingredientes y el método de coccion utilizado. Una serie de fotografias de
alimentos extraidas del Diario de Consumo de Alimentos de Chinnock (1995) y
modelos tridimensionales fueron utilizados para ayudar al informante en su descripcion
del tamafio de porcion consumida. Una vez que los formularios fueron devueltos a los
investigadores, estos debieron revisarlos minuciosamente junto con los informantes,
para verificar las cantidades consumidas, horarios, recetas, tipos de alimentos y marcas

de los productos.

Cabe seiialar, que para esta investigacion también se emplearon datos sobre el
estado nutricional v condicién sociodemogréafica de la muestra en estudio, los cuales

provienen del Proyecto Madre (Anexo 5).

Una vez recolectada la informacion, las postulantes recibieron los formulanios
con los registros de consumo de tres dias, a partir de estos decumentos se procedio a
calcular la cantidad de alimentos consumidos por el o la escolar. Este proceso se llevo a
cabo por medio de la conversién de medidas caseras y estimaciones por medio de
fotografias de porciones v preparaciones de alimentos a gramos; asi como mediante la
reconstruccion de hechos en donde se procedié a medir el peso de alimentos reportados
los cuales no se tiene registro; a su vez se contd con recetas de preparaciones comunes
en los hogares costarricenses éstas se utilizaron en aquellos casos donde se reportd
unicamente la porcién consumida de la preparacion. En los casos donde se anoto la
receta de las preparaciones, se realizaron las conversiones de peso crudo a peso cocido

en los alimentos que lo requieran. Para el registro de la informacion anteriormente

descrita, se usé un formulario de “Hoja Intermedia” (Anexo 2).

Estos formularios contienen la informacion de cada alimento consumido por el
nifio (a) durante los tres dias segiin el tiempo de comida. El procesamiento y andlisis de

esta informacion se describe en la siguiente seccion.



F. Procesamiento y andlisis

Para el procesamiento y analisis de la informacion se utilizo el programa de
computacion “Food Processor 11, version 6.0” (FP II. (ESHA Research, 1995a). para
obtener la disgregacion de la dieta en sus componentes nutritivos y cuantificar asi la

ingesta de macronutrientes v micronutrientes en estudio.

El programa de “Food Processor” estd diseiado para realizar un analisis
nutricional de la dieta de las personas. Este programa contiene una base de datos con ¢l
valor nutritivo de 10087 alimentos y preparaciones. Ha sido reconocido
internacionalmente, como el sistema de analisis nutricional maés preciso, completo v
facil de usar. Este programa tiene incorporado el valor nutritivo de alimentos propios de
Costa Rica (ESHA Research, 1993a). También, s¢ realizaron ajustes en el valor
nutritivo de aquellos alimentos fortificados en nuestro pais. De esta manera s¢ contd con

informacién nutricional mas precisa.

Por medio del programa estadistico SPSS ® para Windows version 10.0. se

realizd un anaiisis estadistico descriptive.

Se calculé el consumo promedio de los diferentes nutrientes y se ajusto el
consumo por 1000 Kcal para determinar las diferencias reales entre los sujetos de la
muestra. Para identificar las diferencias por sexo, estado nutricional, drea geografica se
utilizo la prueba de T-student para muestras independientes, para analizar la variable de
condicion socioecondmica se utilizd la prueba ANOV A, Para ambas pruebas una p

menor o igual a 0.05 fue considerada como significativa.

Luego se compararon la adecuacion de la ingesta de micronutrientes segun las
Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR) utilizando percentiles. Las IDR utilizadas para

el analisis de los datos son las utilizadas en Estados Unidos en el 2001.

Las IDRs, Ingestas Dietéticas de Referencia (IDRs 6 RDIs, siglas en inglés) sen
valores de referencia, estimaciones cuantitativas de la ingesta de los nutnentes, para ser

usadas a! planificar v armar dietas para personas aparentemerite saludables. Incluyen las

Recomendaciones Dietéticas Permitidas (RDP 6 RDA. siglas en inglés) asi como otros
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tipos de valores de referencia como el Requerimiento Promedio Estimado (RPE 6 EAR,
siglas en inglés), la Ingesta Adecuada (1A 6 Al siglas en ingiés) y el UL (Upper Level)

(National Academy of Science, 2003 ).

En el presente estudio, se utilizaron para los nuinientes analizados, los valores de
referencia del RPE y las 1A, El requerimiento promedio estimado (RPE), es la ingesta
diaria estimada para cubrir el requerimiento, definido por el indicador especificado de
adecuacion, en la mitad de los individuos aparentemente sanos en un grupo de edad o
género. A este nivel de ingesta, la otra mitad del grupo especificado, podria no cubrir
las necesidades nutricionales. En poblaciones, las RPE se utilizan para estimar la
prevalencia de ingesta inadecuada dentro del grupo (National Academy of Science,

2003),

La Ingesta Adecuada (IA), es propuesta en vez de la RDP, si no hay disponible
suficiente evidencia cientifica para calcularla. El principal preposito de la 1A es como
meta para la ingesta de un determinado nutriente para un individuo. En grupos de
poblacion. la ingesta igual o por encima de la 1A, implica una baja prevalencia de

ingesta inadecuada (Naional Academy of Science, 20670,

En lo que respecta a la estimacion de tamafic de porciones de frutas y vegetales
se utilizdé como referencia la tesis de Chaverni y Rodriguez (1998), la cual brinda
informacion sobre el peso de medidas caseras de vanos alimentos y preparaciones

habitualmente consumidas en Costa Rica.

En este estudio se determino el aporte de energia v nutrientes de los grupos de
alimentos consumidos por los escolares. Para ello se cuantifico los gramos promedio de
cada alimento consumidos por los nifos (as) segin el registro de 3 dias, luego se calculo
la contribucion porcentual de energia v nutrientes de cada alimento. Posteriormente se
agruparon los alimentos segun sus caracteristicas, ejemplo: frutas, vegetales, cames,
lacteos. etc. Se consideraron importantes los grupos de alimentos que aportaran mas de

5% del total de la ingesta energia y nutrientes.
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V. RESULTADOS

A. Caracteristicas generales de los escolares estudiados

La muestra estuvo conformada por 160 nifios en edad escolar de los cuales 50%
fueron hombres y 50% muijeres. Del total de nifios 51% presentd sobrepeso y 49% un

estado nutricional normal.

Al analizar la distribucidon segun area geografica muestra que el mayor
porcentaje de los nifios pertenecia al area urbana (75%) y de acuerdo al nivel
socioeconomico (NSE) la mayoria provenia de familias con un NSE bajo (47%) y

medio (31%). De los nifics estudiados 83% asistian a escuelas publicas (Cuadro 1).

La edad promedio de los nifios estudiados fue 9 + 1.4 afios, con un rango de 6 a
11 anos. Al comparar las caracteristicas soctodemograficas de los niflos segun sexo o

estado nutricional nc se ercontraron diferencias significativas (Cuadros 1y 2).

CUADRG 1
Distribuciéon porcentual de los nifios escolares estudiados de acuerdo a
caracteristicas socio-demograficas segin sexo.
Gran Area Metropolitana, 2006

Sexo
, Total
Caracteristicas n=160 Hombre Mujer

e n =80 n =80

Grupo de edad

6-8 anos 42 335 48

9-13 aflos 58 65 s2

Estado Nutricional

Normal 49 48 49

Sobrepeso/ Obzso 51 52 s1

Area geogrifica de residencia

Urbana 75 81 70

Rural 25 19 30

Nivel Socioecondémico

Alto 22 23 22

Medto 31 35 27

Bajo 47 42 51

Tipo de Escuela

Escuela Prnivada 17 19 15

Escuela Pablica 83 81 85
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CUADRO 2

Distribucion porcentual de los nifios escolares estudiados de acuerdo a
caracteristicas socio-demograficas segiin estado nutricional.
Gran Area Metropolitana, 2006

B _“[ilstad_(l Nutricional

Caracteristicas Total Normal Sobre / Ob
n =160 peso eso
n=78 n=82

Area geogrifica de residencia
Urbana 75 73 77
Rural 25 27 23
Nivel Socioeconémico
Allo 21 18 26
Medio 32 35 28
Bajo 47 47 46
Sexo
Hombre 50 49 51
Muyjer 50 51 49

B. Ingesta promedio de Energia y Macronutrientes

La ingesta promedio de energia, y la de macronutrientes ajustada a 1000 calorias
se presenta en el cuadro 3. La ingesta energética promedio fue 1821 Kcal + 475.8. Al
analizar la ingesta promedio de energia y macronutrientes/1000 calorias por sexo y
estado nutricional no se observaron diferencias significativas, salvo en la ingesta de
proteina/1000 Kcal que fue mayor en los escolares con sobrepeso u obesidad que en
aquellos con estado nutricional normal (35 g + 83 v 32 g + 7.0, respectivamente, p <

0.05) (Cuadro 3).

47



CUADRO 3

Ingesta promedio de energia y de macronutrientes ajustados a1000 calorias de la

dieta de los nifos escolares, segiin sexo v estado nutricional.

Gran Area Metropolitana, 2006

Sexo Estado Nutricional
) . Total Sobrepeso/
Energia y Nutrientes Hombre Mujer Normal
n =160 ) Obeso
N =80 n =80 n=78
n =82
Energia (Kcal.) 1821 £ 4758 1906=493.0 1737 = 3455 1872 £ 512.5 1754 £ 426.5
Carbohidratos (g) 140 £ 19.2 139+ 18.8 140 = 19.5 143 £ 19.2 137+£19.1
Fibra (g) 8 +5.4 8=358 9=:0 9+71 8+29
Proteina (g) 33+ 7.7 3485 33=68 32+ 70% 35+ 8.3*
Grasa total (g) 35£74 35=80 35=72 34+ 72 3678
Grasa saturada (g) 13+16.4 12+£29 14=228 i2+28 15+£233
Grasa monoinsaturada (g) 12+28 12=27 12=390 11£27 12+30
Grasa poltinsaturada (g) 10 £ 17.2 §=351 11 =237 11 +238 9x6.1
Colestero! (g) 117457 119 =487 HH4=126 114 =458 121 £46.2

Analizado con T ~ Student. * p< 0.05.

La ingesta de energia v macronutrientes/1000 Kcal. segin are

eografica no

presentd diferencias significativas, aunque si se evidenciaron algunas al analizar los

datos por nivel socioeconomico. La ingesta promedio de carbohidratos/1000 Kcal fue

mayor en los escolares de nivel socioeconémico bajo en comparacion a los de nivel

socioeconomico alto (144 ¢ = 18.6 v 128 g + 16.5 respectivamente. p < 0.05), quienes

por su parte ingirieron mayor cantidad de proteina y de grasas totales (37 g+ 87y 39 ¢

= 5.3 en 1000 Kcal. respectivamente; p < 0.05) (Cuadro 4.
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CUADRO 4
Ingesta promedio de energia v de macronutrientes ajustados a 1000 calorias de la
dieta de los nifios escolares, segin area geografica v nivel socioeconomico. Gran
Area Metropolitana, 2006

Area geografica de . . L.
geog Nivel Socioecondémico’

" Analizado con T - Student. * Analizado con Anova. * p< 0.05
El grafico 1 presenta el aporte de macronutrientes a la ingesta diaria en la dieta
de los escolares. En promedio, los carbohidratos aportaron un 56% de la energia, la

grasa 31% v la proteina 13% de las Calorias Totales (CT).

El aporte promedio de energia derivada de carbohidratos estuvo dentro del rango
recomendado por la Asociacion Americana del Corazon (AAC), 50 — 60% de las CT.
Sin embargo, hubo 28% de los niiios que sobrepasd 60% de las CT aportado por este

nutriente.

Con respecto a la ingesta promedio de energia proveniente de grasa total, cabe
mencionar que en la mavoria de los nifios estudiados (62%), esta se ajusto a las
recomendaciones brindadas por la Asociaciéon Americana del Corazon (<30% CT,
2002). No obstante. 28% de los escolares presentd una ingesta de energia derivada de la

grasa total entre el 30 — 35% de las CT y 10% excedio 35% de las CT.

De los escolares estudiados 65% tuvo una ingesta de energia proveniente de
grasa saturada mayor a 10% (98% ingiri6 entre 10 — 15% de energia proveniente de la
grasa saturada y 2% restante superd este porcentaje). Con respecto al colesterol 17% de

los escolares ingirid mas de 300 mg diarios.
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Energia y Nutrientes Tftal residencia’ . .
n =160 Urbana Rural Alto Medio Bajo
n =120 n =40 n =34 n =51 n =75

Energia (Kcal.) 1821 +£475.8 1824+ 4695 181514982 1872+ 3980 1842+4295 1779+543.6
Carbohidratos (g) 140 £ 19.2 140+ 19.3 139+ 18.8 128 + 16.5* 142 + 18.4% 144 + 18.6*
Fibra (g) 8584 8§+62 8+24 7+28 9+8.6 91+3.1
Proteina (g) 33+7.7 34+83 33+£59 37+8.7* 32+ 74* 33+ 69*
Grasa total (g) 35+74 35+75 36+73 39+ 53* 35+7.2* 34+ 8.0*
Grasa saturada (g) 13+ 164 14£19.0 12£31 19+332 12£3.1 i1+£29
Grasa monoinsaturada (g) 12+2.8 12+£28 12+£29 13+£22 12+£27 11+£31
Grasa poliinsaturada (g) 10 £17.2 10196 9+77 8+26 13+£29.7 8+£6.5
Colesterol (g) 117 + 45,7 118 £ 472 113+41.8 126+ 414 116 £52.1 113+429



GRAFICO 1
Distribucion porcentual del Valor Energético Total de ia
dieta de los escolares. Gran Area Metropolitana, 2006

Grasa total (g)
3%

Carbohidratos (g)
56%
Proteina (g)
13%

Al analizar el aporte de macronutrientes a las CT segiin nivel socioeconomico se
observaron diferencias significativas (p < 0 05). Los nifios de NSE alto reportaron una
ingesta de energia derivada de carbohidratos (51% CT) menor que aguelios nifios dei
NSE medio o bajo (57% y 58%. respectivamente). Asimismo, la ingesta de energia
proveniente de proteinas y grasa fue mayor en la dieta de los nifios de NSE alto (15% y

35% CT, respectivamente) (Cuadro 5)

El analisis de estos datos por arca geografica. sexo y estado nutricional no

muestra ninguna diferencia significativa.

50



CUADRO S
Distribucién porcentual del Valor Energético Total de la
dieta de los escolares segiin caracteristicas estudiadas.
Gran Area Metropolitana, 2006

Sexo' Estado Nutricional'  Area geogrifica’ Nivel Sociceconémico’

Distribucién de  Total E— o
Hombre Mujer Normal Sobrepeso/

Urbana Rural Alto  Medio  Bajo

macronutrientes (n=160) Obeso _

{n=80) (n=80) (n=78) (n=82) (n=120) (n=40) (n=34) (n=51) (n=75)
% de Energia - - ' 7
proveniente de 31 31 31 31 33 31 32 35* 31* 3
grasa
% de Energia
proveniente 56 36 56 57 35 56 56 51 Lifg 58*
de carbohidratos
% de Energia
proveniente 13 14 13 13 14 14 13 15* 13* 3%

_de proteinas , )
" Analizado con T - Student. - Analizado con Anova. * p< 0.05.

C. Ingesta promedio de Micronutrienies
1. Ingesta promedio de vitaminas

La ingesta promedio de ‘vitaminas/l(}OO calorias de la dieta de los nifios
escolares se muestra en los cuadros 6 y 7. No se observaron diferencias significativas
segun sexo, estado nutricional o area de residencia: aunque el analisis por nivel
socioeconomico (NSE) si muestra algunas diferencias. La ingesta de vitamina B; fue
significativamente mayor en los nifios con NSE bajo, en comparacion con la ingesta de
este nutriente en los ninos del nivel alto o medio (p < 0.05). La ingesta de vitamina C
fue mayor en los nifos de nivel socioecondmico alto, mientras que la ingesta de

vitamina D fue mavor en los nifios del NSE medio (p < 0.05).
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CUADROQ 6
Ingesta promedio de vitaminas/1000 calorias de la dieta de los nifios escolares,
segiin sexo y estado nutricional. Gran Area Metropolitana, 2006

Sexo

o Totl —— Estado Nutricional

Energiay Vitaminas n =160 Hombre Mujer Normal Sobrepeso/ Obeso
I S e 00 080 &8 000 w@
Energia (Kcal) 1821 £4758 1906+4930 1737=4455 1872+ 5125 1754 + 426 5
Vitamina A, retinol eq (ug) 379 +244.2 404+ 2778 355=2047 398 + 2881 364 £196.7
Vitamina D (pug) 2+ 1.7 2=x19 2=16 2+ 1.7 2+18
Vitamina E a-tocoferol (mg) §+35 537 S 8 640 5x29
Vitamina C (mg) 68 +37.4 73=374 64 =372 65+ 360 71390
Vitamina Bl (mg) 0.7 £ 0.1 07+1.6 07=14 0.7+0.1 0.7+0.1
Vitamina B2 (mg) 0.8+ 0.3 (08+03 08=02 0803 0.8+02
Vitamina B3 (mg) 9+2.1 9+22 9=20 9222 9+20
Vitamina B6 (mg) 0.7+0.2 0.7+02 0.7=02 0.8+0.2 07+02
Vitamina B12 (ug) 15+0.7 16+07 1506 15408 1.5+ 0.6
Folatos (ug) incluida 216 + 86.2 208 £ 75.1 225=957 205+ 79.0 230+ 930
fortificacion

Folatos (ug) sin fortificacion 122 £ 49.0 119+507 126 = 47 4 130£533 116+435

Analizado con T — Student. Ep< 0.0s

CUADRO 7
Ingesta promedio de vitaminas/1004 calorias de la dieta de los nifos escolares,
segun area geografica y nivel socioeconémico. Gran Area Metropolitana, 2006

o Total  Area geografica' Nivel Socioeconémico’
Energia y Vitaminas n =160 Urbana Rural Alto Medio Bajo
n=120 n=40 n=34 n=51 n=75
Energia (Kcal) 1821 +475.8 1824+ 34695 I815+49&8 > 1872+£3980 1842+4295 1779+5436
Vitanmuna A, retinol eq (pg) 379 £ 244.2 394 + 2590 338 +196 2 369 £185.6 426 +302.8 353 +2253
Vitamina D (ug) 2+ 1T 2+18 2+ 1.5 2.X1. 1% I 22 2=] 5
Vitamina E a-tocoferol (mg) 5+3.5 §eE307 5+£32 §+37 5335 5+35
Vitamina C {mg) 68 374 71 + 38.0 60+ 351 80 + 40.3* 76 £ 40.9* 57 = 30.2%
Vitamina B1 (mg) 0.7+ 0.1 0.7+0.1 0.7x0.1 07£0.1* 0.7+0.1* 0801
Vitamina B2 (mg) 0.8+03 0802 0.8+ 053 08+02 0802 0803
Vitamina B3 (mg) 9+21 92+2.1 8+20 8+16 2419 9423
Vitamina B6 (mg) 0.7+0.2 0702 07402 0.7+0.1 0.7£02 0.7+03
Vitamina B12 (pg) 1.5+ 0.7 1.6+ 07 1.4x05 1.7£06 1.5+08 14206
Folatos (ug). incluida 216 +86.2 218+ 899 213276 1 20+ 734 214+ 686 2231027
fortificacion
Folatos (ug). sin 122 +49.0 121 £50.6 127 + 44 8 98 +£333 117+488 139 £50.6
fonificacion

TAnalizado con T - Student. * Analizado con Anova, *
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2. Ingesta promedio de minerales

La ingesta de minerales/1000 Kcal. en la dieta de los escolares se muestra en los

cuadros 8 y 9. La ingesta de magnesio fue menor en hombres que en mnujeres (107 g +

21.7 y 118 g + 24.7, respectivamente, p < 0.05), no hubo diferencias significativas

segun estado nutricional. También se observo que la ingesta de magnesio fue menor en

el drea urbana que en el area rural (110 g + 24.0 y 120 g + 21.7, respectivamente, p <

0.05). Por su parte, la ingesta de hierro fue menor en los nifios de nivel socioecondmnico

alto que en los de NSE medio o bajo (p < 0.05) (Cuadro 9).

CUADRO 8

Ingesta promedio de minerales/1000 calorias de la dieta de los nifios escolares,
segun sexo y estado nutricional. Gran Area Metropolitana, 2006

Estado Nutricional

P . Sexo
Energia y Total = ovol Obess
Minerales =160 Hombre Mujer Normal Sobrepeso/ Obeso
N=80  n=80 n=78 n=82
Energia (Kcal) 1821 + 475.8 1906 + 493.0 17374455 1872+ 5125 1754 + 426.5
Calcio (mg) 309+ 1123 305+ 1029 312+ 121.5 307+ 1104 301 £+ 106.2
Fosforo (mg) 495 + 93,0 490+ 952 501 = 1011 490 +91.1 496 = 103.2
Hierro (mg) T+1.7 714 7+19 719 714
Magnesio (mg) 112 £ 24.9 107 + 21.7* 118+ 24.7* 116 +24.4 109 + 231
Zinc (mg) 5+£2.3 4+1.8 528 4+25 5+23
Analizado con T — Student. * p< 0.05.
CUADROY

Ingesta promedio de minerales/1000 calorias de la dieta de los nifios escolares,
segun area geografica y nivel socioecondmico. Gran Area Metropolitana, 2006

— Tota . Aveageogrifica Nivel Socioeconémico’
Minerales a =160 Urbana Rural Alto Medio Bajo

o - n=120 N=40 n=34 n=51 n=75
Energia (Kcal) 1821 £+4758 18244695 1814 + 498.2 1872 + 398.0 1842 + 4295 1779 = 543.6
Calcto (mg) 309+ 1123 3051102 318+ 118.4 333+ 1189 304 £113.2 300 £108.9
Fosforo (mg) 495 +98.0 493 +99.8 503+ 93.9 315+ 1100 474 + 88.5 501 +97.2
Hierro (mg) T£1.7 T=1.7 7+1.6 6% 1* T2Z.0F 7+ 1.6*
Magnesio (mg) 112+ 249 110+ 24.0* 120 £ 21.7* 99+ 17.8 105+ 16.5 124+£255
Zinc (mg) S5+23 5+25 520 3+£31 4+20 4+21

" Analizado con T — Student. > Analizado con Anova. *p< 0.05.



3. Adecuacion porcentual de la ingesta de vitaminas y minerales segin la

Ingesta Dietaria de Referencia (IDR 1997 - 2001)

En los cuadros 10 y 11 se presenta un analisis de la adecuacion porcentual del
RPE de los micronutnientes en estudio. Los datos de las recomendaciones para los

nutrientes en estudio, segun los diferentes rangos de edad, se muestran en el anexo 3.

En general, menos de 5% de los nifios menores a 8 anos de edad ruvo deficiencia
de vitamina C, tiamina, nboflavina, macina. vitamina B, folatos. fosforo, hierro y
magnesio de acuerdo a las RPE. En las mujeres del mismo grupo etareo menos de 5%
presentd en tiamina, riboflavina, macina, vitamina B« y hierro, una ingesta menor al

RPE.

En cuanto a los nifios mayores de 8 ainos, menos de 5% tuve deficiencia de
riboflavina y hierro. Menos de 5% de las mujeres mavores de 8 anos presento un ingesta

menor de tiamina, niacina, vitamina By v hierrc 1 Cuadro 10).

Entre 50% y 75% de los niios de areca urbana mayores de 8 anos presento
ingesta de vitamina E, fosforo y magnesio menor del RPE. Por su parte en ei area rural
entre 50% y 75% de los ninos de esta misma edad tuvo una ingesta menor del RPE en

vitamina E y zinc v mas de 75% de este grupo tuvo deficiencia en la ingesta de fosforo.

Con respecto a las ninas, entre 50% v "% de las residentes en el area urbana.
menores a 8 afnos presentd una ingesta menor al RPE de vitamina E. En cuanto a las
ninas mayores de 8 anos, de area urbana, ente 50% v 75% ingino menos del RPE

defimdo para fosforo.

En el area rural, las nifias mayores a 8 anos entre 50% y 75% presentaron una
ingesta menor del RPE para vitamina A y vitamina E. Mas de 73% de este grupo

presento deficiencia en fosforo.

La vitamina D vy el calcio, fueron micronutrientes analizados de acuerdo a la [A.

El total de mifos (as) pertenecientes al area rural independientemente de su edad
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presentaron una ingesta de calcio inadecuada en relacion al valor de 1A definido para

este nutriente.

Con respeto a vitamina D los escolares. excepto los menores de 8 afios de area
rural tuvieron una inadecuada ingesta de este nutriente. sin embargo, el valor de 1A para
vitamina D es establecido en ausencia de adecuada exposicion a la luz solar, por lo que
en paises tropicales como el nuestro, no se considera critico este resultado en la ingesta

dietética de esta vitamina (Cuadro 10).
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CUADRO 10
Porcentaje de escolares con ingestas inadecuadas de nutrientes segun sexo, drea de
residencia y edad, de acuerdo al RPE (IDR 1997- 2001 Food and Nutrition Board,
Institute of Medicine). Gran Area Metropolitana, 2006

Hombre | Hombre ~ HKombre | Hombre | Mujer | Mujer | Mujer Mujer
Nutriente Urbano Rural lirbano Rural Urbana Rural | Urbana Rural
. < 8 aios <8aios ' >¥§ anos >8afos | <8aios | <Banos | >8afos | > 8 aifios
(Vu':;““"“ A mtimoleq| 5 pg <s ‘ 25-50 | 10-25 | 10-25 | 25-50 | 25-30 | 50-75
! S—
{Vnil‘;m‘“a E atocoferol | s 50 | 25-50 . 50-75 | 50-75 | S0-75 { 25-50 | 25-%0 | 50-75
Vitamina C (mg) <5 <s | s-10 <t 5-10 | 5-10 { s—10 | 10-25
o . - ‘
o 50-75 25 -50 i 50-75 50-75 | 50-75 | 75-90 | 50-75 | 50-75
Vitamina D {(ug)* )
- 1
Timina Bl (mg) <5 <5 5-10 <t <5 5 <3 <5
Riboflavina B2 (mg) <5 <5 : <5 <3 <5 <5 510 25
[
Niacina B3 (mg) <5 <5 5-10 10 -25 <5 <5 <5 <3
L )
Vitamma B6 (mg) <5 <3 | 10-25 | <3 <5 <5 <5 <3
Vitamina B12 (pg) 5-10 <5 10-25 25-50 | 10-25 <5 10-25 | 10-25
Folatos (ug) (con <5 < | 10-25 <s 5-10 <5 5= 10 <5
fontificacion) i
Folatos (ke) tsin 25 -50 50-75 | s0-75 | 25-% | 25-50 | 25-50 | s0-75 | sn-7s
fortificacion) :
Fésforo (mg) <5 <5 | 50-75 75 - 90 510 i0-25 | 50-75 75 - 90
. } ) )
Hierro (mg) <5 <5 <5 <% <5 <3 <5 <5
i _
‘ !
Calcio (mg)* 75-9% >99 l 9 - 99 > 90 - 99 >99 >99 > 99
i
-
Magnesio (mg) <5 <5 | 50-75 25-8 5-10 <5 | 25-50 25 - 50
| ) !
1 i
Zinc (mg) 25 <5 : 50 50 - "8 i 10-25 | 10-25 | 25-50 | 25-50
i i

* Analizados de acuerdo a la IA (Adequate Intake).

En el cuadro 11, se muestra la adecuacién porcentuai del RPE, tomando en

cuenta ¢l estado nutricional de los nifios en estudio. NMenos de 5% de los escolares de
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estado nutricional normal. con edad inferior a 8 afios, presento deficiencia en nutrientes
como: tiamina, riboflavinz. niacina, vitamina Be, folatos. fosforo y hierro. Menos de 5%
de los escolares con sobrzoeso u obesidad de la misma edad, presentd deficiencia en:

riboflavina. niacina. vitam:na B y hierro.

Con respecto a los escolares mayores a 8 anos tanto los de estado nutricional
normal como los que presentaron sobrepeso u obesidad. menos de 5% tuvo deficiencia

en tiamina v hierro de acusrdo al RPE (Cuadro 11).

Entre 50% v 7%°: de los mifios de estado nutricional normal de area urbana
mayores a 8 afios tuviercn deficiencia en fostoro, a su vez entre 75% y 90% de los
escolares del mismo esizdo nutricional pero del area rural también presentaron

deficiencia en este mineral,

Por su parte, los niflos con sobrepeso u obesidad, mayores a 8 aiios,
independientemente del ar2a de residencia. entre 50% y 75% presento deficiencia en

vitamina E, fosforo v mag-esio segun ias RPE.

La vitamina D v 2! calcio fueron analizados de acuerdo a la [A: para ambos
micronutrientes la ingesta tue inadecuada en la poblacion en estudio (Cuadro 11). Tal y
como se menciono anteriormente el valor de 1A para vitamina D es establecido en

ausencia de adecuada exposicion a la luz solar.
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Nutrition Board, Institute of Medicine). Gran Area Metropolitana, 2006

CUADRO 11
Porcentaje de escoiares con ingestas inadecuadas de nutrientes segun estado
nutricional, area de residencia v edad, de acuerdo a RPE (IDR 1997- 2001 Food and

- Estado Nutricional Normal Sobrepeso/ Obesidad
i Nutriente Urbano | Rurai | Urbanc Rural Urbano | Rural ] Urbano | Rural
<8 , <8 | >8 -8 <8 <8 >8 >8
| afnos | aios | aios anoy afios anos afos afios
- _ ! ,
Vitamina A, retinol eq (pg) 10-25 | 25-50 i 25-50  25-50 . 5-10 10-25 | 25-50 | 25-50
| {
Vitamina E a.-tocoferol (mg) 25-50 . 25 -30 i 25-30 25-30 7 25-50 | 25-50 | 50-75 | 50-75
DV
Vitamina C (mg) 5-10 ' <5 i 5-10 -2 ¢ <4 10 - 25 5-10 10-25
| . |
Vitamina D (ug)* 50-75 | 50.75 | 25.50 50-75 50-75 | 75-90 | 50-75 | 50-75
|
N t |
Timina B1 (mg) <§ | <5 | ] <5 <5 10 5 <5
| |
Riboflavina B2 (mg} <5 <5 10 10 <5 <15 10 - 25 25
v !
Niacina B3 (mg) <5 | <5 | s.10 19-25 <5 <5 | 5-10 | 10-25
Vitamina B6 (mg) <5 | <5 ! 10-2¢7 <% <5 <5 10-25 | 16-2
Vitamina B12 (ug) 0 [ <5 [ 10-28 25 10 <5 | 5-10 25
i |
i f .
Polatos {ug) (eon <5 | <5 l10-25 10-2¢ s-10 | <5 |10-25| <5
fortificacion) [ {
! ! =
[ !‘
Folatos (ug) (sin fortificacion) | 25- 50 ’ -7 l 50-75 50-75, 25-50 | 25-50 | 75-90 | 25-50
_ i i
Fosforo (mg) <5 . <5 | 0-7% Ti-9 ' 5-10 10-25 | 50-75 | 50-75
J |
Hierro (mg) <5 q <5 i <5 <5 <5 <5 <5
’ |
Calcio (mg)* 75 - 90 [ >99 | 90-99  >99 . 75-90 | >99 >99 >99
| !
‘ |
Magnesio (mg) s-10 | <5 | 25-50 25-50 5-10 <5 50-75 1 50-75
_ i . e
| | i
Zinc (mg) 10 - 25 i <5 E 25-50 S0-75 : 10-25 ; 25-50 | 25-50 10-25

*Analizados de acuerdo ala [A (Adequale Intake)
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D. Ingesta de Fibra

l.a ingesta de fibra diaria en los ninos escolares debe ser cn gramos igual al

resultado de sumar a la edad cinco para alcanzar la recomendacion minima, inclusive un

valor de edad mas diez es aceptado (Williams. Botella. Wynder, 1995). El cuadro 12

muestra que del total de minos estudiados 54% no alcanzo la recomendacion minima del

consumo de fibra.

Las diferencias no fueron significativas al analizar los datos segiin sexo, estado

nutricional, area geografica y nivel socioeconomico (Cuadro 12).

CUADRO 12
Distribucién porcentual de los niflos escolares de acuerdo a la ingesta de fibra por
sexo, estado nutricional, drea geogrifica de residencia y nivel socioeconémico.
Gran Area Metropolitana, 2006

Sexo' Estado Nutricional’ Al s
) geogrifica Socioecondémico”
Ingesta Total TE——— S
de Fibra n=160 Hombre Mujer Normai Ob oy Urbana Rurai Alie  Medio Bajo
n=80 n=80 n=78 07 n=120 n=40 n=34 n=51 n=7S

Menoraedad +5 &4 53 53 47 59 56 % 6l 51 sl
Entfeedad +5y o 30 2 =N 28 26 3 28 34 02
edad ~ 10
Mavario gl & 19 17 21 25 13 18 20 11 15 26
edad ~ 10 . ;

"Analizado con T - Student. ° Analizado con Anova. * p< 0.05

1. Ingesta de Vitaminas y Minerales segin consumo de fibra

Los nifios con un consumo adecuado de fibra presentaron una mayor ingesta de
energia y magnesio (p< 0.05) (Cuadros 13 y 14). En ¢i cuadro 13 se muestra que los

hombres con adecuado consumo de fibra presentaron una mayor ingesta de vitamina B,

y folatos que los hombres con inadecuada ingesta. Cabe sefalar, que las mujeres con

bajo consumo de fibra presentaron una mayor ingesta de calcio y vitamina By, que las

tenian alto consumo de fibra (p < 0.05).
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CUADRO 13
Ingesta promedio de micronutrientes/1000 calorias de la dieta de los nifios
escolares, seglin sexo e ingesta de fibra. Gran Area Metropolitana, 2006

Analizado con T — Student. * p< 0.05.

I Sexo I
o Hombre . Mujer B

Energia y Nutrientes Adecuada Inadecuada Adecuada Ingesta Inadecuada

Ingesta Ingesta m Ingesta

. 5 Fibra 5

Fibra Fibra n =38 Fibra

n=238 n=42 n=42
Energla (Kcal) 2123 £446.5%  1716£456.1* 1960+ 413 8* ;i;ng
Vitamina A, retinol eq (ng) 438+ 312.8 374 + 2431 375+2243 336+ 189.4
Vitamina D (pg) 2+16 3+2.1 2+1.3 3£17
;’"‘1‘;;‘"““ E  a-tocoferol 5432 6+42 6+35 531
Vitamina C (mg) 78 + 403 68 +344 68+ 436 60 £ 30.4
Vitamina Bl (mg) 0.8+ 0.2* 0.7+0.1* 0.8+0.1 0.7+0.1
Vitamina B2 (mg) 0.8+0.3 08202 0803 08+02
Vitamina B3 (mg) R+23 9k 2.1 9+19 9421
Vitamina B6 (mg) 07+£03 0.7+02 0.7+02 0.8+03
Vitamina B12 (ug) 16409 1.6+ 0.6 1.2+ 04* 1.6 0.7*

o

Folatos (ug) incluida 211+ 72.0* 205 + 78.4% 220 + 86.0 231+ 104.4
fortificacién
Calcio (mg) 308 = 101.2 303 + 1055 277 +99.8* 335+ 124.4%
Fosforo (mg) 499 = R4 6 482 + 103.9 487 £92.0 508 + 1061
Hierro (mg) 715 7+13 7+£2.1 T+1.7
Magnesio {mg) 113 £ 28 8% [0 = 9 1 1264+ 22 4% 110 = 26 4%
Zinc (mg) 5+£21 4x16 3225 5+30

En el cuadro 14 se observa que los escolares con estado nutricional normal y con

adecuado consumo de fibra ingirieron mayor cantidad de vitamina B, (p< 0.05). Los

cscolarcs con sobrepeso/obesidad con adecuada ingesta de fibra ingirieron mas folatos

que los que tuvieron una inadecuada ingesta (p< 0.05).
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CUADRO 14
Ingesta promedio de micronutrientes/104) calorias de la dieta de los nifios
escolares, segin estado nutricional e ingesta de fibra.
Gran Area Metropolitana, 2006

Estado Nutricional

_ Normal Sobrepeso/ Obeso

Energia y Nutrientes  Adecuada Inadecuada ~ Adecuada Inadecuada

Ingesta Ingesta Ingesta Ingesta

Fibra Fibra Fibra Fibra

n =41 n=37 n=34 __n=48
Energia (Kcal ) 2080 £4892% 1641 = 4380* 1987 £3622* 1590 = 393.6*
(\u':;‘“'""‘ As Tl £5 420+ 314.0 3742585 395+ 212.9 342+ 1838
Vitamina D (pug) 2+1.5 3=1.9 214 3£20
(\;:;rmina E a-tocoferol 6439 6=42 5§+25 5+32
Vitamina C (mg) 69+41.7 61=284 78 £42.5 66 £ 36.1
Vitamina B1 (mg) 08+ 01* 0.7=01* 0701 0702
Vitamina B2 (mg) 0.8+03 08=02 08+02 0.7+02
Vitamina B3 (mg) 8+£21 9=21 9+£20 9+£20
Vitamina B6 (mg) 08+ 03 0.7=02 0.7+02 0.7+£03
Vitamina B12 (ug) 14=08 16=07 1.5+ 0.5 1.6£06
S e 213£ 889 197 = 66.6 239 + 107.8* 218 + 66.7*
{fortificacion
Calcio (mg) 299+ 102 8 317 =119.1 2800+ 994 314 £109.6
Feosloro (mg) ' 1942952 486 = 87 4 492 + 80.2 500+ 117.2
Hierro (mg) T£20 7=18% T+1.4 714
Magnesio (mg) 125+ 25,1% 106 = 20 8* 113 23 0* 105 + 25.8*
Zinc (mg) 417 53] 53+28 4+1.7

Analizado con T - Student * p< (.05.

E. Adecuacion de la dieta a recomendaciones para Prevenir Enfermedades

Cardiovasculares (ECU)

Como se puede observar en el Cuadro 15, el porcentaje de hombres con una
ingesta de colesterol mavor a la recomendacion (300 mg) fue superior al de mujeres
(19% y 15%, respectivamente, p < 0.05). Asi como también en los escolares con
sobrepeso u obesidad en comparacion de los escolares con peso normal (20% y 14%,

respectivamente, p < 0.03 ).

Con respecto al consumo de fibra, mas de la mitad de los nifos estudiados

(54%) presentaron un consumo menor al minimo recomendado (edad + 5).

61



CUADRO 15
Distribucion porcentual de los nifios escolares de acuerdo a factores de riesgo
segun sexo v estado nutricional. Gran Area Metropolitana, 2006

" Estado Nutricional

' Sexo
: Total Tenesel
Factores de riesgo (n=160) Hombre Mujer Normal So{la;:;es o
(n=80) (n=80) (n=78) o
] o e T (n=82)
% de Energia proveniente de grasa total > 5
R T 38 35 41 35 40
% de Energia provemiente de grasa saturada >
10% CT 65 65 67 64 67
% de Energia proveniente de grasa
poliinsaturada < 7% C T 2 = 4 * 49
% de Energia proveruente de grasa N
monoinsaturada < 1075 CT 38 40 37 42 E
Ingesta de Colesterol > 300 mg 17 19* 15% 14* 20*
Fibra < edad + 5 54 53 54 48 60

Analizado con T — Student. * p< 0.05

De acuerdo al nivel socioeconomico se observa que un alto porcentaje de
escolares de nivel bajo (44%) ingirié menos de 10% de las CT proveniente de grasa
monoinsaturada: mientras que mas del 50% de los minos de NSE alto consumieron >
30% CT provenicnte de grasa totales y > 10% CT de grasa saturada (58% y 86% de ios
niflos respectivamente) (p< 0.05).

CUADRO 16

Distribuciéon porcentual de los nifios escolares de acuerdo a factores de riesgo
segun area geografica de residencia y nivel socioeconémico. Gran Area

Metropolitana, 2006
el gfogrérl(;a Nivel Socioeconémico’
Factores de riesgo Toial Seresidemcta
. = (n=160) Urbana Rural Alto Medio Bajo

(n=120 (n=40) (n=34) (n=51) (n=75)
% de Energia proseniente de grasa total > 30% CT 38 37 40 58* 33* 30*
% de Energia proveniente d= grasa saturada > 10 % 65 63 74 86+ 60* 60
CT
% de Energia provemente de grasa polunsaturada < 54 3 55 54 a4 61
7% CT o )
% de Energia proveniente de grasa monoinsaturada < 38 39 38 28+ 38 44+
10%CT
Ingesta de Colesterol > 300 mg 17 16 21 22 2] i3
Fibra < edad + 5 o 54 59 48 61 50 51
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. Consumo de Frutas y Vegetales

En promedio los nifios estudiados consumieron 0.68 porciones de frutas al dia y
0.40 porciones de vegetales. por lo que no llegaron a consumir ni una porcion de frutas
ni de vegetales en promedio al dia. No se observaron diferencias significativas segun

sexo, estado nutricional, area geografica y nivel socioecondmico.

En todos los casos el namero promedio de porciones de vegetales consumidos

fue inferior al de frutas (Cuadro 17).
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Total Sexo'

Ingesta i ——

n =160 Hombre Mujer
promedio

n=80 n=80

Porciones

0.68 £0.70 0.65 £0.63 072076
de fruta
Porciones

0402041 1,43 £ 0.46 038 +0.34

de vepetales

CUADRO 17
Nimero promedio de porciones de frutas y vegetales consumidas diariamente por los nifios escolares segun sexo, estado nutricional,
drea geografica y nivel socioecondémico. Gran Area Metropolitana, 2006

i assaaam —— ey —

Estado Nutricional’ Area geograilicaT Nivel Socioeconémico’
Normal Sobrepeso/ Obeso Urbana Rural Alto Medio Bajo i
n=78 n=82 n=120 n=40 n=34 n=51 n=75
0.68 (.73 0,70 % (.68 .69+ (1.6Y 0632071 0762082 0.62 %049 0.69£0.75
.40 + 0 49 0.0+ 028 0.39 £041 042041 034029 (037 £ 028 047 £0.5

" Analizado con T - Student. * Analizado con Anova. * p< 0.05.
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Del totai de nifios estudiados, 73°0 consumic menos de una porcion de fruta al dia
v 5010 6% tuvo un consumo mayor a 2 porctones Jde fruta al dia (cuadro 18). De acuerdo
al sexo de los escolares los datos evidencian que mavor cantidad de mujeres consumieron
entre 1 v 2 dos porciones de fruta al dia en comparacion con los hombres (25% v 18%
respectivamente, p < 0.05). Al comparar las porciones de fruta consumidas por los
escolares segun estado nutricional, area geogratica o nivel socioeconomico no se

observaron diferencias significativas.

Con respecto al consumo de vegetales, se puede observar que no hubo diferencias
significativas al comparar las porciones de vegetales consumidos segin sexo, estado
nutricional, area de residencia y nivel socioeconomico de los escolares; 95% del total de

la muestra en estudio consumié menos de una porcion de vegetales al dia.

CUADRO 18
Distribucion porcentual de los nifios escolares de acuerdo a las porciones de
vegetales consumidas por dia, segin sexo, estado nutricional, area geografica y nivel
socigecondmico. Gran Area Metropolitana, 2006

. Area Nivel
ex0’ s N al' . . .

Total Sexo Bstado Nutricional’  geogrifica’ _Socioeconémico’

e :16; Hombre Mujer Normal So(l;r:;zsoﬁ Urbana Rural Alte Medio Bajo
n=80 N=80 n=78 =82 n=120 n=40 n=34 N=51 n=75

Frutas
aZ ] 73 76 70 74 72 73 74 70 72 75
1- <2 21 18* 257 21 2 22 18 24 28 14
>2 6 6 S 5 6 5 8 6 0 11
Vegetales
< 95 94 96 92 99 94 97 95 98 93
1- <3 4 5 4 6 | 5 3 5 2 3
>3 1 1 0 2 0 1 0 0 0 1

G. Patrén de consumo
En el cuadro 19, se compara el consumo de alimentos segin sexo y estado

nutricional de los escolares. Los datos revelan que los hombres consumen 60.7 gramos

mas de refrescos artificiales, 13.2 gramos mas de came de res y 6.3 gramos mas de cerdo
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que las mujeres, mientras éstas tienen un mayor consumo de raices y tubérculos (42.7

gramos) (p<0.05}. No se observaron diferencias significativas segn estado nutricional.

CUADRO 19
Consumo promedio en gramos de alimentos segiin sexo y estado nutricional.

Gran Area Metropolitana, 2006

Alimento

Total (g)

Sexo Estado Nutricional
Hombre Mujer Normal  Sobrepeso/ Obeso
n =80 n =80 n="78 n=8§2

Refrescos Gaseosos®

e - b
Refrescos Artificiales
Arroz cocido
Leguminosas cocido

Reposteria-Panes y Galletas,

Cereales de Desayuno °
Raices y Tubérculos
Pasta o fideos cocido

Snacks y comidas rapidas ¢

Frutas
Vegetales

Lacteo s bajos en grasa
Leche descremay
Semidescremada

Queso blanco fresco
Yogurt

Lacteos altos en grasa
Grasas y Aceites

Res

Cerdo

Potlo

Pescado y mariscos
Huevo

- . f
Embutidos y visceras
Azucar, mieles,
chocolate

jalea,

1069+ 1387 1217+ 1514 91,7 = 1232

885+ 1320
120.1 = 96.4
448 +472

107.2 = 60.4
359417
16.1 +232
317+ 439
1184+ 175.1

910=826

1769+ 163.0

161.4+159.3

6.8%11.4
5.0+26.9

A
95,
288 32
8.4 £ 183

~3

359+ 3

PN

N
v

S

i+

1+
43

S

30.5 =396
126 +21.2
21.9=253
19.1 +40.9
64.1 =364

1183+ 151.1*
1234 +£102.1
47.1 £48.7

1082 + 50.6
294 +339*
1494224
373 +30.1

7.0

A
el

1058 +

i
9118

AR Qs }

1
2
190.4+ 1658

176.7£163.2

6.9£12.0
3.1#16.1

38.8+ 67.7
392 £ 805
353 +£38.0*
113 £23.1%
328+443

37,6 + 100,7*
116,7 £ 90,7
424+458

106.1 + 69.5
27-477*
17.4 +24.]

25.8=358

[43. 61545

6.6211.0
7.0234.8

3282436
81093
23.5%

™
(V8]

12

2.1

it

5.2+ 10.5*
28.1=34.1
10.9 + 20,2
22.1-295
156218

614 =638

103,1 £ 134,8

96,1+ 1399
1132 + 88,1
4371465

96,4 + 45,1
365+ 463
1314212
32,4£420

1122+ 1147

382005

1981+ 1724

182.0£171.3

6.0200.0
2.2+]13.7

34,1+ 604
34,2 + 681
30,5 + 34,1
89+ 198
3544443
12,9+2238
223+254
16,2 £22.0

59,2 £353

1195+ 1435

86,9 + 1317
1335+ 993
4894485

1139+ 72,1
3204342
18,7 £24.8
32,6+477

1229 + 2241
4.7 + 60,

151,512 1542

136,1+143.3

7.3412.0
7.9435 4

37,6+ 552
36,6 958
280+313
8.7+179
276+358
12,3+20,1
2224246
225+546
5834490

Analizado con Man-Whitney * p< 0.05.

a: Este grupo incluye: refrescos de cola v otras bebidas carbonatadas con sabor a naranja, uva, limén, ete.

b: Este grupo incluye: té frio y refrescos que se preparan a base de polvos con sabor v color artificial.
c: Este grupo incluye: pan blanco o integral, galletas con v sin crema. hojuelas de maiz simple, con chocolate o aziicar

afiadidos.

d: Este grupo incluye: hamburguesas, nachos, perros calientes, pizza. papas tnitas y tostadas, productos de paquete como

vucas y platanos y derivados de maiz fritos

¢ Este grupo incluve alimentos como: leche integra fluida v en polvo, natilla, crema dulce, helados cremosos, queso
amnarillo procesado, queso crema, lactocreme, leche evaporada. queso en polvo, mantequilla.
1> Este grupo incluye: mortadela, jamon, paté, salchichon, salchichas. salami, higado, mondongo.

66



Segun area geografica de residencia. los nifios de zonas urbanas consumieron 79.9
gramos mas de refrescos gaseosos, 77.5 ¢. mas de refrescos artificiales y 15.8 gramos
mads de carne de res que los nifos de zona rural. Los escolares de la zona rural mostraron
un mavor consumo de alimentos como el huevo (13.8 g mas) y embutidos o visceras (19

g mas) que los del area urbana (p<0.05).

En cuanto al nivel socioeconémico, los escolares de NSE alto reportaron un
mayor consumo que los de NSE medio o bajo de refrescos gaseosos, refrescos
artificiales, snacks y comidas rapidas. Los nifios de nivel socioecondmico medio
presentaron el mayor consumo de alimentos como vegetales, grasas-aceites y azucares,
mieles y golosinas. Los escolares de nivel socioeconomico bajo reportaron consumir
mayor cantidad de arroz y leguminosas que los de NSE medio o alto (p<0.05). (Cuadro

20).
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CUADRO 20
Consumo promedio en gramos de alimentos segun area geografica y nivel

Alimento

Total (g)

socioeconomico. Gran Area Metropolitana, 2006

Area geografica’'

Nivel Socioecondémico’

Urbano
n=120

Rural
n =40

Alto
n=234

Medio
n =51

Bajo
n=75

Refrescos Gaseosos®
Refrescos Artificiales®
Arroz cocido

Leguminosas cocida
Reposteria-Panes y Galletas
Cereales de Desayuno ©
Raices y Tubérculos

Pasta o fideos cocidos
Snacks y comidas rapidas
Frutas

£}

Vegerales

Lacteos bajos en grasa
Leche descrema 'y
Semidescremada
Quesc blanco fresco
Yogurt

Lactecs altos en grasa

Grasas y Aceites

Res

Cerdo

Pollo

Pescado y mariscos

Huevo

Embutidos y visceras '

Azilcar, mieles, jalea,

chocolate

106,9 + 138,7 126,1 + 146,3* 46,2 + 88.0* 200,6 £ 158,6* 94,9 + 123 4* 702+ 117 4*
885+ 132,0 107.1 £ 142,8% 29.6 +59.8* 1960 £+ 185, 7% 80,5+ 109.9*

120.1 + 96,4
448 +472

1072 + 60,4
3594417
16.1+232
31.,7+439

1184 + 175,1

919+8238
176,9+ 165.0

161,44159.3
6.8411.4

12,6 +21.2
2194253
19.1 + 40,9

64,1 +59.4

114.6 + 939
4261475

1023 +485
36.6+408
174+246

3384437

1235 + 1883

915+873
1843+ 1717

189.24171.0
6.3+11.0
5.1435.0

347+ 378
358 +79.3
32,6 +34,5*

98 +20.1
32.6+ 431
12,8208
18.6 + 17.4%
14,7 £20,6*

64.4+399

1376 + 1033
518 £46.2

1227 £+ 873
33.8 +44.8
11.8+17.7
25.0 £ 444

1023 +124.9
933+ 67.7

1532+ 1391

147.2£152.0
7.0412.5
5.0£21.9

16.8 + 20.6*
4092
237+24.6
120 £22.8
32.4 4399
33,7 + 73.9*

63.1 £58.6

64,7 + 49 0%
234 +262%

103,7 £405
329+417
18,0 251
56,6 + 63,6

1183+ 12238
64.8 + 46 3%

2116+ 1708

195.8+155,5
8.92415.0
7.0242.6
2534205
18,7 + 11,3+
34.6 +34.1
153+227
36,2+37,7
113 +£203
204179
19,1 +25.2

421 + 48 8%

1134 +82.1*
377 +419%

1087 +52.9
35,3 +43,1
11,3200

23,5+ 27,9%
98.3 +95.8

104,8 + 106,9*
1669+ 1516

148 44148,1
8.1£13.0
4.3+18.0

3i5+438

120,9*

4+30.7

5

Ne}
I+

[==]

7
27,
6,2+ 135
27.2+455
16,1 +26.7
20,5+ 19,5
16,1 +21.1

82,1 +60.2*

42,0 72.6*
153.5 + 108.8*
60,7 £ 33 3*

106.0 + 71.2
377414
18.1 24,1
253 % 36,5*

132.1 + 230,8
96.1 = 76,7

1661+ 171.0

153.0£168.7

38,3 +96.6*
27.1+32.9
6,6+ 182
30,3 + 36,3
11,1 +17.3
23.7+313
155 +241

61,1 +589%

T Analizado con Man-Whitney.  Analizado con Anova. * p< 0.05.

a: Este grupo incluve: refrescos de cola y otras bebidas carbonatadas con sa»ar a naranja, uva, limoén, etc
b. Este grupo incluve: t¢ frio y refrescos que se preparan a base de polvos con sabor v color artificial.
¢: Este grupo incluye: pan blanco o integral, galletas con y sin crema. hoiuelas de maiz simple, con chocolate o azicar

afiadidos.

d: Este grupo incluve: hamburguesas, nachos, perros calientes, pizza, papes fntas y tostadas, productos de paquete como
yucas v platanos y denivados de maiz fritos.
¢ Este grupo mcluve alimentos como: leche integra fluida v en polvo. natlla, crema dulce, helados cremosos, queso
amarillo procesado. queso crema, lactocrema, leche evaporada, queso en polvo, manieguilia.

f: Este grupo incluye: mortadela, jamon, paté, salchichon, salchichas, salami. higado, mondongo.
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H. Contribucion porcentual de los diferentes grupos de alimentos a la ingesta de

energia y nutrientes

La siguiente informacion detalla los principales grupos de alimentos que dieron el
mayor aporte porcentual de macronutrientes, vitaminas v minerales segun el patron de
consumo de los escolares. Para ello se tomé en cuenta aquellos grupos de alimentos que

aportaron mas de 5% del total del nutriente ingerido. (Anexo 6)

En el cuadro 21 se observa que el grupo de los cereales presento el mayor aporte
de energia (24.8%) y carbohidratos (36.2%). Las leguminosas aportaron el mavor
porcentaje de fibra 29.2%. El grupo de las carnes. embutidos y huevo fue el que hizo

mayor aporte de nutrientes como: proteina (43.5%). grasa (31.0%) y colesterol {69.5%).
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CUADRO 21
Aporte porcentual de macronutrientes de los grupos de alimentos consumidos por
los escolares. Gran Area Metropolitana, 2006

Energia y macronutricntes Grupo de alimcentos fuente % dc energia o nutricnte aportado
Encrgia (Keal) Ceregles 248
Cames 17.2
Productos lacteos 10.6
Grasas 8.4
Azicar . postres ¥ goidsinas 79
Comdas rapidas v snacks 6.6
Bebidas artificiales v zaseosas 52
Proteina (g) Carnes 435
Cereales 16.5
Productos lacteos 14.1
Legurminosas 6.9
Cormdas rapidas v snacks 57
Carbohidratos (g} Cereales 362
Azicares, postres ¥ golosinas 13.8
Produsios lacteos 9.6
Bebidas artificiales s gaseosas 9.4
Frutas 6.0
Comudas rapidas  snacks 5.6
Fibra (g) Legurminosas 292
Cereales 217
Frutas 13.2
Vegetales 126
Corudas rapidas v s720K3 5.8
Grasa Total (g) Carnes 310
Grasas 252
Productos lacteos 147
Cerea'es 128
Comidas rapidas v snacks 9.4
Colesterol (mg) Carries 695
Productos Jacteos 15.9
Cereales 10.1

En el cuadro 22 se muestra los grupos de alimentos con el mayor aporte
porcentual de las vitaminas en estudio. El grupo de los vegetales dio el mayor aporte de
vitamina A (25.0%), seguido por los cereales (18.5%) v las carnes (17.5%). Los cereales,
representaron el principal grupo que aporto tiamina (47.3%0), riboflavina (14.7%), niacina
(39.3%), y folatos (45.3%). Es importante sefialar que sin incluir la fortificacion de los
alimentos con folatos. ¢l grupo de alimentos que mayor aporte porcentual hace de este

micronutriente es el de las carnes, seguido por el de las leguminosas.
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l.as grasas fueron el grupo de mayor aporte porcentual de vitamina D (59.3%) y
vitamina £ (75.4%). En cuanto a la Vitamina C, las frutas fueron el grupo mas importante
(30.5%), seguido de las bebidas artificiales (19.0%) y los vegetales (14.0%). El grupo de
las cames constituyo en la alimentacion de los escolares estudiados el principal aporte de

vitamina B (28.8%), seguido por los cereales los cuales aportaron 22.6%.
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CUADRO 22
Aporte porcentual de vitaminas de los grupos de alimentos consumidos por los
escolares. Gran Area Metropolitana, 20006

Vitamina Grupo de alimentonucnte % de micronutriente aportado
Vitamina A (meg) ooy 250
Cercales 185
Cames 17.5
Frutas 116
Productos tacizos 96
Tiamina Bl ( mg) Cereales 473
Cames 11.8
Leguminosas 8.4
Productos lacieos 6.0
Aztcar, postes v zolosinas 52
Riboflavina B2 (mg) (.reales 147
Productos lacizos 12,5
Cames 8.6
Niacina (B3) mg Cereales 39.3
Cames 365
Comidas rapiias v snacks 59
B6 (mg) Cames 28.8
Cereales 226
Frutas 12.2
Vegetales 10.7
Productos lactecs 39
BI2 (mg) Carnes 49.1
Productos lacteos 24.1
Cereales 51
Vitamina C (mg) Frutas 305
Bebidas anific:ales v gaseosas 19.0
Vegetales 14.0
Vitamina D (mcg) Girasas 593
Productos lacteos 247
Carnes 83
Cereales 5.7
Vitamina E (mg) Grasas 75.4
Cames 52
Folatos (mcg) Cercales 433
Cames 19.7
Leguminosas 16.4
Vegetales 3.6

Con respecto a los minerales, el cuadro 23 muestra los grupos de alimentos cuyo

aporte porcentual fue importante en la alimentacion de los nifios.
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Los productos lacteos, en especial los bajos en grasa, entre cllos, la leche
descremada v semidescremada, el queso blanco v el vogurt. fueron los de principal aporte
de calcio (54.3%), seguido de los cereales (13.7%). De la misma forma, los lacteos dieron

el mavor aporte de fosforo (29.4%).

Con respecto al hierro, el grupo de principal aporte fue los cereales (39.0%),

seguido por las carnes (17.3%) vy las leguminosas (8.7%).

Las camnes tuvieron un aporte porcentual importante en minerales como magnesio

(21.3%) v zinc (38.6%).

CUADRO 23
Aporte porcentual de minerales de los grupos de alimentos consumidos por los
escolares. Gran Area Metropolitana, 2006

Mineral Grupo de aiimentos fuente % de Vitamina aportado
Calcio (mg) Productos lacteos 543
Cereales 13.7
Comidas rapidas v snacks 93
Hierro (mg) Cereales 39.0
Cames 17.3
Leguminosas 8.7
Azicar, postres v golosinas 5.8
Magnesio (mg) Cames 213
Cereales 16.6
Leguminosas 16.1
Productos lacteos 12.1
Frutas 6.6
Vegetales 6.0
Fésforo (mg) Productos lacteos 29.4
Carnes 26.9
Cereales 16.2
Leguminosas 7.6
Zine (mg) Carnes 38.6
Cereales 298
Productos lacteos 11.0
Leguminosas 6.3
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V1. DISCUSION

El sobrepeso v la obesidad son enfermedades cronicas multifactoriales que han
venido creciendo en el mundo entero a causa del estilo de vida de las personas. La

poblacion infantil no ha estado exenta de padecer dichas enfermedades.

En Costa Rica, segun la Encuesta Nacional de Nutricion (1996), 15% de los
escolares presentaban riesgo de obesidad definido como IMC >85 percentil. Segin
Murillo (1998), en este grupo de edad se comienzan a marcar diferencias entre hombres y
mujeres, las nifias presentaron una prevalencia mayor de sobrepeso en comparacion con

los nifios (16.3% y 13.5% respectivamente), situacion que persiste en edades adultas.

Un factor que merece especial atencion cuando se trata de las causas de la
obesidad, es la alimentacion. Evidencia reciente, sugiere que los patrones en la ingesta
dietaria durante la nifiez y adolescencia podrian predecir la ocurrencia de obesidad y
enfermedades cardiovasculares en la edad adulta y pueden también determinar el riesgo

de desarrollar algunos tipos de cancer retacionados con la dieta. (Nicklas et al, 2001).

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, no se encontraron
diferencias en la ingesta promedio de energia diaria entre los mnifios con
sobrepeso/obesidad en comparacion con los nifios de estado nutricional normal. Por lo
tanto, los resultados de este estudio sugieren que la ingesta caldrica no es el unico factor
que determina el estado nutricional de los escolares. Sin embargo, es importante sefialar
que personas con sobrepeso suelen sub-registrar o sub- reportar el consumo de alimentos,
por lo que esta situacion debe considerarse al momento de interpretan los resultados del

estudio.

El estudio efectuado por Nicklas et al. (2001) relaciona el aumento en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad con el sedentarismo, debido a que no reporta
cambios en la ingesta total de energia desde 1973 a 1994, pero si un considerable

aumento de peso en los nifios estudiados. Este estudio pone en manifiesto que se deben
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tomar en cuenta otros aspectos como: el nivel de actividad fisica de los nifios, el tiempo
dedicado a actividades seder:zmas y la carga genética de los escolares para poder

determinar causas alternativas 21 la aparicion de sobrepeso obesidad.

Es importante resaltar que la dieta de los escolares, independientemente de su
estado nutricional es alta en alimentos fuente de carbohidratos de indice Glicémico (IG)
alto. Esto es particularmente importante, pues la ingesta de este tipo de carbohidratos
esta relacionado con el desarrollo de obesidad, ECV v diabetes por tener un efecto
positivo con la hiperglicemia ¢ hiperinsulinemia postpandrial y con la disminucion de los
niveles de HDL (Ludwig, 2002). Esta situacion debe ser vigilada por los padres de
familia quienes deben saber sobre la importancia de sustituir la alta ingesta de
carbohidratos simples por carbohidratos complejos (leguminosas y cereales derivados de

granos integrales poco procesacos) como medida protectora contra dichas enfermedades.

Por otro lado, cabe destacar que la ingesta de proteinas fue significativamente
mavor en la dieta de los nifics con sobrepeso/obesidad, lo cual podria explicarse ai menos
parcialmente al considerar que 2l consumo promedio de arroz y leguminosas fue mayor
en los niftos con sobrepeso que 2n sus pares con peso adecuado. Aun cuando, el grupo de
las carnes. particularmente las carnes rojas aportan el mayor porcentaje de este
macronutniente, el arroz y las leguminosas aportan cerca de 21% de las proteinas de la

dieta

Ademas de evaluar la ingesta de carbohidratos y proteinas, se analizo la ingesta de
acidos grasos en la dieta de los escolares. Evidencia epidemioldgica sefiala una fuerte
asociacion positiva entre la ingesta de acidos grasos saturados y el riesgo de ECV, debido
a la capacidad de estos de reducir los receptores hepaticos para las LDL e incrementar la
resistencia a la insulina (Willet. 1998). En la presente investigacion 65% de la muestra
tuvo una ingesta de energia proveniente de grasa saturada mayor a 10%, lo cual es mas de
lo recomendado por la AAC, esto sugiere que la dieta de los escolares puede contribuir a

incrementar desde edades tempranas el riesgo de enfermedad cardiovascular en la edad

adulta. Esto cobra relevancia al conocer estudios como el de Monge ¢t al (2000) y
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Esquivel (2001). en los cua ¢ se muestran cifras considerables de escolares con niveles
elevados de LDL v bajos n'-z.2s de HDL lo que se ha asociado a lesiones de las arterias

aorta y coronaria.

Debido a que el apo—2 de grasa saturada en la dieta de los nifios escolares fue
dado especialmente por alimentos como: carnes y embutidos, manteca, lacteos altos en
grasa y reposteria; es prec:) que se incentive en la poblacion el uso de alimentos
sustitutos que aporten acios grasos insaturados (pescado y aceites vegetales no

hidrogenados) cuyo efecto es:z demostrado en la disminucion del riesgo de la ECV.

En este estudio se enzontrd que la dieta de los nifios con sobrepeso/obesidad tiene
tendencia a presentar carac:zristicas mas aterogénicas que la de los nifios con estado
nutricional normal, tales coo. ingesta de grasa total >30 % de las CT, ingesta de grasa
saturada >10% CT, ingesta ¢: grasas insaturadas menores a la recomendaciones e ingesta
de colesterol > 300 mg'dia. =s10 esta relacionado 2 los resultados obtenidos del patrén de
consumo, en donde aunque .:s diferencias no fueron estadisticamente significativas, los
escolares con sobrepeso/ob:sidad presentaron mayor consumo de alimentos ricos en
grasa saturada v colesterol como: lacteos altos en grasa, grasas-aceites y embutidos-
visceras. Las caracteristicas Je la dieta de estos nifios aunado a su estado nutricional
promueven la aparicion de 2nfermedades coronarias, diabetes y otras enfermedades
cronicas no trasmisibles (ECNT) cada vez mas comunes en la poblacion adulta a nivel

mundial.

En lo que a fibra cor:cierne, el consumo por parte de los escolares en este estudio
fue deficiente. Dicha deficizncia fue mas marcada en los nifios con sobrepeso/obesidad
que en los de estado nutricional normal. Una posible causa de la baja ingesta de fibra en
la poblacion analizada es e! ~ajo consumo de frutas y vegetales; en general, el consumo
de frutas fue de 0.68 porcio-es al dia, mientras que de vegetales el consumo diario fue
aun mas bajo (0.40 porcionss ), lo cual estd muy alejado de las metas establecidas en el
programa Healthy People 2310 de un consumo minimo de 5 porciones de frutas y

vegetales al dia. (U.S. Depz—ment of Health & Human Services, 2000). Sin embargo, es
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importante hacer una revision respecto a los patrones de referencia de las porciones de
frutas v vegetales utilizados en esta investigacion. debido a que el consumo diario en
gramos de estos alimentos sugiere que la cantidad de porciones consumidas por los

escolares podria ser mavor.

Partiendo de la premisa de que el consumo de fibra dietética en la nifiez se ha
asoctado con importantes beneficios tales como una adecuada digestion y el ayudar a
reducir el riesgo futuro de enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de cancer y la
aparicion de diabetes del adulto (Nicklas, Myers, ONeil, Gustafson, 2000), el bajo
consumo de este nutriente es otro factor de riesgo para ECNT en la edad adulta y es para

los nifios del presente estudio un elemento negativo muy marcado en su alimentacion.

Se estima que 73% consumid menos de una porcion de fruta al dia y s6lo 6% tuvo
un consumo de 2 0 mas porciones diarias. Con respecto a los vegetales la situacion fue
aun mas alarmante ya que 95% de los nifios consumié menos de una porcidn al dia, esto
sin incluir dentro del grupo de vegetales a las leguminosas. Monge (2001) en su estudio
en adolescentes encontrd también un consumo promedio de vegetales muy por debajo de

la recomendacion minima (1.1 porcion, incluyendo ieguminosas).

El problema del bajo consumo de frutas y vegetales en la poblacion de estudio es
notablemente mayor que el reportado en otros lugares. De acuerdo a las Evaluaciones de
Consumo de Alimentos de los Individuos (CSFII, siglas en inglés), el consumo de frutas
en nifios escolares estadounidenses fue de 1.1 a 1.5 porciones por debajo de la
recomendacion de 2 porciones de frutas al dia, mientras que en vegetales el consumo fue
de 2.2 a 2.4 porciones diarias, 1o que es muy cercano a la recomendacion de 3 porciones

de vegetales al dia. (Dixon y Krebs-Smith, 2001).

Importante sefialar que, independientemente del estado nutricional y el sexo, los
nifios que cumplieron con la recomendacion de fibra presentaron una mayor ingesta de
energia, folatos, tiamina y magnesio comparado con los que tenian una inadecuada

ingesta. Estos datos coinciden con los obtenidos en ¢l estudio en adolescentes de Nicklas
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et al, (2000) donde los jovenes con una baja ingesta de grasa (<30% CT) y alta de fibra
tenian una mayor densidad de nutrientes en la dieta tales como: vitamina A, B y By,
vitamina C; niacina, tiamina, riboflavina, folatos, magnesio, hierro, zinc, fosforo y calcio
que otros adolescentes con una relacion diferente de ingesta de grasa y fibra. Esto hace
suponer que dietas altas en fibra ademas de ser un factor protector contra ECNT, tienen

mayor calidad nutricional.

La ingesta diaria ajustada a 1000 Kcal. de los micronutrientes en estudio reveld
que entre nifios con sobrepeso/obesidad y los de estado nutricional normal, no se
reportaron diferencias significativas, debido a que el patron de consumo es semejante con
respecto a los alimentos que se incluyen en la dieta de ambos grupos de estudio, ademas,
en el pais hay una amplia disponibilidad de alimentos enriquecidos y fortificados con
diversos nutrientes tales como vitamina C, hierro, folatos v complejo B 1o que contribuye

a cubrir los requerimientos de estos micronutrientes.

A diferencia de lo evidenciade en poblacion adeolescente, cuya ingesta de: calcio,
zinc, vitaminas A y E, folatos, magnesio y hierro es inadecuada (Monge, 2001); los
resultados de este estudio sefialan que la ingesta de nutrientes como vitamina C, tiamina,
riboflavina, niacina, vitamina Bg, Bj;, folatos y hierro es adecuada en la poblacion

escolar.

La ingesta de nutrientes de los nifios menores de 8 afios fue mas adecuada que la
de los nifios de mayor edad, esta situacion puede ser consecuencia de la mayor
independencia que van adquiriendo los nifios con la edad en cuanto a la seleccion y
acceso de alimentos de bajo valor nutricional fuera del hogar. Por lo tanto, la orientacion
de los padres y centros educativos debe ir dirigida hacia evitar el consumo de comidas
“chatarra”, refrescos gaseosos y otros tipos de alimentos de bajo valor nutricional que

repercuten directamente en la calidad de la dieta de los nifios.

La apropiada ingesta de folatos, vitamina Bs vy Bj-. es beneficiosa desde el punto

de vista del metabolismo de la homocisteina, ya que numerosos estudios han relacionado
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la adecuada ingesta de estos nutrientes como un factor de proteccion contra las ECV

{Ueland, Refsum, Beresford. Voliset, 2000).

Con respecto a la ingesta de folatos, se notd una considerable diferencia en la
adecuacion de la ingesta de este nutriente al tomar en cuenta la fortificacion en productos
como: la harina de trigo y maiz, el arroz y la leche. Sin tomar en cuenta la fortificacion de
los alimentos, se reportd que aproximadamente entre 30% y 75% de los escolares no
alcanzo la recomendacion de RPE de este nutriente; mientras que al contemplar la
fortificacion, la prevalencia de ingesta deficiente se reduce a solo 10% de los casos.
Siendo en este estudio justamente los cereales fortificados los alimentos de mayor aporte

porcentual de folatos, seguidos por el grupo de las carnes v el de las leguminosas.

Estos datos justifican y dan valor a la medida de fortificar los productos
alimenticios para asegurar una ingesta adecuada de un nutriente tan importante para la
salud de los nifios escolares (prevencion de anemia) como es el acido félico. No obstante
es necesario promover el consumo de alimentos fuentes naturales de folatos para que los
escolares satisfagan las necesidades del nutriente, pues los alimentos fortificados con esta

vitamina son fuente de carbohidratos con alto indice glicémico.

El estudio de la prevalencia de deficiencia de folatos en nifios preescolares hecho
por la Encuesta Nacional de Nutricion (1996) manifiesta que a nivel nacional 11.4% tuvo

deficiencia de esta vitamina; dato aun mas alto que ¢l reportado en este estudio.

Con respecto al hierro, los escolares reportaron una ingesta adecuada. Se encontro
que menos de 5% de los nifios presentaron una ingesta inadecuada de este mineral, tanto
en nifos con sobrepeso/obesidad, como en aquellos de estado nutricional normal. Este
dato concuerda con los resultados de Quintana, Alvarado, y Rodriguez, (1991), que
mostraron que la prevalencia de anemia en los nifios en Costa Rica es menora 0.5% y la

prevalencia de deficiencia de hierro no es mas de 3% en este grupo de edad.
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Tanto los folatos como el hierro estan directamente relacionados con la
prevalencia de anemia. Se co~<:dera que la magnitud del problema de las anemias en una
poblacion es severo cuande a prevalencia es mayor de 40%; moderado, cuando se
encuentra entre 10 — 39.9%. + leve entre 1 — 9.9% (PAHO, 1996). La Encuesta Nacional
de Nutricion (1996) analiz6 1z prevalencia de anemia en nifios de 1 — 6 afios de edad. Los
resultados mostraron que a nivel nacional en este grupo etareo 26% presenté anemia, lo
que significa que la magnitud del problema fue moderado. En relacion con las reservas de
hierro, 24.2% de los nifios menores de 7 afios tenia depletadas dichas reservas (ferritina <
12 ng/dL); aunque la deplecion fue significativamente mayor en los nifios de 1 a 2 afios v

disminuye conforme aumentz la edad (Ministerio de Salud, 1996).

Estos resultados son ‘os que han conducido a la implementacion de una serie de
acciones, como la fortificac:on de la harina de trigo con hierro y acido félico, v la
bisqueda de otras alternativzs de fortificacion con hierro como la leche y la harina de
maiz (Ascencio, 1999) y cehido a ellas es que actualmente se obtienen resultados

positivos al evaluar la ingestz de folatos y hierro en los nifios costarricenses.

Los alimentos que brndaron el mayor aporte de hierro en este estudio, al igual
que para el acido folico, fueron los cereales fortificados, las carnes y las leguminosas. En
el caso de los cereales fort:-icados se debe tomar en consideracion que los productos
elaborados a base de harina de trigo o maiz son por lo general alimentos con un alto
indice glicémico y con bajo zoorte de fibra 1o que los convierte en fuentes no aptas para
la alimentacion de los nifios. pues lo que debe promoverse es el consumo de fuentes

naturales de folatos y hierro. 2s1 como cereales a base de granos enteros.

En algunos micronutentes, se presentd una situacion preocupante debido a la
inadecuada ingesta, es el caso de la vitamina D, calcio y fosforo, éstos son minerales
esenciales para el metabolismo 6seo. La ingesta deficiente de ellos, se ha discutido en
relacion a la osteoporosis v desordenes relacionados con esta enfermedad, razon por la

cual el monitoreo de la ingesta de estos nutrientes en la poblacion escolar sirve para

reconocer deficiencias de forma temprana y poder establecer medidas preventivas.
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La vitamina D. en particular, es un micronutriente del cual no existe una
deficiencia real en paises como el nuestro, ya que puede ser sintetizada en la piel en una
reaccion que es catalizada por la luz ultravioleta. Por lo tanto esta vitamina no es un
nutriente esencial que debe ser aportado por la dieta, tanto es asi que en la Encuesta
Nacional de Nutricion de 1996 no se analizo la ingesta de esta vitamina. El porcentaje de
nifios en este estudio con inadecuada ingesta de vitamina D es muy elevado porque las

IDRs no contemplan la exposicion a la luz solar.

La inadecuada ingesta de calcio se presentd practicamente en todos los nifios
escolares en este estudio, sin mostrar diferencias significativas segun estado nutricional.
Este dato coincide con los resultados de la investigacion de Monge y Nufiez, 2001,
donde la mayoria (82%) de los adolescentes no alcanzo los 2/3 de las IA. Los resultados
de estos estudios ponen en evidencia que la ingesta actual de nutrientes esenciales para el
metabolismo 6seo, en los escolares y adolescentes restringen la posibilidad de alcanzar el

pico maximo de masa osea.

Cuando la ingesta de calcio es deficiente, el esqueleto no recibe la cantidad
necesaria de este mineral y por lo tanto no se alcanza el pico maximo de masa Osea, esto
puede provocar en el futuro la aparicion de fracturas v osteoporosis (Baker, Cochran,
Flores, Georgieff, Jacobson, Jaksic, Krebs, 1999). La actual recomendacion de Ingesta
Adecuada de calcio (1A) para nifios de 4 a 8 afios es de 800 mg/dia y para nifios de 9 a 18

afos es de 1300 mg/dia (Lanou, Berkow, Barnard; 2005).

Es importante ademas resaltar que recientes estudios, aunque no concluyentes,
estan relacionando la ingesta adecuada de calcio con el control del peso corporal. Un
estudio de la Universidad de Tennessee demostro que las personas obesas que
consumieron de tres a cuatro porciones de leche o productos lacteos al dia, como parte de
una dieta baja en calorias, perdieron mas peso (70% mas en peso corporal) y grasa (64%
mas de grasa corporal) que las personas que no consumieron niveles adecuados de calcio

0 los que consumieron calcio a través de suplementos estando igualmente con una dieta
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hipocalorica (Zemel, 2003). Sin embargo, como se menciond anteriormente no se
evidenci6 mninguna diferencia en la ingesta de calcio entre los nifios con

sobrepeso/obesidad versus los de estado nutricional normal.

En resumen, el panorama antes expuesto muestra claramente que la dieta de los
nifios escolares no es la adecuada para cubrir los requerimientos de varios nutrientes
importantes tanto a corto como a largo plazo. Ademas, la alimentacion actual de los nifios
no estd conforme a los parametros y recomendaciones dadas por entes tales como la
Asociacion Americana del Corazén para prevenir el desarrollo de enfermedades crénicas
no trasmisibles en la edad adulta; presentando los nifios con sobrepeso/obesidad un riesgo
mayor de padecer dichas enfermedades en comparacion a los nifios de estado nutricional
normal debido a poseer un alimentacion con mas caracteristicas aterogenicas tales como

el alto consumo grasas saturadas y colesterol, asi como un bajo consumo de fibra.
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VII. CONCLUSIONES

No hubo diferencias significativas en la ingesta de energia diaria entre los nifios
en estudio segun estado nutricional, por lo que no se puede sefialar la ingesta caldrica
como el factor determinante del sobrepeso en los escolares. Es importante considerar que
las personas con sobrepeso suelen sub-registrar o sub- reportar el consumo de alimentos,
por lo que esta situacion debe considerarse al momento de interpretan los resultados del

estudio.

La ingesta de macronutrientes fue similar en los nifios escolares con o sin
sobrepeso u obesidad, excepto la ingesta de proteinas, la cual fue mayor en estos ultimos.
En general, la dieta fue alta en grasa total y carbohidratos, particularmente de aquellos de

indice glicémico alto.

Ias grasas saturadas y el colestero! fueron nutrientes importantes en la poblacién
en estudio, mostrando los nifios con sobrepeso/obesidad mayor ingesta de estos; por su

parte hubo una inadecuada ingesta de fibra asociado al bajo consumo de frutas y
vegetales. Estos son caracteristicas aterogénicas de la alimentacion y fueron mas notables

en los nifios con sobrepeso/obesidad.

La ingesta de micronutrientes cuyo efecto protector contra enfermedades
cardiovasculares esta demostrado, fue adecuada en los escolares. Hubo una adecuada
ingesta de vitaminas antioxidantes asi como de aquellas relacionadas con el metabolismo
de la homocisteina (Bg, By y folatos), 1o cual es un elemento positivo de rescatar de la

dieta de los nifios estudiados.

Hubo una adecuada ingesta de hierro por parte de los escolares. Fue notable el
aporte que hicieron los alimentos fortificados (tales como los que usan de base harina de
trigo y maiz) a la ingesta diaria de hierro y folatos, 1o que justifica la importancia de
implementar acciones en el campo de la nutricion que mejoren la calidad nutricional de la

alimentacion y puedan incidir en disminuir la prevalencia de anemia a nivel nacional, una



patologia que puede incidir - 21 desarrollo cognoscitivo asi como el 6ptimo crecimiento

y desarrollo de los nifios.

El patron alimentac: de los nifios escolares puede estar relacionado con el
desarrollo de las lesiones oszzopordticas en el futuro ya que el consumo de calcio fue
sumamente bajo en el total o= la poblacion. Asimismo, hubo deficiencias importantes en

la ingesta de fosforo, nutrier:: -ambién relacionado con el metabolismo dseo.

socioeconomico v area de res.Zencia se detallan a continuacion:
e Los hombres ingiriron mas colesterol que las mujeres, este provisto
principalmente por c:—es de res y de cerdo asi como alimentos procesados.
e Los nifios de NSE bz:» ingirieron mas carbohidratos al dia, mientras que ios de
NSE alto mas prote:-as, grasas totaies, grasas saturadas y colesterol, debido
posiblemente al mavcr consumo de came de res, embutidos, comidas rapidas v

snacks en estos ultim::

Los datos de este esm.dio son reveladores de la nueva situacion alimentana v
nutricional de los escolares +: que si esta tendencia continia y no se ofrecen estrategias
de educacion nutricional juz:: con habitos saludables que incluyan actividad fisica en
forma continua v sistemac::z. es probable que en corto tiempo, el pais muestre

estadisticas de adultos jovenss obesos y con factores de riesgo cardiovascular elevados.
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IX. RECOMENDACIONES

De acuerdo a los datos analizados en este ¢studio. y partiendo de la importancia
de implementar habitos de vida saludables en las futuras generaciones, se hace necesario
en Costa Rica la creacion de programas nutricionales dirigidos a la poblacion escolar que

fomenten habitos alimentarios saludables.

Se debe capacitar a los maestros y profesores para implementar estrategias de
educacion en las escuelas a corto y mediano plazo. donde se promueva la salud desde un
punto de vista integral que incluya nutricion y actividad fisica. Estos programas también
deben involucrar a los padres o encargados para que el mensaje que se les brinda a los
nifios sea de conocimiento en la familia y se realicen los mismos no solo a nivel
institucional sino también en el hogar. Este tipo de iniciativas podrian significar una
mejor calidad de vida en la edad adulta de los escolares, va que puede disminuir el riesgo
de mortalidad por enfermedad cardiovascular y cancer asi como la incidencia de lesiones

osteoporoticas

Es conveniente la creacion de una herramienta disefiada para nutricionistas y otros
profesionales de la salud. que unifique la informacion que existe en la actualidad a nivel
nacional con respecto a la alimentacion y requerimientos de energia y nutriente para
nifios en la etapa escolar. Este documento puede ser una herramienta de referencia rapida
en la consulta privada v ayudaria a dirigir la alimentacion de los nifios hacia estandares
de calidad que podrian evitar la aparicion de enfermedades cronicas no transmisibles en

la edad adulta.

Se debe considerar la actividad fisica como un elemento clave en la aparicion de
obesidad en nifios escolares, especialmente al considerar que los resultados de este
estudio no sefialaron diferencias en la ingesta de energia entre los nifios con y sin

obesidad.
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Al analizar la alimentacion de los nifios vy sus caracteristicas aterogénicas se debe
contemplar la ingesta de acidos grasos trans, va que esta claramente demostrado que

dichos acidos estan positivamente asociados al desarrollo de enfermedad cardiovascular.
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, APENDICE1
DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES



“COMPARACION DE LA INGESTA DE ENERGIA Y NUTRIENTES EN NINOS
OBESOS Y NO OBESOS DE ESCUELAS DEL GRAN AREA METROPOLITANA”

Objetivos especificos " Variables | Definicion Definicion Indicadores Criterios de andlisis
’ conceptual operacional

Determinar la ingesta | Ingesta diaria de Esla cantidad de | Registro de Unidades en que | Ingesta promedio

diaria promedio de energia y energia consumo de tres estan registrados | diaria

energia y nutrientes de | macronutrientes carbohidratos, dias los

nifios obesos de

escuelas del Gran Area |

Metropolitana.

Determinar la ingesta

diaria promedio de

. . |
energia y nutrientes de |

nifios no obesos de

escuelas del Gran Area

Metropolitana.

proteinas y grasas macronutrientes
que se consume en estudio:
por medio de los Gramos
alimentos
diariamente
Ingesta diaria de|Es la cantidad de | Registro de | Unidades en que | Ingesta promedio
micronutrientes vitaminas y {consumo de tres|estan registrados | diaria
minerales que se | dias los nutrientes en
| consume por estudio: vit A:
medio de los mcg ER, vit D, vit
i alimentos B, y folatos:
diartamente mcg; vit E, vit C,
tilamina:,
riboflavina,
niacina, vit B6,
‘ calcio,  fasforo,
j hierro, magnesio
S y Zinc: mg.
Ingesta diaria de | Es la cantidad de | Registro de| Unidades en que | Ingesta promedio
| energia y | energia consumo de tres|estan registrados | diaria
macronutrientes carbohidratos, dias los
! proteinas y grasas macronutrientes
§ que se consume en estudio:
| por medio de los Gramos
‘ alimentos
: diariamente
'Ingesta diaria de|Es la cantidad de Registro de | Unidades en que | Ingesta promedio
| micronutrientes vitaminas y | consumo de tres|estan registrados | diaria
i minerales que se{ dias los nutrientes en

consume por
medio de los
alimentos
dianamente

estudio:  vit A:
mcg ER, vit D, vit
B, y folatos:
mcg; vit E, vit C,
tiamina:,
riboflavina,

nitacina, vit B6,
calcio,  fosforo,
hierro, magnesio

y zinc: mg.




Objetivos | Variables Definicion Definicion | Indicadores Criterios  de
especificos B __conceptual operacional andlisis |
Comparar la ' Sexo Condicidn Registrodela |--- M. Hombre
ingesta de organica que condicion F. Mujer
nutrientes de Jistingue al masculino o
nifios (as) de ~acho de la femenino del
escuelas del aembra individuo
Gran Area Estado Esla medicion | Mediciones Antropométricos: | 0.  Normal
Metropolitana | nutricional de la condicion | antropométricas | Kg, cm. 1. Obesidad
segun sexo, de un individuo | de cada
estado zomando en individuo: peso
nutricional, area cuenta aspectos |y talla.
de residencia antropometricos
(rural o urbano)
y condicion Area Lugar donde Registrodela | --- 1. Urbano
socioecondmica. | Geografica de  habita el localidad 2. Rural
Residencia individuo mencionada
Condicion Se refiere a una | Ubicacion del Puntaje 2. Alto
Socioeconomica serie de individuo en alcanzado (en 1. Medio
aspectos como | una escala de numeros 0. Bajo
nivel educativo, | indice segun absolutos)
condicion Madrigal, 1986
laboral y otros
gue definen el
estatus de un
N ) sujeto .
Determinar la Adecuacion de  Relacion Comparando la | En percentiles de | Adecuada

adecuacion
nutricional de la
dieta con
respecto a ias
IDRs de los
micronutrientes
ingeridos por
los grupos de
estudio (nifios
obesos y no
obesos).

la dieta

porcentual de la
ingesta real con
ia
recomendacidn
dietética diaria
de
micronutrientes
para un grupo
atareo
Jeterminado

ingesta diaria
promedio de
cada nifio con Ja
recomendacion

adecuacion
A AR

cuando ¢l

individuo tiene
una adecuacion
de la ingesta de
micronutrientes
>75 percentiles

Inadecuada
cuando el
individuo tiene
una adecuacion
de la ingesta de
micronutrientes
< 50 percentil




| Objetivos Variables | Definicién | Definicion Indicadores Criterios de
especificos o . conceptual operacional analisis N
Comparar el Patron de "Esla Registro del | Promedio de los | Adecuado:
patron de consumo | frecuencia de | consumo de | gramos de cumple con las
consumo de los | consumo de alimentos alimento recomendaciones
nifios (as) de | los diferentes consumidos de consumo de
escuelas del Gran grupos de diariamente los grupos de
Area alimentos que alimento por dia.
Metropolitana tienen los Inadecuado: no
segun sexo, individuos. cumple con las
estado recomendaciones
nutricional, area de consumo de
de residencia los grupos de
(rural o urbano) y alimento por dia.
condicion
socioecondmica

-

1dentificar los Alimento de Porcentaje de | Cantidad En porcentaje | Mayores
alimentos de mayor aporte j nutriente que | porcentual del contribuidores
mayor aporte porcentual de | aporta el nutriente que del nutriente
porcentual de los | nutrientes alimento aporta el especifico
nutrientes en la respecto al alimentc ala (>5%).
dieta de los nifios total del dieta en
de escuelas del nutriente estudio.
Gran Area consumido
Metropoiitana. i
Comparar la Adecuacion det | Es la cantidad | Registro de | Umidades en Consumo
ingesta de energia | consumo de fibra | de fibra que se | consumo de | que esta adecuado:
y micronutrientes | ingiere por tres dias registrada la > Edad+5
de nifios (as) de i medio de los fibra: Gramos
escuelas del Gran alimentos Consumo
Area diariamente inadecuado:
Metropolitana comparada con < Edad+5
segun sexo, ila
estado nutricional f recomendacion
de acuerdo a la ;
adecuacion del ;
consumo de fibra. i
Identificar Caracteristicas | Factores Registro de % Grasa Total ) >30% CT
caracteristicas aterogénicas de | aterogénicos consumo de | % Grasa
aterogénicas de la | la dieta presentes en la | tres dias Saturada >10%CT
dieta de los nifios alimentacion % Grasa
(as) de escuelas de los Poliinsaturada | - 70, CT
del Gran Area escolares % Grasa
Metropolitana Monoinsaturada | _ 159, CT
segun sexo, Ingesta de
estafiq ' Colesterol/dia | 3¢ mg.
nutricional, area
de residencia Ingesta de fibra | _ g4 4 5

(rural o urbano) y
condicion
$0Cloeconomica.

L

diaria
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ANEXO |
FORMATO DE FORMULARIO DE REGISTRO DE CONSUMOQO DE TRES
DIAS.



Registro de Alimentos del Escolar

NOMBRE:.........oooo0 EDAD ..o
TELEFONO:..........ooo. FECHA ...
ESCUELA: .........oococ e
ANTES DEL DESAYUNO : 5 T o
ALIMENTO O BEBIDA DESCRIPCION CANTIDAD CONSUMIDA
DESAYUNO . _
ALIMENTO O BEBIDA DESCRIPCION CANTIDAD CONSUMIDA
= —
\
' |
|
! |
- | R
-
+
i
i
ENTRE EL DESAYUNO Y EL DESCRIPCION CANTIDAD
ALMUERZO ALIMENTO O ! CONSUMIDA
BEBIDA
N ] 1 )




BEBIDA

ALMUERZO DESCRIPCION CANTIDAD
~ ALIMENTO O BEBIDA - CONSUMIDA
ENTRE EL ALMUERZO Y LA DESCRIPCION CANTIDAD
CENA ALIMENTO O BEBIDA CONSUMIDA
CENA ALIMENTO O BEBIDA DESCRIPCION CANTIDAD
CONSUMIDA
DESPUES DE CENAR DESCRIPCION CANTIDAD
ALIMENTO O CONSUMIDA




OBSERVACIONES:

MUCHAS GRACIAS POR PARTICIPAR



ANEXO 2
HOJA DE CODIFICACION DE REGISTROS DE ALIMENTOS.



I T
;
|
I x T
!
: r f
i Z
! |
| ?
% [
i
!
0anod | VAINoD
av . vdasvd (2L aa
\NOIDdIN)SAd AIINVD | VAIgdW OININITY 091400 | OdW3lL
......................... FQLSIATUINT “rres e eessssemsssssssss s G 567 ) THIWON
................................... ‘via SRR e pftatye

SOINTNTITY dd SOULSIOAY d4d NOIDYILAIdOD




ANEXO 3

I'4LORES DE IDRs (RPE Y IA)

Nutriente

RPE

Vitamina ~_ retinol 23 (ug)

4- 8 aflos: 275 pg/dia

9-13 anos Hombres:445 pg/dia

9-13 afios Mujeres 420 pg/dia

Viamina E a-tocofercl (mg)

4- 8 afios: 6 mg/dia

9-13 aiios: 9 mg/dia

Vitamina D*

4- 8 afios: 5.0 ug/dia
9-13 afios: 5.0 pg/dia

Vitamina C : mg)

4- 8 afios: 22 mg/dia

9-13 afios: 39 mg/dia

Timina Bl mg)

4- 8 afios: 0.5 mg/dia

9-13 aftos: 0.7 mg/dia

Riboflavinz 32 (mg-

4- 8 afios: 0.5 mg/dia

9-13 aiios: 0.8 mg/dia

r,_.._

Niactna B> mg)

4- R afos: 6 mg/dia

9-13 aiios: 9 mg/dia

Vitamina B< (mg)

4- 8 afos: 0.5 mg/dia

9-15 afios: 0.8 mg/dia

p———

Vitamina 52 (pg)

4- 8 afos: 1.0 pg/dia
9-13 afios: 1.5 pg/dia T

Folatos (uz  c/fortificacion

4- 8 anos: 160 pg/dia

9-13 afios: 250 pg/dia

Folatos (pg s/fortificacion

4- 8 afios: 160 pg/dia

9-13 afios; 250 pg/dia

Calcio*

4- 8 afos:800 mg/dia
9-13 afios 1300 mg/dia

Fosforo (mz

4- 8 afos 403 mg/dia

9-13 afos: 1055 mg/dia

Hierro (mg

4- 8 afios: 4.1 mg/dia

9-13 afios Hombres: 5.9 mg/dia

9-13 afios Mujeres: 3.7 mg/dia

A

Magnesio ' mg)

4- 8 afios: 110 mg/dia

9-13 afios: 200 mg/dia

Zinc (mg»

4- 8 anos: 4 mg/dia

9-13 arios: 7 mg/dia

* Analizados de acuerdo a ia Ingesta Adecuada (IA)

Fuente: National Academy of Science (2003).




ANEXO 4
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO



INSTITUTO COSTARRICENSE DE INVESTIGACION Y ENSENANZA EN NUTRICION ¥ SALUD
(INCIENSA)
CIE! _IAS DEL DEPORTE, UNIVERSIUDAD NACIONAL (UNA)
CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL {CCSS)

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El Instituto Costarricense de Investigacion y Ensenanza en Nutriciéon y Salud (INCIENSA), la Caia
Costarricense de Seguro Social (CCSS) y la Escuela de Ciencias del Deporte de Universidad Nacnona'
(UNA), estan realizando un estudio con escolares del Valle Central de Costa Rica, con el propdsito
de conocer cuales son los factores relacionados con la alimentacién, la recreacion, la actividad
fisica y la herencia, que estan influyendo en que exista obesidad entre las personas jovenes vy
adultas de nuestro pais. Una vezr que se conozcan esos factores, este estudio desarrollard
estrategias o maneras para combatir la obesidad, con el objetivo de prevenir enfermedades de!
corazbn y del cerebro en la edad adulta.

Para realizar este estudio es necesario hacerle varias entrevistas al escolar y a'su familia y obtener
el pulso, la presién arterial, los pliegues cutdneos, el peso corporal y la talla del escolar, y de sus
progenitores, la presién arterial, el peso corporal, la talla y las medidas de la cintura y de la cadera.
También, es necesario obtener un registro de los alimentos que consume el(la) escolar durante 3
dias completos. Para esto, se requiere el apoyo de sus padres o de la persona que cocina en su
casa y en la escuela, pues se necesita obtener las recetas de las comidas y las bebidas que el(la)
escolar consuma durante esos 3 dias. Los resultados de este estudio serdn utilizados para fines de
salud publica y dados a conocer a los padres, personalmente o per via telefénica o mediante fax.

En todos los procedimientos descritos anteriormente, no existe ningdn riesgo para la salud fisica y
mental de las personas participantes. Ademas, toda la informacién que se recolecte en este estudio
se manejara de manera cientifica; discreta y confidencial.

arti

Sefor padre o sefiora madre del escolar, si Usted es5td8 de acuerdo que su hijo{a} participe en este

estudio, se le agradece que firme en esta hoja.

YO, verertreceorsnincirenemnsnsenns e eetemeseeesseeseseceeecesiostrientasisieitanesacerines con Cédula No. ....... e eerae eveeeaea,

padre o madre del escolar con nombre ...cooeveviiiinennnnn, cereeneaeee e easeereeiierreeerensetetu e arn st hearen e teasteianans

comprendi perfectamente las explicaciones anotadas anteriormente sobre el estudio que el
Inciensa, la CCSS y la UNA estin reahzando. Acepto voluntariamente la participacién de mi hijo(a)
y estoy dispuesto(a) a brindarie mi ayuda durante el desarrollo del estudio. Ademds, al firmar soy
testigo de que mi hijo(a) comprende el estudio y que también, acepta participar en forma
voluntaria, haciéndolo evidente mediante su firma.

También, comprendi que tengo derecho a negar o retirar {a participacién de mi hijo(a) y de mi
persona de este estudio, en el momento que lo considere necesario, sin que ello vaya en perjuicio
de la atencidn de la salud actual y futura o de la educacién de mi hijo(a) y de mi persona. Ademaés,
me queda claro que cualquier informacidn acerca de la identidad de mi hijo(a) y de mi persona es
confidencial y nunca serd mencionada en ninguna publicacién.

Asimismo, estoy informado(a) que para cualquier consulta sobre este estudio puedo comunicarme
de lunes a viernes, con HILDA PATRICIA NUNEZ RIVAS, coordinadora de este estudio, al teféfono
del Inciensa: 279-9911, de 8 a.m. a 3:30 p.m.

Firmamos el did .veceivvivicininiinnnns el mMes de s del ano .oooevveeeeenns

Firma del padre o de ia Firma del escolar | Firma de la inV/e‘s\tig_adora e
madre del escolar principal_—— =

Cédula No. 5-230-919



ANEXO S
PROYECTO MADRE



PROYECTO MADRE

“La obesidad en poblacidn escolar (infanto-juvenil) analizada desde las :niquidades sociales y los procesos diadicos
(relacion madre-hijo(a))”.

Coodinacion|: M Sc. Hilda Nunez Rivas
Investigadores: M Sc. Rafael Monge Rojas. Licda. Ana Ma. Elizondo Urefia v Licda. Hannia Leon.

OBJETIVOS

1. Determinar la prevalencia de obesidad y la composicion corporal de la poblacion costarricense de 7 a 12 afios de
edad.

2. Cuantificar el peso de algunos factores asociados a la obesidad (dietéticos, de actividad fisica y presencia de

sobrepeso en los progenitores) en prepiiberes, como herramienta para el disefio de intervenciones integrales que
busquen prevenir la obesidad durante la adolescencia.

METODOS
Muestras:
Para el cumplimiento del objetivo No.1, durante los dos primeros cuatrimestres lectivos del 2001, se llevo a cabo en el
Inciensa, un estudio transversal de campo, con una muestra de 1718 escolares de 7 a 12 afios de edad, de ambos sexos,
matriculados en 34 escuelas ubicadas en la Gran Area Metropolitana (GAM). por lo tanto se contemplo, area urbana (68%)
y area rural (32%). Cabe mencionar que la GAM posee la mas alta concentracion de escuelas de Costa Rica (65%). Las
escuelas fueron seleccionadas con probabilidad proporcional al tamafio (matricula) de la lista de escuelas pertenecientes a
la GAM. En cada escuela, se seleccionaron aleatoriamente 50 estudiantes, 50% de cada sexo.
Para este estudio, cada escuela fue clasificada como urbana o rural, de acuerdo con las caracteristicas de la zona Esta
clasificacion esta definida por el Ministerio de Economia, Industria y Comercio (56).
Para e! cumplimiento del objetives No.2, durante el Gltimo cuatrimestre lectivo del 2001, el Inciensa llevo a cabo otro
estudio transversal de campo, con una submuestra seleccionada a partir de la primera muestra (n=1718). La submuetra fue
de 320 escolares de 9 a 12 afios. de ambos sexos (relacion 1:1), matriculados en 16 escuelas ubicadas en la Gran Area
Metropolitana (GAM), por lo tanto se contempld, area urbana (11 escuelas) v area rural (5 escuelas). Las escuelas fueron
seleccionadas con probabilidad proporcional al tamafio (matricula) de la lisza de escuelas pertenecientes a la GAM. En
cada escuela, se seleccionaron aleatoriamente 20 estudiantes (5 de cada grupo de edad), 50% de cada sexo. No se
seleccionaron nifios de 7 y 8 afios de edad. porque no calificaban como “buenos informantes”; ademas, se aumentaba el
porcentaje de no-respuesta, pues se dependia del tiempo de sus progenitores para obtener la informacion sobre los factores
de riesgo de obesidad.
El calculo de muestra (n=320 preptiberes) contemplo un 25% de nifios de 9 y 12 afios de edad, con la caracteristica de
estudio (con obesidad), una precisiéon absoluta de 5%. un nivel de confianza de 95% y un 10% de no-respuesta (de no-
participacion). Cabe mencionar que aproximadamente en 1la GAM, se matriculan cuatrocientos mil (400000) nifios de 9 y
12 afios (50000 de cada grupo de edad). 50% de cada sexo, y el total de escuelas ubicadas en la GAM es de
aproximadamente mil ciento sesenta y cuatro (1164).
Se estudiara con esta submuestra. el patron de actividad fisica y los héabitos alimentarios y de recreacién que poseen los
prepuberes obesos y no-obesos.
De estos 320 prepuberes, se diagnosticaron a 80 con obesidad (25%). Cada prepiber obeso sera apareado con otro
prepuber con estado nutricional normal, de su misma edad, sexo y grado socioeconémico, para identificar y cuantificar el
peso de la dieta (valor calorico total, el consumo de grasa total y saturada), la presencia de sobrepeso en los progenitores y
el nivel de actividad fisica. Por lo tanto, se trabajaria con una submuestra de 160 preplberes y sus respectivos progenitores.
La razon para no evaluar la dieta en los 320 prepuberes, es porque se aplico el método de registro de tres dias, el cual
resulta engorroso en las investigaciones de campo v de alto costo, en cuanto al recurso de tiempo, tanto para la
investigadora principal como para los sujetos de estudio.

Procedimientos:

Para el cumplimiento de los objetivos No.1, se aplico un formulario de ~consentimiento informado™, aprobado por el
Comité Etico Cientifico del Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud (INCIENSA). a los
nifios y a los padres de éstos, quienes debian firmarlo voluntariamente, para participar en la investigacion. Se coordino con
las direcciones de los centros educativos para realizar la.toma de medidas antropométricas de los 1718 nifios. Para el
cumplimiento del objetivos No.2 se realizaron estos mismos procedimientos. con la adicion de los permisos respectivos
para la medicion de medidas antropométricas de los progenitores de los prepuberes y, 1a aplicacion de dos instrumentos en
los prepaberes, en log cuales se recopilo la informacion sobre algunos factores de riesgo de obesidad.



Medidas antropométricas

Para el cumplimiento de los objetivos No. 1. se obtuvieron el peso, la talla y dos pliegues cutaneos: tricipital y subescapular,
de acuerdo con las técnicas internacionalmente recomendadas por Lohman (57) Para la medicion de los pliegues se utilizo
un caliper Lange (Cambridge Scientific Industries, Cambridge, MD).

Para determinar la prevalencia de obesidad en la poblacion costarricense de 7 a 12 afios de edad, se calculd el indice de
masa corporal (IMC) aplicando la siguiente formula: peso (Kg) dividido por la talla (m) al cuadrado. En ausencia de otros
datos que especifiquen puntos de corte 6ptimos para el indice de masa corporal en nifios y adolescentes por edad y sexo, se
utilizaran los recomendados por el Comité de Expertos de la OMS, especificos por edad y sexo, para nifios y adolescentes
estadounidenses. También, se usaron los percentiles de los pliegues cutaneos triceps y subescapular especificos por edad y
sexo, para nifios y adolescentes estadounidenses, como patrones de referencia recomendados por el mismo comité (41).
-Los nifios de 7 a 9 afios fueron clasificados como obesos, si su pliegue cutaneo tricipital resultaba mayor o igual al
percentil 85° especifico para la edad v sexo.

-Los adolescentes que resultaron con un indice de masa corporal igual o superior al percentil 85° especifico para la edad y
sexo y, con ambos pliegues, tricipital y subescapular, iguales o mavores al percentil 90° especificos para la edad y sexo,
fueron clasificados como obesos.

Para determinar la composicion corporal de la poblacion costarricense de 7 a 12 afios de edad, se calculd el indice,
denominado SESTRI, el cual resulta de dividir el valor del pliegue cutaneo subescapular (numerador) y el valor del pliegue
cutaneo tricipital (denominador) (58).

Los 1718 estudiantes de 7 a 12 afios de edad. se dividieron en cuatro categorias segun los valores del SESTRI: <0.50; 0.50-
0.75; 0.76-0.99 y >1.0. Un valor mavor a 1.0 se consider¢ indicador de distribucion de grasa central (58).

Para el cumplimiento del objetivo No.2, se cuantificara el peso de algunos factores de riesgo de obesidad. A la sub-
muestra de 320 prepuberes, se les tomé a cada uno, el peso en kilogramos (Kg) v la talla en metros (m), siguiendo las
técnicas internacionalmente recomendadas por Lohman (57).

Posteriormente, se calcul¢ el indice de masa corporal y se dividié la poblacion en las cuatro categorias mencionadas (bajo
peso, normai, a riesgo de sobrepeso v con sobrepeso), tal como 1o recomienda el Comité de Experios de la OMS (41). Se
utilizo la definicion de percentiles para “a riesgo de sobrepeso™ y “con sobrepeso”, recomendada por Himes y Dietz (67).
Los puntos de corte utilizados fueron:

-Los prepuberes que resultaron con un indice de masa corporal inferior al percentil 5°, especifico para la edad y sexo,
fueron considerados con desnutricion {con grado de delgadez o bajo peso).

-Los prepiaberes que resultaron con un indice de masa corporal igual o superior al percentil 5°, pero menor al percenti! 85°,
especifico para 12 edad y sexo. fueron considerados con estado nutricional normal.

-Los prepuiberes que resultaron con un indice de masa corporal igual o superior al percentil 85° o igual al percentil 95°,
especifico para la edad y sexo, fueron considerados a riesgo de sobrepeso.

-Los prepuberes fueron clasificados como con sobrepeso, si su indice de masa corporal era superior al percentil 95°
especifico para la edad y sexo.

Los factores de riesgo que se estudiaran son los siguientes:

1.Presencia de sobrepeso y distribucion de grasa central en los progenitores (n=160):

1%).A cada uno de los progenitores de los prepuberes se les tomo la talla y el peso siguiendo las técnicas internacionalmente
recomendadas por Lohman (57). Postenormente, se calculd el indice de masa corporal (IMC) y se dividio la poblacion en
cuatro categorias, tal como lo recomienda el Comité de Expertos de 1la OMS (41). Debido a la dificultad de medir la grasa
corporal del cuerpo humano en las condiciones encontradas sobre el terreno, este Comité considera la definicion practica de
la obesidad, basandose en el IMC. Como el IMC no mide la masa ni el porcentaje de grasa y no existen valores limites
para IMC claramente establecidos para la masa o el porcentaje de grasa que se puedan traducir en valores limites para el
IMC, este Comité decidio expresar distintos niveles del IMC alto en términos de grados de sobrepeso en lugar de grados de
obesidad (que implicarian el conocimiento de la composicidon del cuerpo). Por lo tanto, los puntos de corte utilizados
fueron (41): valores normales: IMC de 18.30 a 24,99; sobrepeso de grado 1: IMC de 25,00 a 29,99; sobrepeso de grado 2:
IMC de 30,0 a 39,99 y, sobrepeso de grado 3 IMC >=40,0.

1b).A cada uno de los progenitores de los prepuberes se les tomo la circunferencia de la cintura y la cadera, siguiendo las
técnicas internacionalmente recomendadas por Lohman (57). Posteriormente, se calculo la razon abdomen/cadera que
resulta de dividir el valor de la circunferencia de la cintura (numerador) y el valor de la circunferencia de la cadera
(denominador), tal como lo recomienda el Comité de Expertos de la OMS (41). Madres que resultaaron con razones
mayores a 0.8 y padres que resultaron con razones mayores a 1.0 fueron clasificados con distribucion de grasa central (41).
2 Para determinar las practicas de alimentacion de los prepuberes (n=320), desde el nacimiento hasta los dos afios de edad,
se aplicd un instrumento por medio de entrevista directa- a la madre o padre del prepuber. Se les realizaron preguntas
especificas sobre la presencia y la duracion del amamantamiento, la utilizacion del biberon y ia edad de ablactacion. Para
caracterizar los habitos de alimentacion actuaies de los prepuberes, se les preguntd, si acostumbraban desayunar, llevar
merienda a la escueia o dinero para comprar en la soda de la escuela o en otro establecimiento comercial. Asimismo, ¢ l¢s
preguntd especificamente qué alimentos acostumbran llevar para merendar, cuales compraban y cuales preferian comer
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cuando salian de paseo con sus familiares o amistades. De tai manera que se cbtuvo informacion sobre los habitos de
consumo de alimentos y bebidas durante la estadia de los prepuberes en la escuela y fuera de la misma.

3.El valor calorico total de la dieta. [z ingesta de grasa total y saturada en los prepuberes (n=160) seran determinados con el
método de registro diario, el cual consiste en anotar los alimentos consumidos durante tres o cuatro dias ordinarios y uno de
fin de semana. Dado que no se reporian diferencias significativas en la ingestion de nutrientes en periodos de tres o cuatro
dias de estudio (70,71), en esta investigacion se utilizé el registro de alimentos de tres dias (de jueves a sabado o de
domingo a martes). Una serie de fotografias de alimentos usualmente consumidos en Costa Rica fue usada para estimar el
tamafio de porcion, mientras se estaba realizando el registro. Modelos tridimensionales de porciones de alimentos fueron
usados para la verificacién del registro. El valor calérico total de la dieta, la ingesta de grasa total y saturada seran
analizados en un programa de computo, Food Processor Il para Windows, version 6.0 (Esha Research). La ingesta de grasa
total mayor al 30% y saturada mayor al 10% de la energia total sera considerada un factor de riesgo (72).

4.Para determinar el patron de actividad fisica de los prepuberes (n=320), se les aplicé un instrumento por medio de
entrevista. el cual contemplo pregunias especificas a la semana anterior a la fecha de entrevista, sobre el tipo de actividades
que realizaban durante la estadia en la escuela, en su casa y durante su tiempo libre. Entre las actividades estaban:
deportes, juegos tradicionales, de videos v ver television. Asimismo, se les pregunto cuantas veces durante la semana
realizaron las actividades. Posteriormente, se construira un indice contemplando los escenarios (estadia en la escuela, en la
casa y durante el tiempo libre), las actividades realizadas y su frecuencia, para clasificar a los prepuberes en tres categorias:
activo, medianamente activo y sedentario. El uso de la construccion de estos indices se ha empleado en otros estudios
(73,74).

Informacion sociodemografica:

La investigacion incluyé doce items sociodemograficos. Aquellos usados para el analisis seran edad, sexo, area, grado
educativo (afios de educacion formali) de los padres, estructura familiar (nuclear, matriarcal y extendida), tenencia de casa,
servicios publicos y posesion de electrodomésticos tales como internet, cable TV, sistema de agua caliente y microondas,
entre otros. La tenencia de éstos bienes fue usada para determinar un indicador de grado socioecondmico de acuerdo con la
metodologia descrita por Madrigal (77).

Analists estadisticos:

Se construira una base de datos utilizando el software de SPSS para Windows (62) v éstos seran analizados también, con
este mismo programa. Cada variable se analizara individualmente. desde e! punto de vista descriptivo, para examinar la
normalidad de su distribucion e identificar valores extremos que podnan incidir sobre la magnitud del estadistico (medidas
de asociacion) a estimar.

Luego se realizara un analisis bivariado entre la variable dependiente contra cada una de las variables independientes, para
determinar la fuerza de asociacion (OR=Desigualdad Relativa) entre éstas v su significancia estadistica; ademas de posibles
problemas numéricos. Se utilizara el analisis de varianza como apropiado para variables continuas y la prueba de Chi-
cuadrado para datos categoricos.

Después del analisis bivariado, modelos multivariados seran inicialmente usados para identificar cuales de las variables
correlacionadas provee el mejor modelo para explicar la variable dependiente en particular.

Posteriormente, modelos de regresion logistica seran desarrollados para probar ios efectos de las variables independientes
(sexo, edad, area —~urbana o rural-, valor caldrico total, grasa total. grasa saturada, nivel de actividad fisica, ser hijo unico,
numero de miembros en la familia. estructura familiar, grado socioeconomico, indice de masa corporal del padre, indice de
masa corporal de la madre, razon cintura/cadera del padre, razon cintura/cadera de la madre, grado educativo del padre y
grado educativo de la madre, haber sido amamantado y duracion del amamantamiento, utilizacion del biberon y tiempo de
uso), sobre la obesidad. La desiguzaidad relativa se calculara tomando el antilogaritmo de cada uno de los coeficientes de
las variables independientes en el modelo.

La colinearidad serd estudiada y corregida; los coeficientes de correlacion entre las variables independientes que seran
incluidas en los modelos de regresion logistica y lineal no excederan 0.8. Un nivel de p<0.05 sera considerado
significativo.
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ANEXO 6
APORTE PORCENTUAL DE MACRONUTRIENTES Y
MICRONUTRIENTES DE LOS GRUPOS DE ALIMENTOS CONSUMIDOS
POR LOS ESCOLARES.



ENERGIA Y MACRONUTRIENTES

Energia ¥ macronutrientes

Energia {Kcal)

[E———

Proteina (g)

Grupo de alimentos fuente % de energia o nutriente aporTa-dﬁ(—)ﬁ
CEREALES 248
Panes v galletas 107
Arros 9.7
Reposieria 19
Cereales de desavuno 1.4
Pasta cocida 1.1
CARNES 17.2
Res 5.3
Embutdos v visceras 38
Pollo 3.6
Huevo 1.7
Cerdo 1.5
Pescado v manscos 1.3
PRODUCTOS LACTEOS 10.6
Lacteos bajos en grasa 39

Leche descremada v semidescremada 4.3
Queso blanco 1.1
Yoguri 0.5
Lacteos altos en grasa 47
GRASAS 8.4
AZUCAR,POSTRES Y GOLOSINAS 7.9
COMIDAS RAPIDAS Y SNACKS 6.6
BEBIDAS ARTIFICIALES Y GASECSAS 5.2 |
CARNES 43.5
Res 4.7
Polle 12.0
Pescado v manscos 34
Embutdos v visceras 30
Huevo 34
Cerdo 3.0
CEREALES 16.5
Panes v galletas 7S
Arroz 4.4
Reposteria 1.5
Pasta 1.4
Cereales de desavuno 1.1
PRODUCTOS LACTEOS 4.1
Lacteos bajos en grasa 9.5
Leche descremada v semidescremada 6.8
Queso blanco 2.
Yogurt 0.3
Lacteos altos en grasa 4.6
LEGUMINOSAS 6.9
COMIDAS RAPIDAS Y SNACKS 5.7 |




| Macronutricnte Grupo de alimentos fuente % de encrgia v nutriente aportado

' Carbehidratos (g) CEREALES 36.2
Arroz 155

Panes v galletas 129
Cereales de desavuno 2.9
; Reposteria 29
Pasta cocida 2.0

AZUCARES, POSTRES Y GOLOSINAS 13.8

PRODUCTOS LACTEOS 9.6

Lacteos bajos en grasa 73

i Leche descremada y semidescremada 6.7
Queso blanco 0.1

Yogurt 0.5

Lacteos altos en grasa 23

BEBIDAS ARTIFICIALES Y GASEOSAS 9.4

FRUTAS 6.0

COMIDAS RAPIDAS Y SNACKS 5.6

Fibra (g) LEGUMINOSAS 29.2
CEREALES 217
Panes v galletas 10.8

Arrorz. 4.9

Reposteria 2.1

Cereales de¢ desayvuno 2.0

Pasta cocida 1.9

FRUTAS 13.2

VEGETALES 12.6

COMIDAS RAPIDAS Y SNACKS 5.8

 Grasa Total (g) CARNES 310
Res 9.3
, Embutidos v visceras 8.7
Pollo 48
‘ Huevo 3.5
| Cerdo 33
f Pescado v manscos 1.4
GRASAS 25.2

Aceites 15.1

Manteca 10.1
PRODUCTOS LACTEOS 14.7

: [.acteos bajos en grasa 6.2
i Leche descremada y semidescremada 3.7
Queso blanco 2.4

Yogurt 0.1

Lécteos altos en grasa 8.5
CEREALES 12.8

Panes y galletas 6.6

Reposteria 4.9

Arror. 0.4

Cereales de desavuno 0.3

COMIDAS RAPIDAS Y SNACKS 9.4




Nutriente Grupo de alimentes fuente % de energia o nutriente aportado
Colesterol (me) CARNES 69.5
Hueve 325 ‘
Res 13.1 |
Polic 11.2
Embuados v visceras 6.6
Cerdo 3.1
Pescado v maniscos 3.0
PRODUCTOS LACTEOS i5.9
T.acteos bajos en grasa 8.2
Leche descremada v semidescremada 5.5
(Queso blanco 2.6
Yogurt 0.1
Lacteos altos en grasa 17
CEREALES 10.1
Reposteria 75
Panes v galletas 26 |

VITAMINAS
Vitamina Grupe de alimentos fuente % de micronutriente aportado
Vitamina A (mcg) VEGETALES 25.0
CEREALES 18.5
Cereales de desavuno 134
Repostera 33
Panes v gailetas 1.8
CARNES 17.5
Embutdos v visceras 10.6
Huevo 53
Pollo 1.1
Pescado v manscos 0.5
FRUTAS 11.6
PRODUCTOS LACTEOS 9.6
Lacteos bajos en grasa 6.0
Leche descremada v semidescremada 1.6
Queso dlanco 13
Yogurt 0.1
LAcleos altos en grasa 3.6 ]




Vitamina

Grupo de alimentos fuente

% de micronutriente aportado

Tiamina Bl ( mg) CFREALES 473
Panes v gzletas 173
Arroz i6.2
Cereales 22 desayuno 85
Reposteniz 2.7
Pasta cocida 26
CARNES 11.8
Cerdo 37
Embutides v visceras 34
Res 1.6
Pollo 1.6
Pescado v manscos 09
Huevo 0.6
LEGUMINOSAS 8.4
PRODUCTOS LACTEOS 6.0
Lacteos bhe:os en grasa 4.1

Leche izscremada v semidescremada 3.8
Queso ~lanco 0.2
Yogur: 0.1
Lacteos aiwos en grasa 1.9
AZUCAR. POSTRES Y GOLOSINAS 8.2

Ribeflavina BZ (mg) CERFALES 147
Panes v geiletas R6
Cereales 32 desavuno 33
Repostenis 1.3
Arroz 0.8
Pasta cociiz 0.3
PRODUCTOS LACTEOS 125
Lacteos beros en grasa R7

Leche descremada v semidescremada 72
Queso ~lanco 1.1
Yoguri 0.4
Lacteos al's en grasa ER
CARNES 8.6
Huevo 24
Embutides © visceras 1.9
Res 18
Pollo 14
Cerdo 0.7
0.4

Pescado v manscos




‘ Vitamina G rupo de alimentos fuente % de micronutricnte aportado
| Niacina (B3)me CEREALES 39.3 T
f‘ Fines \ogoletas 13.5
\ SoToz 128
Cereales de desavuno 9.1
Repostena 2.0
Pasta coctda 1.9
CARNES 36.5
Pollo 16.4
Res 82
2scado \ maniscos 6.0
Embutidos v visceras 36
Cerdo 22
Huevo 0.1
COMIDAS RAPIDAS v SNACKS 5.9
B6 (mg) CARNES 28.8
Foallo 9.9
Res 8.4
2scado v marniscos 34
Fnbutidos 1 visceras 3.0
Cerdo 2.2
Huevo 1.9
CEREALES 22.6
Cereales d2 desayuno 112
Aoz 66
Panes v cersaies 33
Repostena 09
Pista coctdd 0.6
FRUTAS 12.2
VEGETALES 10.7
PRODUCTOS LACTEOS 59
[ zcteos batos en grasa 4.1
Leche descremada v semidescremada 34
Queso bianco 0.4
Yogurt 03
| [ acteos allos en grasa 18




%s de energia o nutriente aportado

Panes vy galletas

Vitamina Grupo de alimentos fuente

B12 (mg) CARNES 9.1
Res 22
=Zmbutidos v visceras 2.8

Pescado y manscos 55

Huevo 4.1

Pollo 2.6

Cerdo 1.9

PRODUCTOS LACTEOS 24.1

Lacteos bajos en grasa 17.6
Leche descremada v semidescremada 15.2

Queso blanco 13

Yogurt L1

Lacteos altos en grasa 6.5

CEREALES 5.7

Cereales de desayuno 4.1

Reposteria 1.5

Panes v galletas 0.1

Vitamina C (mg)  fpyrasS 30.5
BEBIDAS ARTIFICIALES Y GASEOSAS 19.0

VEGETALES 14.0

Vitamina D (meg)  cpasas 593
PRODUCTOS LACTEOS 24.7

Lacteos bajos en grasa 16.4

Leche descremadi v semidescremivio i6.d

Queso blanco 0.3

Yogurt 0.0

Lacteos altos en grasa 8.3

CARNES 8.3

Pescado vy mariscos 35

Res 1.7

Pollo 1.4

Embutidos v visceras 1.3

Cerdo 0.4

CEREALES 5.7

Cereales de desayuno 4.1

Reposteria 1.5

0.1




Vitamina

Grupo de alimentos fuente

% de energia o nutriente aportado

Vitamina E (mg)  Gpasas 75.4

Manteca 205

Acertes 549

CARNES 5.2

Huevo 1.8

Pollo 1.5

Pescado v mariscos 0.7

Res 0.6

Embutidos v visceras 04

Cerdo 02

Folatos (mcg) CEREALES 45.3
Panes v galletas 26.4

Pasta cocida 6.8

Cereales de desayuno 6.1

Repostena 54

Arroz 0.6

CARNES 19.7

Embutidos v visceras 16.7

Huevo 1.4

Res 0.7

Pollo 0.4

Pescado v mariscos 0.4

Cerdo 0.1
LEGIMINOSAS &4
VEGETALES 5.6

MINERALES
Mineral Grupo de alimentos fuente % de Vitamina aportado

Calcio (mg) PRODUCTOS LACTEOS 543
Lacteos hajos en grasa 372

leche descremada v semidescremnada 28.1

Queso blanco 6.9

Yogurt 2.2

[Lacteos altos en grasa 17.1
CEREALES 13.7

Panes v galletas 9.2

Repostena 32

Cereales de desayuno 0.9

Arroz 0.2

Pasta cocida 0.2

COMIDAS RAPIDAS Y SNACKS 9.3




Mineral Grupo de alimentos fuente % de Vit aportado
Hicrro(mg)  CEREALES 39.0
Arroz 16.9
Panes y galletas 10.5
Cereales de desayuno 6.6
Reposteria 29
Pasta cocida 2.1
CARNES 17.3
Res 16.4
Embutidos v viseras 0.5
Pollo 02
Pescado v mariscos 0.1
Cerdo 0.1
LEGUMINOSAS 8.7
AZUCAR, POSTRES Y GOLOSINAS 5.8
Magnesio (mg)  CARNES 21.3
Res 12.6
Pollo 3.5
Pescado v mariscos 24
Embutidos v visceras 1.1
Huevo 0.9
Cerdo 08
CEREALES 16.6
Panes y galletas 6.5
ATTO7, 54
Cereales de desayuno 1.8
Pasta cocida 1.6
Reposteria 1.3
LEGUMINOSAS 16.1
PRODUCTOS LACTEOS 12.1
Lacteos bajos en grasa 83
Leche descremada y semidescremada 7.0
Queso blanco 0.7
Yogurt 0.6
Lacteos altos en grasa 38
FRUTAS 6.6
VEGETALES 6.0




Mineral

Grupo de alimentos fuente

% de Vitamina aportado

Fosforo (mg) PRODUCTOS LACTEOS 29.4
[acteos bajos en grasa 20.1
Lechie descremada i semidescremaia 16.0
Queso blanco 31
Yogurt 10
Lactecs aitos en grasa 93
CARNES 26.9
Res 7.8
Poilo 6.3
Pescado v mariscos 46
Hueve 35
Embundoes y visceras 27
Cerdo 20
CEREALES 16.2
Panes v galletas 6.3
Arroz 5.0
Reposiena 2.4
Cereaies de desayuno 1.4
Pasta cocida .1
LEGUMINOSAS 7.6
Zinc (mg) CARNES 38.6
Res 217
Pollo 54
Embuz dos v visceras 30
Cerde 29
Hueve 22
Pescado 1 mariscos 1.4
CEREALES 29.8
Panes v galletas 187
Arroz 3
Cereaies de desayuno 2.5
Reposienia 12
Pasta cacida bl
PRODUCTOS LACTEOS 11.0
Lactecs bajos en grasa 73
Leche descremada v semidescremada 4.7
Queso blanco 1.9
Yogurt 0.7
Lacteos altos en grasa 3.7
LEGUMINOSAS 6.3




