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Resumen

La investigaciéon abordé un estudio del sobrepeso y la obesidad en nifios escolares (edades
comprendidas entre 5-11 afios) del Ecuador, y el costo tanto del diagndstico, tratamiento y
seguimiento que pueden presentar los pacientes pediatricos a nivel nacional, con un abordaje
minimo de las complicaciones, puesto que la mayor concentracion del estudio figura en la
prevencién de las mismas.

En esta investigacion se evidencié que el costo por tratamiento de los pacientes pediatricos
es mayor que el costo preventivo; del mismo modo, el presupuesto devengado del Ministerio
de Salud Publica presento tendencias al alza desde el afio 2008, con un incremento de los
programas nutricionales, en relacién a la transicion epidemioldgica del pais.

Por otra parte, el estudio realiza una recopilacion bibliografica de las experiencias
internacionales sobre aplicacibn de politica publica en programas preventivos, de
enfermedades cronicas no transmisibles (sobrepeso y obesidad); en relacién a ello se realiza
un andlisis que incluye tanto los lineamientos como la visién de politica publica enfocada a
este sector, aplicada al Ecuador. Por lo tanto se llegé a obtener un resultado importante, el
mismo se refiere a la necesidad de la prevencion primaria, ya que el costo de tratamiento del
sobrepeso y obesidad en la poblacién escolar es mucho mas elevado a lo que representa el
costo de la prevencion, con lo cual puede generar mayores beneficios en la salud de los nifios
y ahorrar al Estado cantidades de dinero.

Palabras clave: Sobrepeso, Obesidad, Economia de la Salud, Politica Publica, Prevencion,
Diagndstico, Tratamiento, Presupuesto Devengado.






Abstract

The research addressed a study of overweight and obesity in school children (ages 5-11 years
old) of Ecuador, and the cost of diagnosis, treatment and monitoring that may occur in pediatric
patients nationwide, with minimal approach complications, since the greatest concentration of
study contained in preventing them.

In this investigation it became clear that the cost per treatment of pediatric patients is higher
than the cost preventive; similarly, accrued budget of the Ministry of Public Health presented
upward trends since 2008, an increase of nutritional programs, in relation to the
epidemiological transition in the country.

Furthermore, the study makes a bibliography of international experiences on implementation
of public policy in prevention programs, chronic non-communicable diseases (overweight and
obesity); in connection therewith an analysis that includes both the guidelines and vision of
public policy focused on this sector, as applied to Ecuador is performed. Thus it came to getting
an important result, it refers to the need for primary prevention, since the cost of treatment of
overweight and obesity in the school population is much higher to what is the cost of
prevention, which can generate benefits in the health of children and save the state amounts
of money.

Keywords: Overweight, Obesity, Health Economics, Public Policy, Prevention, Diagnosis,
Treatment, executed budget.
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Introduccion

La mayoria de paises, en especial aquellos de ingresos medios y bajos, estan atravesando
por una etapa de transicion nutricional (Rivera, 2004), caracterizada por los cambios en los
habitos alimentarios ocurridos en las sociedades durante las Gltimas décadas (Shetty, 2013).
Se ha pasado del consumo de dietas con alto contenido de carbohidratos complejos y fibra,
al consumo de dietas ricas en grasas, grasas saturadas y azucares simples (Popkin, 2006).
Varios estudios han documentado que la transicion nutricional se ha acelerado por una
elevada tasa de urbanizacién (Steyn, 2012), que por lo general se acompafia de una
disminucion de la actividad fisica asi como el aumento del sobrepeso y la obesidad.

Para Silvia Andrea (Barslund, 2007:34) la obesidad se ha incrementado de forma alarmante
en los paises desarrollados y en vias de desarrollo, esto constituye el principal problema de
la malnutricion del adulto y es una enfermedad que se ha visto aumentada notoriamente en la
poblacion escolar.

Por tanto la obesidad en la poblacién escolar puede llegar a ser uno de los problemas de salud
publica mas graves del siglo XXI, ya que un pais con serios problemas de salud, puede no
lograr un rapido desarrollo; pues cada vez necesita un mayor financiamiento para cubrir los
tratamientos de estas enfermedades, con lo cual se deja de invertir en otros sectores de la
economia, incluso su poblacion podria llegar a ser menos productiva para el desarrollo
econdmico y social del mismo.

El problema es mundial y esta afectando progresivamente a muchos paises de bajos y
medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano. La prevalencia ha aumentado a un ritmo
alarmante, por ende los nifios obesos y con sobrepeso tienden a seguir siendo obesos en la
edad adulta y tienen mas probabilidades de padecer a edades mas tempranas enfermedades
crénicas no transmisibles como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares. El
sobrepeso, la obesidad y las enfermedades ligadas son en gran medida prevenibles; por
consiguiente es necesario dar gran prioridad a la prevencién del sobrepeso y la obesidad en
nifios y nifias, ya que con ello incluso el financiamiento que se necesitaria seria menor al
financiamiento en salud que se otorga para la cura o tratamiento de la misma. (OMS, 2010).

Por todo lo antes mencionado el periodo de andlisis que se tomo para esta investigacion fue
desde el 2011-2013, dando un gran énfasis en el afio 2012, ya que en el mismo se realizo la
“‘Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn ENSANUT-ECU”; este proyecto se cre6 con la
necesidad de obtener cifras reales y completas del estado nutricional de la poblacién del
Ecuador, sea ésta desde los 0 a 60 afios de edad, la misma se guié en informacion disponible
de hace 27 afios, pues se tomd varios médulos para su andlisis, en los cuales se recolectaron
datos bastantes similares que pudieron ser comparables con datos que se produjeron en la
DANS y en la Encuesta Demogréfica y de Salud Materna e Infantil (ENDEMAIN) la misma que
se realiz6 en el 2004.



Estas encuestas sirvieron en gran medida para la creacion de ENSANUT-ECU, ya que el
objetivo primordial fue conocer los habitos alimenticios y nutritivos de los ecuatorianos, ello
debido a la importancia de la transicion epidemiol6gico que ha venido ocurriendo en el pais,
ya que anteriormente los programas y proyectos que tenian mayor énfasis por parte del
Ministerio de Salud Publica era para controlar y eliminar la desnutricion infantil, mientras tanto
hoy en dia lo preocupante como sociedad es el aumento de masa corporal en nifios y nifias
por los multiples habitos que se ha creado con el avanzar de la tecnologia y sobre todo con
los procesos de urbanizacion que se han venido generando como el tiempo. También se
evidenciaban cambios en los estilos de vida, en los patrones de alimentacion; patrones que
hasta hace afios parecian lejanos a la poblacion ecuatoriana, pero que se empezaron a reflejar
en los cambios observados en la morbilidad y mortalidad de la misma.

Por tal motivo la presente investigacion se delimité a la poblacién escolar de 5 a 11 afios de
edad, por la siguiente razén:

Existe un aumento dramatico de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil (29.9%),
esta cifra es alarmante, sobre todo si se toma en cuenta que la prevalencia del sobrepeso y la
obesidad en la edad preescolar es de 8.5% y se triplica al pasar a edad escolar (Resumen
Ejecutivo ENSANUT-ECU, 2011:36).

Como se observo el sobrepeso y la obesidad en nifios y nifias se ha vuelto un problema de
salud publica, por ende es necesario la interaccion e intervenciéon del Estado, la familia y la
sociedad de una manera preventiva, mediante proyectos que impulsen la reduccién del
sedentarismo o0 la mala alimentacion en los nifios, de todo ello se desprende la principal
motivacion de esta investigacion.

La estructura de la misma se establece de la siguiente manera: el primer apartado topa una
explicacion de los principales conceptos que son necesarios conocer previo al desarrollo y
andlisis de los costos del sobrepeso y obesidad de la poblacion escolar del pais, esta
constituye el fundamento tedrico de la investigacion, donde se aborda parte de la problematica
gue ha venido ocurriendo en el mercado de la salud.

Una vez desarrollada la teoria que sustenta la investigacion se introduce al primer capitulo,
donde se analiza el estado nutricional de los nifios y niflas de 5 a 11 afios del Ecuador, a
través de la encuesta ENSANUT, la misma que describe la situacion del sobrepeso y obesidad
en el pais. Conjuntamente a ello se definen las categorizaciones de acuerdo a la zona urbana
o rural, la presencia de la madre o el padre en el hogar, afios de escolaridad de la poblacion,
asistencia a clases de la misma, la etnicidad y la ingesta de bebidas artificiales, comida rapida
o de los snacks.

El segundo capitulo, inicia con el estudio de costo del sobrepeso y la obesidad escolar,
seguido de un andlisis de las vias de atenciones médicas de la enfermedad. El capitulo
contindia con el costeo de la prevencion primaria y secundaria de la misma; y culmina con un
analisis de presupuesto generado por el Ministerio de Salud Publica en programas
nutricionales.

Finalmente, en el tercer capitulo, en cual se contempla la politica publica con relacion a
experiencias internacionales que se ha llevado a cabo en cuanto al sobrepeso y obesidad en



nifios y nifas, seguido de la normativa y politicas que se han llevado a cabo en el Ecuador
para prevenir la misma.

Por dltimo se encuentran las conclusiones y recomendaciones de la investigacion; los
resultados muestran que la prevencion es menos costosa y mas efectiva en temas de
enfermedades, ya que se observa que el Estado invierte grandes recursos econémicos en la
parte del tratamiento, lo cual perjudica tanto al paciente, a la sociedad y al Estado de
sobremanera. Mientras tanto, las recomendaciones sugieren complementar el esfuerzo para
la prevencién en los distintos niveles de atencién, enfocandose mucho mas en los primeros
niveles, y del mismo modo plantear mayores politicas que enfaticen el cuidado de la salud con
temas preventivos, y muy importante revisar los que ya se han venido generando con ayuda
de la interrelacion de varios ministerios, para que de esa manera las politicas o proyectos
puedan tener una continuidad.



Metodologia del Trabajo

Lainvestigacion que se realizé fue de tipo descriptivo debido a que se sefiala una problematica
social en la cual intervienen diferentes variables economicas y sociales para llegar a
considerar al sobrepeso y la obesidad en la poblacion escolar como un problema de salud
publica, asi como también se estimo los costos econdmicos de la enfermedad en los nifios y
nifias de 5 a 11 afos de edad.

Ademas se demostré mediante un estudio de costos que la enfermedad crénica no
transmisible es tan peligrosa y genera costos econémicos mas altos en la atencién y su
tratamiento, mientras que los costos fueron menores cuando se invierte en programas
preventivos que realmente dan frutos exitosos a futuro.

Se consider6 también como un estudio explicativo porque se menciono las posibles causas y
consecuencias de dicho problema, junto con ello también los programas y estrategias
utilizadas para la prevencion dela enfermedad.

Las fuentes de informacion que se usaron fueron principalmente: investigaciones, tesis,
publicaciones dentro del campo econdmico y social relacionadas con la problematica; también
se buscé informacién en textos sobre temas referentes al sobrepeso y la obesidad, politicas
publicas y programas preventivos.

Adicional se tomd en cuenta en gran medida las publicaciones realizadas por la Organizacion
Mundial de la Salud vinculadas a la nutricién y financiamiento del sobrepeso y obesidad en
nifios y nifias. Para conocer los programas y proyectos de prevencion del sobrepeso y la
obesidad en la poblacion ecuatoriana se obtuvo informacion del Ministerio de Salud Publica,
ya que es el organismo rector de la salud publica en el pais.

Como informacion necesaria para la realizacién de esta investigacion se utilizé las bases de
datos de la encuesta ENSANUT-ECU, guias de préctica clinica, bases de datos de la
poblacion escolar y lo mas importante informacién de expertos médicos. Mientras tanto para
los costos del sobrepeso y la obesidad en la poblacién escolar, la fuente de informacién
principal fue el Tarifario Nacional de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud,
elaborado por el MSP.

Para sustento de la misma se justificd en evidencias cientificas y busqueda bibliogréafica que
aporten a la tesis, para asi poder contar con criterios reales y certeros en cuanto a la
enfermedad, y de sobre manera del accionar del gobierno en materia de prevencion.

Como se utilizé andlisis de costos estandar, la investigacion fue también de tipo cualitativo y
cuantitativo, ya que en el mismo se encuentra el costo de cada consulta, procedimiento,
honorarios médicos, y de mas servicios de salud; esto ayudé en gran medida a la realizacion
del andlisis.



Pregunta general

¢,Cuales son los costos econémicos de tratamiento y prevencion que acarrea el sobrepeso y
la obesidad en la poblacién escolar (de 5 a 11 afios) en el Ecuador?

Preguntas especificas

¢, Cual es el estado del sobrepeso y la obesidad en los nifios en edades de 5 a 11 afios en el
Ecuador?

¢, Cudl es el costo del tratamiento médico generado por el sobrepeso y la obesidad en la
poblacién escolar?

¢, Cuénto es el gasto en los proyectos generados por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador
en programas nutricionales para atenuar esta enfermedad?

¢, Cuales han sido las Politicas Publicas implantadas a nivel pais para contrarrestar y/o
prevenir el sobrepeso y la obesidad en la poblacién escolar?
Objetivo general

Establecer los costos econémicos de tratamiento y prevencién que acarrea el sobrepeso y la
obesidad en la poblacién escolar (de 5 a 11 afios), en el Ecuador.

Objetivos especificos

Analizar el estado del sobrepeso y la obesidad en los nifios en edades de 5 a 11 afios en el
Ecuador.

Determinar el valor econémico del tratamiento médico generado por el sobrepeso y la
obesidad en la poblacién escolar.

Determinar el gasto de los proyectos generados por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador
en los programas nutricionales para atenuar la enfermedad.

Analizar la Politica Publica que se ha implantado a nivel pais para enfrentar el sobrepeso y la
obesidad en la poblacion escolar.



Fundamentacion Teoérica

Salud

El concepto de salud segun la Organizacion Mundial de la Salud tiene una definicion concreta:
“es el estado completo de bienestar fisico y social que tiene una persona”. Esta definicion es
el resultado de una evolucién conceptual, ya que surgié en reemplazo de una nocion que se
tuvo durante mucho tiempo, que presumia que la salud era, simplemente, la ausencia de
enfermedades biolégicas (OMS, Concepto de Salud segun la Organizacion Mundial de Salud
, 2014).

A partir de la década de los cincuenta, la OMS revisé esa definicion y finalmente la remplazé
por esta nueva, en la que la nocién de bienestar humano trasciende lo meramente fisico. La
Organizacion Panamericana de la Salud aport6 luego un dato mas: la salud también tiene que
ver con el medio ambiente que rodea a la persona (OMS, Concepto de Salud segun la
Organizacion Mundial de Salud , 2014).

La Organizaciéon Mundial de la Salud, luego de caracterizar el concepto de salud, también
establecié una serie de componentes que lo integran: el estado de adaptacion al medio
(biolbgico y sociocultural), el estado fisiolégico de equilibrio, el equilibrio entre la forma y la
funcion del organismo (alimentacion), y la perspectiva biolégica y social (relaciones familiares,
habitos). La relacibn entre estos componentes determina el estado de salud, y el
incumplimiento de uno de ellos genera el estado de enfermedad, vinculado con una relacion
triadica entre un huésped (sujeto), agente (sindrome) y ambiente (factores que intervienen)
(OMS, Concepto de Salud segun la Organizacion Mundial de Salud , 2014).

Definicion de Salud Publica

Utilizando una definicion latinoamericana, se recurrio a la del Doctor Gustavo Molina Guzman
guien dice: “salud publica es la ciencia y el arte de organizar y dirigir los esfuerzos colectivos
para proteger, fomentar y recuperar la salud de los habitantes de una comunidad. Es sinbnimo
de administracion sanitaria” (Osorio, 1988).

Esta definicion hace énfasis en la participacién activa e informada de la comunidad en la lucha
por la salud. Las funciones fundamentales de la salud publica, en parte expresada en la
definicién, serian: promocién o fomento de la salud, prevencion de la enfermedad, curacion,
rehabilitacion e investigacion (Osorio, 1988).

Por lo cual después de 1960, la historia de los sistemas de servicios de salud es la historia de
la crisis de la medicina y de esos sistemas de salud capitalistas, en donde los costos aumentan
a limites considerables, las demandas contintan creciendo, la falta de auditoria médica lleva
a denunciar atropellos que atentan contra los mismos derechos humanos (extraccion de
drganos, operaciones quirdrgicas innecesarias, alto consumo de medicamentos innecesarios,
problemas en la licitaciones de medicamentos, materiales y equipos, uso de alta tecnologia
médica de elevado costo y sin una evaluacion previa, etc. (Osorio, 1988).
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El sistema de salud capitalista al formar parte de un sistema social que es fuertemente
individualista, desorganizado, injusto y dividido en clases antagonicas, no puede reflejar
caracteristicas diferentes a éstas; por lo cual, y con todo lo expuesto anteriormente, se
comienza a sugerir la planificacion de salud como una medida racionalizadora de la crisis y
se impone a los paises latinoamericanos como parte de una politica imperialista claramente
expuesta en la Reunién de Punta del Este en el afio 1962 (Osorio, 1988).

Como fiel reflejo del subdesarrollo y dependencia del imperialismo norteamericano, a partir de
1920 casi todos los paises de América Latina son estimulados a iniciar campafas, primero de
control y luego de erradicacion de enfermedades principalmente tropicales, a fin de elevar la
productividad de los trabajadores en areas subdesarrolladas de interés para las compafiias
extranjeras. Se ha sugerido que esto ha sido el mayor impulso para el surgimiento de
secretarias y ministerios de salud que comenzaron con dichas campafias y; luego se
extendieron a la creacion de centros de salud, hospitales y escuelas de salud publica (Osorio,
1988).

Derecho ala Salud Publica

El derecho a la salud significa que los gobiernos deben crear las condiciones que permitan a
todas las personas vivir lo mas saludablemente posible. Esas condiciones incluyen la
disponibilidad garantizada de servicios de salud, condiciones de trabajo saludable y seguro,
vivienda adecuada y alimentos nutritivos; por lo cual el derecho a la salud esta consagrado en
tratados internacionales y regionales de derechos humanos y en las constituciones de paises
de todo el mundo (OMS, 2014).

El derecho a la salud no s6lo abarca la atencién de salud oportuna, sino también los factores
determinantes de la salud, como el acceso al agua limpia potable y a condiciones sanitarias
adecuadas, el suministro adecuado de alimentos sanos, una nutricion adecuada, una vivienda
adecuada, condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la educacion e
informacién sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva
(OMS, 2014).

Con lo cual el derecho a la salud abarca cuatro elementos:

o Disponibilidad. Se deberad contar con un namero suficiente de establecimientos,
bienes y servicios publicos de salud, asi como de programas de salud (OMS, 2014).

e Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles
a todos. La accesibilidad presenta cuatro dimensiones superpuestas:
o no discriminacion;
o accesibilidad fisica;
o accesibilidad econémica (asequibilidad);
o acceso a la informacion.
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o Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser
respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, a la par que sensibles a
los requisitos del género y el ciclo de vida (OMS, 2014).

o Calidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser apropiados
desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad (OMS, 2014).

Al igual que todos los derechos humanos, el derecho a la salud impone a los Estados Partes
tres tipos de obligaciones:

o Respetar. Significa simplemente no ingerir en el disfrute del derecho a la salud (“no
perjudicar’) (OMS, 2014).

e Proteger. Significa adoptar medidas para impedir que terceros (actores no estatales)
interfieran en el disfrute del derecho a la salud (por ejemplo regulando la actividad de
los actores no estatales) (OMS, 2014).

e Cumplir. Significa adoptar medidas positivas para dar plena efectividad al derecho a
la salud (por ejemplo, adoptando leyes, politicas o medidas presupuestarias
apropiadas) (OMS, 2014).

Determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de la salud se entienden como las condiciones sociales en que
las personas viven y trabajan, que impactan sobre la salud. También se ha fraseado como
“las caracteristicas sociales en que la vida se desarrolla (Organizacion Mundial de Chile,
2000).

De manera que los determinantes sociales de la salud se refieren tanto al contexto social
como a los procesos mediante los cuales las condiciones sociales se traducen en
consecuencias para la salud. Los determinantes sociales objetos de politicas publicas son
aquellos susceptibles de modificacibn mediante intervenciones efectivas (Organizacion
Mundial de Chile, 2000).

El concepto de determinantes sociales surge con fuerza desde hace dos décadas, ante el
reconocimiento de las limitaciones de intervenciones dirigidas a los riesgos individuales de
enfermar, que no tomaban en cuenta el rol de la sociedad. Los argumentos convergen en la
idea que las estructuras y patrones sociales forman u orientan las decisiones y oportunidades
de ser saludables de los individuos. Asi, una pregunta clave para las politicas de salud es:
¢hasta qué punto es la salud una responsabilidad social y no s6lo una responsabilidad
individual? (Organizacién Mundial de Chile, 2000).

Esta pregunta, planteada por la nueva Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud,
es central al enfoque de determinantes sociales y amplia el foco de los esfuerzos en salud
publica mas alla de las personas e incluso las comunidades para analizar las causas sociales
mas estructurales (Organizacion Mundial de Chile, 2000).
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Por otra parte, la comision sefiala que la atencién de salud no es la principal fuerza que
determina la salud de las personas, sino que es otro determinante mas; siendo mas
importantes los factores que permiten a las personas mejorar 0 mantener su salud que los
servicios a los cuales acceden cuando se enferman (Organizacion Mundial de Chile, 2000).

Con lo cual se puede decir que los determinantes sociales de la salud se refieren a factores
sociales, econdémicos, culturales, étnicos, psicolégicos y de comportamiento que influyen la
ocurrencia de problemas de salud y sus factores de riesgo en la poblacion. Marc Lalonde
reconoce la importancia de los factores relacionados con estilos de vida, el ambiente, la
biologia humana y los servicios de salud (Gelmi, 2011).

Por lo que el enfoque de determinantes sociales se pone a disposicion de una salud publica
gue persigue la equidad en salud. Por lo tanto los determinantes sociales de la salud se
refieren tanto al contexto social como a los procesos mediante los cuales las condiciones
sociales se traducen en consecuencias para la salud (Gelmi, 2011).

En definitiva los determinantes sociales de la salud se entienden como las condiciones
sociales en que las personas viven y trabajan, y que impactan sobre la salud (Gelmi, 2011).

Tipos de Determinantes

Existen cinco tipo de determinantes en salud, los mismos se clasifican en: a) el contexto
sociopolitico, este se refiere a factores del sistema politico y social que inciden en la calidad
de vida y las desigualdades que afectan a las personas; b) las circunstancias materiales,
referida a las condiciones en que las personas nacen y se desarrollan durante su ciclo vital,
determinando sus formas de subsistencia y sus posibilidades de satisfacer sus necesidades;
c) los factores bioldgicos, inherentes a la fisiologia del organismo y menos susceptibles de
modificacion que los demas factores; d) los factores conductuales, los cuales inciden en la
calidad de vida de las personas como, por ejemplo, los estilos de vida: la nutricién, la actividad
fisica, el consumo de tabaco y el consumo de alcohol, que se distribuyen de forma diferente
en los distintos grupos sociales; y finalmente e) Los factores psicosociales y la cohesién social,
los cuales aluden a los entornos en los que las personas se desenvuelven, como la falta de
apoyo social, el estrés (acontecimientos vitales negativos), el poco control sobre la vida
(Gelmi, 2011).

Sobrepeso y obesidad

Se iniciara con la definicion de estos dos problemas nutricionales muy importantes en la ultima
década para una mejor comprension de la teoria.

o El sobrepeso es la acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo que puede ser
perjudicial para la salud (PHS, 2008:1).

e Laobesidad es el término que se utiliza para el sobrepeso importante (PHS, 2008:1).
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El sobrepeso y la obesidad son los trastornos nutricionales mas frecuentes en las sociedades
modernas, constituyendo actualmente uno de los problemas emergentes de la salud publica
(Palma et al, 2012:79-80).

El padecer sobrepeso/obesidad consiste en tener un exceso de peso debido a la acumulacién
de grasa corporal. El organismo no es capaz de almacenar cantidades elevadas de proteinas,
o de hidratos de carbono, de tal forma que el exceso energético se acumula en forma de
grasa. Cuando esta acumulacion es excesiva se puede hablar de sobrepeso o de obesidad.
En la poblacién escolar se clasifica el peso de acuerdo con un parametro denominado indice
de masa corporal (IMC), el cual se obtiene al dividir el peso, expresada en kilogramos, por la
talla al cuadrado expresada en metros (Ver tabla 1) (Palma et al, 2012:79-80).

Tabla 1 Clasificacion del sobrepeso/obesidad en funcion del IMC

Limites del IMC

Criterio (kg/m2)
Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (pre obesidad) 27 -29,9
Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad de tipo Il 35-39,9
Obesidad de tipo Il (m6rbida) 40 - 49,9
Obesidad IV (extrema) >50

Fuente: Patologias Nutricionales en el siglo XXI, 2012
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

Conceptualmente, la obesidad es una enfermedad crénica de origen multifactorial, en la que
la interaccion de factores genéticos y ambientales determina una situacion de desbalance
energeético, con una acumulacién patolégica de tejido adiposo que se traduce en un aumento
de mortalidad, morbilidad y elevados costes sanitarios. Los individuos con sobrepeso u
obesidad tienen mayor probabilidad de presentar problemas de salud cuando se comparan
con sujetos hormopeso; pues la obesidad condiciona un aumento sustancial no solo del riesgo
de diabetes y de enfermedad cardiovascular, sino también ciertos tipos de cancer y otras
enfermedades altamente prevalentes (Palma et al, 2012:79-80).

El tratamiento ideal del sobrepeso y de la obesidad es la prevencion, pero una vez instaurada
la enfermedad, la dieta hipocal6rica va a ser el primer paso del tratamiento (Palma et al,
2012:79-80).

Ademas, la intervencién terapéutica debe orientarse a conseguir cambios en los habitos
alimentarios de la persona, aumento de la actividad fisica, apoyo conductual, y en aquellos
cosas que sea preciso, se contard con la administracion de farmacos (Palma et al, 2012:79-
80).
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Finalmente hay un reconocimiento que el exceso de peso constituye un problema de Salud
Pdblica (WHO, 1998). Esta afirmacion ha sido realizada a pesar de existir una informacion
limitada, especialmente en relacion a la situacién de los nifios. La obesidad constituye un
problema relevante por los altos costos que se derivan de su atencién y porque representa un
factor de riesgo de varias afecciones crénicas que son de importancia para la Salud Publica.
A su vez diferentes estudios sefialan que existe una significativa correlacion entre el peso en
la nifiez con el de la vida adulta (Burrows, 2000).

El Sobrepeso y Obesidad Infantil

La infancia y la adolescencia son consideradas una etapa fundamental en la formacion del ser
humano para su crecimiento y desarrollo en las cuales debe recibir una correcta alimentacion
en cantidad, calidad, adecuacion y armonia, ademas del necesario afecto, estimulos y
cuidados. La buena nutricion contribuye a evitar o disminuir la incidencia de patologias agudas
y crénicas, alcanzar el desarrollo del potencial fisico y mental y aportar reservas para las
circunstancias de esfuerzo (Azula, 2008:16-17).

El cambio de los patrones de alimentacion y el estilo de vida ha generado un estallido mundial
de la prevalencia de obesidad infantil (Ol) (Azula, 2008:16-17). En la edad pediatrica se ha
definido sobrepeso como un IMC entre los percentil 85 y 95, obesidad entre los percentiles 95
y 99, y obesidad mérbida por encima del percentil 99. En EEUU el IMC es parte de las curvas
de crecimiento del Centro para el Control de Enfermedades (CDC) (Ver tabla 2)). EI IMC es
particularmente impreciso en nifios menores de 4 afos por lo que corresponde al clinico la
vigilancia en la ganancia ponderal del nifio, prestando especial atencién a aquel que
incremente mas de tres kilogramos en un afio en etapa prepuberal. Nifios obesos tienen mayor
riesgo de desarrollar el sindrome metabdlico definido como hipertensién, dislipidemia y
diabetes, con el consecuente riesgo cardiovascular. El adecuado diagnéstico y manejo del
nifio obeso debe involucrar todos los niveles de atencion: promocién, prevencion y tratamiento
(Lizardo y Diaz, 2011:209).

Tabla 2 indice de Masa Corporal

Percentil Definicion

< percentil 5 Bajo peso
5-85 percentil Peso adecuado
85-95 percentil Sobrepeso
95-99 percentil Obesidad
> percentil 99 Obesidad Mérbida

Fuente: Childhood overweight and obesity
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

La rapidez con la que ha avanzado la prevalencia de sobrepeso en nifios y adolescentes,
excluyen causas genéticas (solamente uno de cada 200 nifios obesos) y centran la atencion
en cambios socioldgicos, culturales y ambientales que promueven el aumento de las
“conductas obesogénicas” como, la disminucién de la alimentacién natural, el consumo de
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grasas hidrogenadas, hidratos de carbono refinados, gaseosa y jugos artificiales azucarados,
destacandose el rol de la proliferacion de “comidas rapidas” de baja calidad nutricional y alta
densidad energética y de macro porciones que se consumen fuera y dentro del hogar. Asi
como el sedentarismo es un factor clave en la reduccion del gasto calérico que se ve reflejado
en un aumento de tiempo frente al televisor, juegos pasivos y computadora agravandose por
la crisis social y la inseguridad que limitan los espacios (veredas, barrios y plazas)
descendiendo de forma manifiesta la actividad fisica (Azula, 2008:16-17).

En el desarrollo del nifio existen 3 periodos asociados al incremento del tejido adiposo, el
primero de ellos se da a los 8 a 9 meses de vida (el nifio se prepara para afrontar el destete),
el siguiente es alrededor de los 5 0 6 afios de edad y el tercer periodo se produce en la pre
adolescencia y en el estiron puberal. EI mayor riesgo de padecer obesidad es en el segundo
periodo denominandose a este fendmeno “rebote adipocitario”, en los nifios susceptibles este
es un momento critico para el inicio de la Ol, socialmente coincide con el inicio de la escuela
primaria, etapa de mayor responsabilidad y autonomia. Cuando mas precoz es el rebote
adipocitario mayor es la probabilidad de obesidad en la edad adulta (Azula, 2008:16-17).

En edades pediatricas el sobrepeso y la obesidad en la mayoria de los casos se diagnostican
con la mera inspeccién del paciente, los nifios presentan un crecimiento acelerado como
mecanismo compensador de la gran disponibilidad energética (elevada estatura para la edad,
edad 6sea ligeramente avanzada) y en cierto modo, una pubertad precoz (Azula, 2008:16-
17).

Entre los métodos disponibles para la medicién de la grasa corporal, los de uso habitual en la
practica pediatrica son los antropométricos como: a) Peso/ Talla, segun el sexo y la edad; b)
IMC (pesof/talla), este se correlaciona altamente con la grasa subcutdnea y con la grasa
corporal total, con alteraciones metabdlicas secundarias a la obesidad y la tension arterial, y
también permite evaluar el efecto de arrastre de la obesidad infantil y de la adolescencia a la
edad adulta; c) pliegues cutaneos (bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco, todos
tomados del lado izquierdo); y finalmente d) el indice cintura/cadera, es uno de los principales
criterios diagndstico clinico de lo obesidad infantil, ya que es interesante para diferenciar de
la obesidad ginoide (C/C menor de 0,90) de la androide (C/C mayor de 0,90). La circunferencia
de cintura es un buen predictor de grasa abdominal visceral y es una de las tendencia
antropométricas mas alarmantes en nifios, que junto con la obesidad esta relacionada con
sindrome metabdlico (insulino resistencia, dislipidemia e hipertension arterial) y también con
el desarrollo de enfermedad cardiovascular (Azula, 2008:16-17).

La prevalencia de la Obesidad en la edad pediatrica se ha incrementado en forma alarmante
en las ultimas décadas convirtiéndose en la enfermedad nutricional crénica no transmisible
mas frecuente (Azula, 2008:16-17).

En el contexto de una sociedad obesogénica el tratamiento de la obesidad infantojuvenil es
un dificil desafio, como primera medida consiste en reconocerlo y combatir la creencia popular
gue sugiere que los “nifos gorditos” son los mas sanos (Azula, 2008:16-17).

Con lo cual, la obesidad infantil es un problema complejo. Hasta hace pocos afios el objetivo
de la Organizacion de la Naciones Unidas y de los gobiernos de los paises en via de
desarrollo, era la prevencidn y el manejo de la desnutricién. Sin embargo, la universalizacion
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de la obesidad observada en las recientes décadas, es en gran parte producto del facil acceso
a alimentos ricos en calorias y el cambio en el estilo de vida representado por menos actividad
fisica. Por lo cual, es necesario que las instituciones encargadas del manejo de la salud a
nivel mundial, nacional y regional, desarrollen politicas serias para lograr resultados
nutricionales 6ptimos (Diaz, 2011).

Determinantes del Sobrepeso y la obesidad infantil

La obesidad infantil est4 considerada actualmente como la epidemia del siglo XXI, si los
habitos alimenticios y el estilo de vida de las familias no lo remedian. Segun los especialistas
en temas de obesidad, los cambios alimenticios y las nuevas formas de vida sedentarias son
los principales desencadenantes en el aumento de la obesidad infantil (Ministerio de Sanidad-
Espafa, 2013:1).

Por lo cual en el sobrepeso y la obesidad en nifios y nifias intervienen multiples factores que
influyen en la conducta alimentaria y la actividad fisica (Ministerio de Sanidad-Espafia,
2013:1). Estos factores que determinan la aparicién de la obesidad y el sobrepeso infantil se
pueden categorizar en tres componentes: a) factores socioculturales, en los cuales interviene:
consumo de alimentos en familia, control paterno y materno, patrones de actividad fisica,
conductas sedentarias, percepciones y creencias de los padres y madres sobre el sobrepeso
y obesidad infantil; b) factores alimentarios, en los cuales intervienen: la ingesta energética
total, consumo de lipidos, consumo de frutas y verduras, consumo de bebidas azucaradas,
incluyendo refrescos; y finalmente c) factores de conductas alimentarias, en los cuales
intervienen: No consumo de desayuno, comidas fuera de casa, tamafio de las raciones de
alimentos, tipo y frecuencia en el consumo de colaciones. (Espinoza, 2010).

Son muchos los factores relacionados con la obesidad y en las pasadas tres décadas han
habido cambios substanciales en el ambiente humano como facil acceso a alimentos con muy
buen sabor, ricos en calorias y bajo costo (comidas rapidas). Cada vez se da mas importancia
a los factores genéticos y desarrollo intrauterino como condicionantes de este fenémeno. Al
mismo tiempo, con la urbanizacién de las sociedades y la disponibilidad de televisores y
computadores, la actividad fisica ha disminuido draméaticamente. Con lo cual, la promocién
del consumo de dietas saludables ricas en carbohidratos complejos, vegetales verdes y frutas
frescas, al mismo tiempo bajas en grasas saturadas, carbohidratos procesados, y bebidas
azucaradas, lo que es esencial para tener una poblacién saludable; y la creacion de la
infraestructura necesaria como pargues, canchas, piscinas, zonas peatonales y ciclo-vias,
estimularia a nuestros nifios a tener la actividad fisica recomendada con la consecuente salud
mental y fisica que el deporte trae a la sociedad (Diaz, 2011).

Hay un reconocimiento que el exceso de peso constituye un problema de salud publica (WHO,
1998). Esta afirmacion ha sido realizada a pesar de existir una informacion limitada,
especialmente en relacion a la situacion de los nifios. La obesidad constituye un problema
relevante por los altos costos que se derivan de su atencién y porque representa un factor de
riesgo de varias afecciones crénicas que son de importancia para la salud publica. A su
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vez diferentes estudios sefialan que existe una significativa correlacién entre el peso en la
nifiez con el de la vida adulta (Burrows, 2000).

Habitos y estilos de vida modificables en nifios con sobrepeso
y obesidad

El sobrepeso y obesidad infantil afecta su adaptacién social, predispone a la obesidad en el
adulto y reporta repercusiones significativas en la salud del nifio a corto y largo plazo (Cadiz,
2010).

La obesidad, considerada como enfermedad cronica, compleja y multifactorial, suele iniciarse
en la infancia—adolescencia, y tiene su origen en una interaccidn entre factores genéticos y
ambientales o conductuales (Cédiz, 2010).

En cuanto a la actividad fisica, a estas edades son mas frecuentes los comportamientos
sedentarios (ver la televisiéon, videojuegos) que los comportamientos activos, ya que los
primeros se refuerzan facilmente por inercia, forman parte de los hébitos de vida de la familia
y son mas dificiles de cambiar. Hoy en dia la televisibn es considerada en los paises
occidentales como la mayor fuente de inactividad; la Academia Americana de Pediatria ha
recomendado que en la infancia — adolescencia no se haga uso de méas de 2 horas /dia de
Television (Cédiz, 2010).

Educar a los mas pequefios en la necesidad de tener una vida activa, con ejercicio moderado
y actividades al aire libre a la vez que se reducen las horas dedicadas a actividades pasivas
puede ser un buen método para ayudarles a convertirse en adultos sanos (Cadiz, 2010).

Para finalizar es de vital importancia la influencia familiar en el sobrepeso y obesidad infantil,
y sobre todo la importante repercusion no so6lo de la actividad fisica, tan debatida en la
literatura, sino del grado de sedentarismo de los jovenes que, supera y desequilibra
negativamente el gasto energético de actividades activas. Estos comportamientos sedentarios
son dificiles de cambiar, por lo que se debe incidir de una forma activa y educativa en la mejor
ocupacion del tiempo libre a estas edades (Cadiz, 2010).

Economia de la salud

En contra de una creencia bastante difundida pero errbnea, economia no es sinénimo de
dinero, ni de minimizar o reducir costes a toda costa, sino la ciencia de la asignacion de
recursos en condiciones de escasez cuando esos recursos pueden tener usos alternativos.
Esto quiere decir, cuando se habla de recursos, éstos se refieren tanto a los recursos
monetarios como a los ho monetarios, a los recursos financieros pero también a los fisicos:
tiempo de trabajo médico, camas o quiréfanos disponibles, dinero (Gonzales, 2010:5).

Entonces, la “economia de la salud” ha sido concebida ampliamente tomando el rango de las
ciencias sociales, incluyendo a la administracion publica, y, en forma restringida, para referirse
a los métodos de negocios de organizaciéon y de pago (Public Health Report, 1958).

Con lo cual, la economia de la salud es una especialidad de reciente aparicion dentro de los
estudios econdmicos. Se dedica a la investigacién, estudio, métodos de medicion,
racionalizacion y sistemas de analisis de las actividades relacionadas con la financiacion,
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produccién, distribuciéon y consumo de los bienes y servicios que satisfacen necesidades
sanitarias y de salud bajo los principios normativos de la eficiencia y la equidad (Cisterna,
2004).

Por diversas razones, el gasto sanitario ha estado creciendo durante los ultimos afios a un
ritmo mas rapido que el PIB. Por tanto, es imprescindible racionalizar econémicamente la
asignacion de los recursos sanitarios mediante la aplicacion de los métodos de andlisis
econdmico a los problemas de salud (Cisterna, 2004).

Como los recursos son escasos, se tiene que hacer elecciones acerca de coémo colocar estos
recursos del modo més adecuado frente a demandas y programas sanitarios competitivos.
Hay que satisfacer las necesidades sanitarias de la poblacion del mejor modo posible
(atendiendo a sus preferencias) y al menor coste posible (Cisterna, 2004).

Los principales métodos de evaluacién econdmica de las actividades sanitarias son los
andlisis coste-efectividad, coste-utilidad y coste-beneficio. Todos ellos sirven para comparar
acciones sanitarias alternativas desde el punto de vista de sus costes y consecuencias
(Cisterna, 2004).

En conclusién la economia de la salud se ocupa en gran parte de la conexion entre medicina
y economia. La economia de la salud es una rama de la economia del bienestar, de la
economia publica (Cisterna, 2004).

Aplicar las formas econémicas de pensamiento al sistema sanitario no supone mercantilizarlo.
El verdadero fin de la economia de la salud es tratar de obtener el maximo de salud para la
poblacion con los recursos existentes, que siempre seran limitados (Cisterna, 2004).

Costos econdmicos

Asi como hay una falsa idea generalizada acerca de la ciencia econémica, también la suele
haber respecto al concepto de coste. El concepto econdmico de coste es el de un sacrificio,
es decir lo que se tiene que sacrificar para conseguir algo. En este sentido, se debe entender
el coste como un coste de oportunidad, es decir, el coste de perder la oportunidad de hacer
otra cosa, de destinar los recursos (limitados) a otro fin (Gonzales, 2010:5).

El coste (de oportunidad) de una alternativa son los beneficios que reportaria la mejor
alternativa disponible. Por ejemplo, el coste de oportunidad del tiempo de espera en la
consulta de un médico es el salario correspondiente a ese tiempo, o los ingresos que
conseguiria durante el mismo el trabajador si en vez de estar esperando estuviera trabajando.
Aunque las consultas médicas fueran gratuitas por estar cubiertas por un seguro médico,
publico o privado, tienen un coste para los usuarios, que incluye el coste de oportunidad del
tiempo de espera y desplazamiento, este coste es muy diferente para unas personas y otras.
Hasta existe un término juridico que aproxima el coste de oportunidad (“lucro cesante”), lo que
se deja de ganar; asi pues, los costes no son solamente monetarios (de nuevo la confusion
economia = dinero) (Gonzales, 2010:5).

Por lo cual, el costo econdmico de un bien es el valor de las alternativas a las cuales la
sociedad debe renunciar para producir dicho bien. El costo econémico incluye: a) costos
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privados, estos son valores de los sacrificios hechos por los individuos que estan directamente
involucrados en la produccion o en el consumo de un articulo; y b) costos externos o de
terceros, los cuales son valores de los sacrificios hechos por individuos que no estan
directamente involucrados en la produccién o en el consumo de un articulo (Prieto, 2008).

Dentro de los costos privados se encuentran: a) costos explicitos, son precios de mercado de
los recursos comprados para utilizar en la produccion; y los b) costos implicitos, son los
precios de mercado de los recursos que son propiedad del productor en el proceso de la
produccién. Estos se evallan segun su costo de oportunidad, es decir, lo que produciria en
su mejor uso (Prieto, 2008).

Por lo tanto, el costo de producir un bien es la suma de los costos de oportunidad y de los
insumos utilizados para producirlo. Dado que la utilizacion de los insumos varia entre el corto
y el largo plazo, los economistas analizan separadamente los costos de produccién en cada
periodo de tiempo. Con lo cual los costos de produccién son la suma de los costos de
oportunidad de todos los insumos (Prieto, 2008).

Los costos de produccién a corto plazo cumple funciones diferentes, estan divididos en: a)
costo total (CT), es la suma de los costos fijos y los costos variables; b) costo medio (CMe),
es el costo total de la produccién dividido por la cantidad total producida, es decir, “el coste
medio es el costo por unidad de produccion”; y por ultimo ¢) costo marginal (CMg), es un costo
unitario, por lo tanto, el costo de producir una unidad adicional de un bien. Se puede hallar
dividiendo el cambio en el costo total por el cambio en la cantidad producida de un nivel de
produccién a otro (Prieto, 2008).

La economia, recomienda adoptar una perspectiva mas amplia: la perspectiva social. El costo
social se refiere a los costos que afectan a todos y cada uno de los miembros de la sociedad
(ALCAYAGA, 2010).

El precio que habria que utilizar para valorar los recursos es el costo de oportunidad.
Técnicamente, su calculo implica conocer la funcion de bienestar social, cosa que la economia
no ha podido realizar. Bajo ciertos supuestos —equilibrio competitivo y aceptar la distribucion
de ingresos— los precios de mercado de los recursos son buenos estimadores de los costos
de oportunidad. En los sistemas de salud los precios no son buenos estimadores: estan
distorsionados por fallas de mercado, existen terceros pagadores y/o intervencion estatal;
desequilibrio o inexistencia de mercados; y, precios inestables e impredecibles (ALCAYAGA,
2010).

Por lo tanto, el analisis microeconémico, ayuda a entender y diferenciar el comportamiento de
los costos. Los costos totales, consideran el total de recursos gque se consumen para generar
la produccion. Pueden descomponerse segun el tipo de recursos productivo (trabajo, insumos,
capital, etc.) o segun su asociaciéon con el volumen de produccion. Los costos fijos no varian
con esta Ultima. Los costos de capital — las camas, equipamiento, administracion, etc. — son
costos fijos.

Los costos variables —trabajo, insumos, medicamentos, etc. —, estan relacionados con los
niveles de produccién. Esta distincién entre costos fijos y variables, es valida mientras no se
altere la capacidad productiva total de la unidad. Esto se denomina corto plazo y no esta
asociado a un periodo temporal especifico. En un horizonte que permita el
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redimensionamiento total de la actividad —conocido como largo plazo—, todos los recursos son
variables (ALCAYAGA, 2010).

Costos econdmicos en el Servicio de Salud

La estimacion del coste de la enfermedad constituye, por lo tanto, un aspecto fundamental
tanto para el conocimiento de la magnitud de un determinado problema de salud como para
la asignacion de recursos sanitarios, humanos y materiales, destinados a aminorar los efectos
indeseables de la enfermedad cronica sobre los pacientes, el sistema sanitario y la sociedad
gue lo sustenta (L6pez, 2006).

Los estudios en que se realizan estimaciones del coste de la enfermedad son importantes
porque contribuyen a: a) definir la magnitud de la enfermedad en términos monetarios; b)
justificar y evaluar los programas de intervencién; c) ayudar en la asignacion de los recursos
de investigacién; d) proporcionar una base para la politica de planificacién en relacién con la
prevencién y las nuevas iniciativas, y €) proporcionar un marco econémico para los programas
de evaluacion.

El coste de la enfermedad seria el resultado de la suma de tres elementos, a saber: los costes
directos que se originan de la utilizacion de recursos para prevenir, detectar y tratar las
enfermedades; los costes indirectos relacionados con la pérdida de productividad causada
por la discapacidad (permanente o temporal) y la mortalidad prematura, y los efectos sobre el
bienestar (costes psicoldgicos, intangibles) como incapacidad, angustia y ansiedad que se
atribuyen necesariamente a la calidad de vida que deviene de la enfermedad (L6pez, 2006).

En teoria, los elementos directos e indirectos del coste de la enfermedad deben ser
cuantificables. La valoracion de los costes directos se puede obtener de los datos de coste si
la informacion retrospectiva de éstos es exacta y precisa, considerando también los datos
recogidos prospectivamente. Los costes indirectos se interpretan como el equivalente
(descontados) de ingresos por llegar. Para su célculo se requieren datos precisos y exactos
sobre discapacidad (permanente o temporal) y tasas de muertes prematuras. Los efectos
sobre los estados de salud requieren una valoracion monetaria para poderlos incluir en el
coste de la enfermedad.

Ademas, se deben también incluir los costes directos no sanitarios que recaen sobre pacientes
y familiares (cuidadores), como costes extras y costes de tiempo, que resultan de la atencion
(Lopez, 2006). Es cierto que los recursos no deberian asignarse en funcioén del impacto de
una determinada enfermedad, sino alli donde mayores beneficios en términos de salud
produzca nuestra intervencion. Los estudios del coste de una enfermedad permiten en
muchos casos ajustar la verdadera dimension de un problema de salud y aportar una
informacién valiosa para la sociedad y para los gestores en relacion con ésta (Lopez, 2006).

Finalmente la obesidad pone en peligro la viabilidad de los sistemas de salud al causar

onerosos costos econdmicos directos e indirectos; pero existen otros factores externos que
coadyuvan para que haya menor longevidad, pero no solo eso, sino que también seran mas
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costosas las complicaciones que puedan presentarse y, con ello, los gastos en servicios de
salud ambulatorios, hospitalarios y quirdrgicos seran excesivos (Ortega, 2014).

Financiamiento de la Salud

Generalmente al referirse al financiamiento de la salud se suele enfatizar el total del gasto en
salud. Es decir, la mirada suele ser hacia los recursos financieros con los que dispone el
sistema de salud para financiar los servicios brindados. Sin embargo, el financiamiento de la
salud, como funciéon de un sistema de salud, tiene un mayor objetivo y mas complejas
construcciones que simplemente establecer los recursos disponibles (Agency for International
Development, 2009).

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, el principal objetivo de la funcién de
financiamiento en todo sistema de salud es el de brindar proteccion financiera ante el riesgo
asociado con la salud. “Esto significa reducir o eliminar la posibilidad de que una persona no
tenga la capacidad de pagar esos servicios [de salud], o de que se empobrezca si trata de
hacerlo” (Agency for International Development, 2009).

El propésito de la funcién de financiamiento es, ademas de lograr la disponibilidad de recursos
financieros, establecer incentivos financieros correctos a los prestadores para asegurar que
todos los individuos tengan acceso a servicios de salud publica y a cuidados individuales
efectivos (Gutiérrez, 2006).

Dentro de la funcion de financiamiento existen, en consecuencia, tres subfunciones (Gutiérrez,
2006).La recaudacion de recursos es el proceso mediante el cual el sistema de salud recibe
dinero proveniente de los hogares, organizaciones o compariias, asi como de donantes.
Existen entonces muchas fuentes de financiamiento, como son los impuestos generales, las
cotizaciones obligatorias para seguridad social en salud, las cotizaciones privadas voluntarias
para aseguramiento de salud, el gasto de bolsillo y las donaciones (Gutiérrez, 2006).

El pooling, 0 mancomunacion, se refiere a la acumulacion y administracion de los fondos de
recursos antes recaudados con el fin de asegurar que el riesgo de tener que pagar por el
cuidado de la salud recae en todos los miembros del pool y no en cada contribuyente de
manera individual (Gutiérrez, 2006).

El proceso de compra consiste en el pago de dinero proveniente del fondo comun a los
prestadores de salud para que entreguen un conjunto (no necesariamente especifico) de
servicios de salud. Esta funcién puede realizarse de forma pasiva o estratégica. La utilizacién
de incentivos corresponde a la compra estratégica de servicios por parte del pool (Gutiérrez,
2006).

Finalmente, cabe resaltar una sugerencia presentada en el informe sobre el estado de la salud
de la OMS (2000); en este informe se dice que “la gestidn de los recursos exige... la
introduccion de planes segun los cuales ‘el dinero sigue al paciente’. Para hacerlo bien hay
gue tener una considerable capacidad organizativa e institucional, junto con condiciones
politicas favorables, particularmente debido a las posibles consecuencias para los
proveedores publicos” (Agency for International Development, 2009).
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Presupuesto en Salud

Para poder leer un presupuesto gubernamental existen tres tipos de valores los cuales deben
ser considerados ante una evaluacion econémica:

a) Presupuesto inicial: presupuesto aprobado por la Asamblea Nacional, para
un ejercicio financiero anual (Ministerio de Salud Publica, 2010).

b) Presupuesto codificado: presupuesto inicial mas reformas (Ministerio de
Salud Publica, 2010).

c) Presupuesto devengado: presupuesto efectivamente gastado (Ministerio de
Salud Publica, 2010).

Por lo tanto, para realizar un analisis presupuestario, es importante utilizar el valor
correspondiente al presupuesto devengado, ya que refleja la inversion puablica real al final de
un afio. Sin embargo los otros valores, como el presupuesto codificado pueden ser utilizados
con la finalidad de deducir el nivel de ejecucion presupuestaria (Ministerio de Salud Publica,
2010).

Politicas Publicas

Las politicas publicas son un conjunto de acciones y decisiones encaminadas a solucionar
problemas propios de las comunidades. En el disefio e implementacion de las politicas
publicas pueden intervenir conjuntamente la sociedad civil, las entidades privadas y las
instancias gubernamentales en sus distintos niveles (PNUD, 2010).

Las politicas publicas intentan solucionar problemas de diferentes tipos: econémicos, sociales,
de infraestructura, ambientales, entre otros. En este caso, se prestara especial atencion a las
politicas sociales que se ocupan de los problemas sociales de una poblacion particular
(PNUD, 2010).

Las politicas publicas pueden estar orientadas a toda la poblacion —en este caso se habla de
politicas universales— o dirigirse a solucionar algun problema de un grupo especifico —en este
caso se habla de politicas focalizadas—. El principio de universalidad supone garantizar a
todas las personas aquellos bienes y servicios de calidad que son considerados
indispensables para participar plenamente en la sociedad (PNUD, 2010).

Las politicas focalizadas responden a la necesidad de restituir un derecho vulnerado, mitigar
una situaciéon critica o emprender acciones diferenciadas segun las caracteristicas de la
poblacion (PNUD, 2010).

Es importante destacar que las politicas universales y las focalizadas no son necesariamente
incompatibles. Mas aun, en algunos casos pueden ser complementarias, ya que la presencia
de inequidades econdmicas y sociales hace que los destinatarios de las politicas publicas
universales reciban sus beneficios de manera desigual. Por lo tanto, focalizar para
universalizar puede y debe ser un instrumento de las politicas publicas, en la
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medida en que las politicas diferenciadas busquen garantizar iguales derechos a todos los
integrantes de una comunidad. En otras palabras, la focalizacién debe ser un instrumento para
poder universalizar (PNUD, 2010).

Durante la década de los noventa, en América Latina se desarroll6 una tendencia, fomentada
por organismos internacionales, a focalizar las politicas sociales en distintos planos:
educacion, salud y prevision social. Estas politicas no s6lo no resolvieron los problemas que
intentaban solucionar sino que, en muchos casos, ampliaron la brecha estructural dentro de
la sociedad, creando prestaciones dirigidas a la poblacién mas rica y prestaciones dirigidas a
la poblacion mas pobre.

A diferencia de ello, los programas de transferencias condicionadas que se aplican en gran
parte de la regién y abarcan a 100 millones de latinoamericanos, son politicas focalizadas que
crean incentivos para mejorar el capital humano de los més desfavorecidos, de manera que
les permite acceder en condiciones de igualdad a una educacion o salud universal (PNUD,
2010).

En sintesis, como las Naciones Unidas ha sostenido en reiteradas ocasiones, el principio que
debe guiar la politica social debe ser el de la universalidad aunque este principio no excluye
la necesidad de ejercer determinados grados de selectividad en ciertas circunstancias
(CEPAL, 2000 y 2006). A este principio debe agregarse el de solidaridad y el de eficiencia,
entendida esta ultima como la necesidad de maximizar los objetivos sociales con recursos
escasos (PNUD, 2010).

Promocidén y Prevencion

La Promocion de la Salud y la Prevencion de la Enfermedad, como caracteristicas de la
atencion integral en salud, constituyen uno de los tres lineamientos estratégicos de la gestion
de la Unidad de Servicios de Salud (ECOPETROL, 2014).

Promocion de la Salud y Prevencion de la Enfermedad son dos conceptos inseparables y
complementarios.; pues la promocion hace referencia al estimulo de los factores protectores
para la salud en la poblacion, representados en el fomento de Estilos de Vida Saludables y
Seguros, mientras que la Prevencion esta relacionada con el control e intervencion de los
Factores de Riesgo de las enfermedades o de éstas como tal (ECOPETROL, 2014).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define tres niveles de prevencién como objetivo
de la Medicina del Trabajo: Prevencién Primaria, Secundaria y Terciaria, que suponen
técnicas y objetivos diferentes, al unir el criterio del conjunto salud-enfermedad, segin sea el
estado de salud del individuo, grupo o comunidad a las que estan dirigidas (OMS, 2012).

Es por ello que a) la prevencién primaria evita la adquisicion de la enfermedad (vacunacion
antitetanica, eliminacion y control de riesgos ambientales, educacion sanitaria, etc.). Previene
la enfermedad o dafio en personas sanas; en cuanto b) a la prevencion secundaria va
encaminada a detectar la enfermedad en estadios precoces en los que el establecimiento de
medidas adecuadas puede impedir su progresion; y finalmente c) la prevencién terciaria
comprende aquellas medidas dirigidas al tratamiento y a la rehabilitacion de una enfermedad
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para ralentizar su progresion y, con ello la aparicion o el agravamiento de complicaciones e
invalidades e intentando mejorar la calidad de vida de los pacientes (OMS, 2012).

Estos niveles preventivos no son incompatibles entre si, se complementan, enriqueciéndose
mutuamente en su implementacién conjunta para mejorar la calidad de vida de la gente y la
sociedad en su conjunto.

Diagnostico

Un diagnostico es aquello que, en el &mbito de la medicina, esta vinculado a la diagnosis.
Este término, a su vez, hace referencia a diagnosticar, es decir a recabar datos para
analizarlos e interpretarlos, lo que permite evaluar una cierta condicion (Argente, 2010).

En la medicina, por lo tanto, un diagnéstico busca revelar la manifestacion de una enfermedad
a partir de observar y analizar sus sintomas; es por ello que para desarrollar un diagnostico
clinico, el médico procede a explorar fisicamente al paciente, también analizard su historia
clinica (los antecedentes de su salud) y puede ordenar estudios complementarios que le
permitan recabar mayor informacion sobre el estado de su organismo (Argente, 2010).

Tratamiento

En tanto, en un contexto estrictamente médico, sin lugar a dudas el sentido del término que
mas se utiliza, el tratamiento seré el conjunto de los medios de cualquier tipo, higiénicos,
farmacoldgicos, quirtrgicos o bien fisicos, los cuales tendran como finalidad primaria la
curacion o el alivio de enfermedades o algunos sintomas de estas una vez que ya se ha
llegado al diagnéstico de las mismas (OMS, 1969).

Existen diversos tipos de tratamientos a la hora de paliar una enfermedad, entre ellos
podemos destacar los siguientes: el médico, que sera aquel que emplea fundamentalmente
farmacos; el quirdrgico, que es el que emplea los medios de la cirugia para extraer el mal; el
especifico, que serd aquel orientado a atacar la causa que provoca la enfermedad; el paliativo,
aquel que intentard al maximo posible ofrecerle al enfermo el maximo bienestar posible ya
gue no existe una concreta cura contra la enfermedad que padece (OMS, 1969).

Seguimiento

Tomando en cuenta en el &mbito de la medicina, el seguimiento a un paciente es fundamental
para observar la evolucion del mismo, un paciente con una enfermedad grave necesita
atencion constante de su médico para estar atento a su estado de salud, y de esta forma
determinar si el problema del paciente se solucioné sin mayor problema o por el contrario,
necesita cambiar su tratamiento, y en caso de necesitarlo, se haria un nuevo seguimiento del
paciente con el tratamiento actualizado para solucionar su problema (Ministerio de Salud de
Peru, 1997).
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Capitulo |

Analisis Descriptivo del Sobrepeso y la Obesidad en la
Poblaciéon Escolar (5 a 11 Aios) del Ecuador

Conocer el estado nutricional de la poblacion y las tendencias en la evolucion de los
primordiales problemas alimenticios, como es el retardo en talla o desnutricién cronica, asi
como el sobrepeso y la obesidad es de absoluta importancia para la definicion de
intervenciones prioritarias y politicas publicas en el area de la alimentacion y nutricion
(Ministerio de Salud Publica, 2012:201).

Por lo cual, en este capitulo se presenta el estado nutricional de la poblacién ecuatoriana
escolar (de 5 a 11 afios) a partir de indicadores antropométricos, tomando como prioridad el
sobrepeso y la obesidad utilizando la informacion de la encuesta ENSANUT (2012), de los
formularios de personas, informacién general, factor de riesgo de nifios y adolescentes, y por
ultimo el formulario de actividad fisica.

Analisis de la muestra de la poblacion escolar ecuatoriana

Se consideré para todos los formularios mencionados anteriormente la poblacion escolar, por
lo cual se obtuvo una muestra total de 15.862 casos encuestados; pero la investigacion se
enfoca principalmente en las edades de 5 a 11 afios de la poblacion ecuatoriana, por lo cual,
la nueva muestra registra 11.747 casos encuestados solo de nifios y nifias escolares; dicho
namero se generod por los formularios de actividad fisica y de antropometria, ya que el primero
esta dividido por edades, es decir existe un cuestionario para nifios y nifias de 5 a 9 afios y
otro de 10 a 19 afios, mientras que el segundo formulario se encuentra registrado desde los
0 a 60 afios; por ende al momento de cruzar las bases de datos solo se toma la poblaciéon
escolar (5 a 11 afos), y de acuerdo a ello se obtiene 11.747 nifios y nifias).

Por ello, una vez analizada la muestra exacta de nifios y nifia que corresponde a la poblacién
escolar (5 a 11 afios) se trabajo utilizando el factor de expansién para realizar el analisis a
nivel nacional.

Esto quiere decir, que la muestra de casos encuestados eran 11.747 pero al aplicar el factor
de expansioén los casos con los cuales se trabajo son 2°299.660 nifios y nifias escolares (5 a
11 afos), dentro de este niumero de casos la poblacion escolar se divide en: niflos y nifias con
delgadez, nifios y nifias que no respondieron, nifios y nifias con peso normal y nifios y nifias
con sobrepeso y obesidad; como la investigacion se enfoca en el sobrepeso y obesidad solo
se utilizara la poblacion escolar que presenta las dos Ultimas enfermedades mencionadas
distribuidas por edades para andlisis posteriores. Mientras tanto en el grafico 1 se observa el
total de la poblacion escolar ecuatoriana, es decir los 2°299.660 casos encuestados.

26



Grafico 1 Poblacién escolar (5 a 11 afios) a nivel nacional
Desagregacion: A nivel nacional
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Fuente: ENSANUT-ECU 2012
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

Como se observa en el grafico 1 la poblacién con mayor nimero de nifios y nifias se focalizé
en la edad de 5 afios con un numero de personas de 338.036 a nivel nacional, esto significa
el 14.7 % de la poblacién escolar; del otro lado la poblacion menos representada en cuanto al
namero de niflos y niflas escolares a nivel nacional se localiz6 en la edad de 11 afos, lo cual
significd 318.068 casos a nivel nacional, o que representa el 13.8% de la poblacién escolar;
de esta manera en promedio el nUmero de casos de los nifios y nifias escolares representa
un 14.3%.

Puntaje estandar o puntaje Z para calcular el IMC de los nifios y nifias
de 5all afios

A partir del Estudio Multicéntrico de Referencias de Crecimiento, se construyeron los patrones
de crecimiento OMS que son prescriptivos, es decir describe los rangos en que deben crecer
los nifios (Sociedad Argentina de Pediatria, 2013).

Por ello, los puntajes Z son transformaciones que se pueden hacer a los valores o
puntuaciones de una distribucién normal, con el propdsito de analizar su distancia respecto a
la media, expresandolas en unidades de desviacion estandar (DE). Un puntaje Z indica a
cuantas unidades de desviacion estandar del promedio esta un puntaje determinado (Rueda,
2009).

El uso del puntaje Z permite evaluar y seguir antropométricamente tanto a nifios que estan
dentro del rango de normalidad como a los que estén por fuera de los mismos; permite valorar
también en forma numérica cuanto se alejan de los valores normales y monitorear su
evolucién (Sociedad Argentina de Pediatria, 2013).
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Por ello, para calcular los puntajes Z o las desviaciones estandar para la muestra de nifios de
5 a 11 afios con sobrepeso y obesidad se obtuvo el indice de Masa Corporal (IMC) de cada
nifio de la muestra; el mismo que se obtiene al dividir el peso del individuo en kilogramos (Kg)
sobre la estatura en metros al cuadrado (m2), de la siguiente manera (ENSANUT-TOMO |,
2012:207):
e = PESO (kg)
ESTATURA (m?)

Este indice de masa corporal fue evaluado para la edad de cada nifio, pues es tomado como
un indicador antropométrico que permite evaluar el crecimiento y el estado nutricional.

Por lo cual, el puntaje z 0 z-score es un puntaje que muestra qué tan lejos de la mediana se
ubica una medicién. Es también conocido como puntuacion de desviacién estandar (DE). Las
lineas de referencia de las curvas de crecimiento (etiquetadas 1, 2, 3, -1, -2, -3) son llamadas
lineas de puntuacion z (indican cuantos puntos arriba o debajo de la mediana se ubica la
medicién® (Direccion Seccional de salud de Antioquia, 2007).

Una vez detallada la metodologia utilizada para obtener las desviaciones estandar (DE) para
determinar el sobrepeso y obesidad en edades de 5 a 11 afios, se defini6 el puntaje Z entre
+1DE y +2DE para sobrepeso y por encima de +2DE para obesidad en el indicador de
IMC/edad, y se catalogé como delgadez y delgadez severa a los escolares o adolescentes
cuyo puntaje Z fue menor a -2DE en el indicador IMC/edad.; por lo cual se toma la muestra
de 11.747 personas, la misma se refiere a la poblacion escolar (5 a 11 afios) y se trabaja
aplicando el factor de expansién para analizar a nivel nacional, esto representa 2°299.659
nifios y nifias escolares a nivel nacional, como se observa en la tabla 3.

Tabla 3 NUmero de nifios (as) escolares (5 a 11 afios) aplicando el puntaje Z
Desagregacion: Contingencia de edad por estado de nifios a nivel nacional

NUumero de nifios (as)

Criterio Delgadez " No responde? Peso normal Obesidad ‘ Sobrepeso ‘ fotal
5afios 4.786 6.517 222.580 31.376 72.776 338.035
6afios 5.344 1.904 227.118 37.322 62.011 333.699
7afios 4.993 1.397 220.630 41.334 62.638 330.992
Edad 8afios 3.145 1.209 206.408 49.442 70.395 330.599
9afios 1.993 1.499 211.009 41.968 65.853 322.322
10afos 5.345 1.585 199.005 48.334 71.675 325.944
1lafos 5.146 1.499 196.816 43.121 71.486 318.068
Total 30.752 15.610 1°483.566 292.897 476.834 2°299.659

Fuente: ENSANUT-ECU 2012
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

! Las mismas que se aprecian en los Anexos A y B.

2(*) La poblacion escolar que no responde significa que en alguno de los formularios, con mas frecuencia en el de
antropometria los nifios y nifias de 5 a 11 afios de edad o a su vez las madres no registraron en el cuestionario peso o
talla del nifios o nifia por ende fue imposible obtener el IMC, y con ello poder visualizar en qué estado nutricional se
encuentra, es asi que se obtiene 15.610 nifios y nifias en esta situacion, los mismos que representan el 1% del total.
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De aqui en adelante el andlisis del estado nutricional de los nifios y niflas se realizara en
funcion de los resultados de la Tabla 3, la misma muestra los datos expandidos del sobrepeso
y obesidad de la poblacién escolar que es el tema a tratar, ademas, se utilizara dicha
metodologia ya que la presente investigacion se gui6 en la encuesta ENSANUT-ECU 2012.
Como se visualiza en la tabla anterior, el sobrepeso representa el 20.7% de la poblacién
escolar, mientras que la obesidad presenta una cifra del 12.7%, la misma posee 8 (p.p) menos
gue el sobrepeso; y como menor porcentaje casi insignificante para la poblacion de 5 a 11
afios de edad es 1.3% para la delgadez; mientras que los nifios y nifias escolares que poseen
un peso normal representan mas de la mitad de la poblacién encuestada pues constituyen el
64,5% del total.

Andlisis Descriptivo de la Poblacion Escolar (5 a 11 afios) en el
Ecuador con sobrepeso y obesidad

En el tabla 4 presentada a continuacion, se puede observar la poblacion escolar a nivel
nacional con sobrepeso y obesidad por edades y por sexo; es decir el total de nifios y nifias
es 769.732, existiendo un porcentaje mayor de hombres que mujeres tanto para el sobrepeso
y obesidad, asi el promedio de hombres es 56% versus el 44% de mujeres.

Tabla 4 Poblacion Escolar (5 a 11 afios) a nivel nacional son sobrepeso y
obesidad segmentado por edades y sexo
Desagregacion: A nivel nacional

Edad Sobrepeso Obesidad

Hombre = Mujer Hombre Mujer

5 afios 37% 33% 19% 11%

6 afios 40% 22% 21% 17%

7 afios 33% 27% 22% 17%

8 afios 30% 29% 26% 16%

9 afos 31% 30% 23% 16%

10 afios 32% 27% 22% 18%

11 afos 31% 31% 22% 16%

Media 34% 28% 22% 16%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

De esta manera se observa que los valores con mayor prevalecian de sobrepeso y obesidad
en promedio se encuentran en los hombres con porcentajes de 34% y 22% respectivamente;
ademas se observa que los porcentajes mas altos se encuentran en nifios y nifias con
sobrepeso, es decir existe una diferencia de 12 p.p en comparacion a la obesidad en ambos
Sexos.
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En cuanto al sobrepeso la edad que mayor prevalencia presenta en los varones es a los 6
afos, mientras que en las nifias la prevalencia se ve concentrada en la edad de 5 afios con
porcentajes de 40% y 33% respectivamente; es decir 7 p.p. de diferencia entre ambos. De la
misma manera se visualiza en cuanto a la obesidad que los varones poseen una mayor
prevalencia en la edad de 8 afios con una porcentaje de 26% en relacion de las nifias con un
18% a la edad de 10 afios, con una brecha de 8 p.p. entre ellos; como se observa claramente
el sobrepeso en gran medida se da en edades tempranas esto debido a la influencia de los
habitos alimenticios que los padres poseen e inculcan a sus hijos; mientras tanto la obesidad
se ve representada en edades ya mas avanzadas, esto porque los nifios y nifias ya escogen
sus alimentos y muchas veces los padres ya no tienen control de lo que comen o incluso los
mismos padres compran snacks para la lonchera por mayor facilidad.

Andlisis Descriptivo del sobrepeso y obesidad en nifios/as de5a 11
afios de la zona Urbanay Rural del Ecuador

El desequilibrio energético puede estar influido por la zona en la que la persona vive. La zona
rural se define por sus condiciones, las mismas que registran menores indices econémicos,
sociales, demograficos y por tener una poblaciéon menor. La ubicacién geogréfica de las
localidades rurales, posee una importancia decisiva para determinar la estructura de
oportunidades de desarrollo, a las cuales tiene acceso la poblacion, la cercania o alejamiento
de las ciudades, asi como la disponibilidad de vias y medios de comunicacion, establecen
diferentes oportunidades de obtener un empleo bien remunerado, una vivienda adecuada a
las necesidades de las familias y acceso a servicios basicos como educacién y salud. Estos
factores influyen en el estilo de vida; es asi como en el area rural la persona realiza trabajos
de agricultura y largas caminatas que incrementan la actividad fisica, y a consumir alimentos
gue se producen en su localidad (Leos, 2005).

En cambio, la zona urbana se caracteriza por una gran concentracion de la poblacién en un
espacio territorial limitado. La urbanizacién se promueve por la migracion, el crecimiento
natural y la incorporacién a las ciudades de sus zonas rurales vecinas; asi el urbanismo
favorece a cambios en el comportamiento humano que afectan el riesgo de padecer
enfermedades. La mayor incidencia del sobrepeso y obesidad ilustra varios aspectos del estilo
de vida urbano; en la poblacién de las ciudades, el sobrepeso y obesidades consecuencia de
un acceso mas facil a alimentos elaborados con alto valor energético, unido a la disminucion
de la actividad fisica en el trabajo, el hogar y las actividades recreativas. Todo lo anterior
conlleva a un desequilibrio energético que conduce al sobrepeso y la obesidad (Leos, 2005).

El estilo de vida urbano se relaciona con el aumento en el consumo caldrico de las comidas
rapidas, debido a la crecida y popularidad de restaurantes, lo que interviene en la conducta
alimenticia del individuo (Leos, 2005). De esta manera en la tabla 5 se observa que los nifios
y nifias escolares ecuatorianos siguen el comportamiento que la literatura plantea, ya que los
mayores porcentajes de sobrepeso y obesidad se encuentra en la zona urbana con cifras
promedio del 14% y 10% respectivamente, en comparacion con el promedio de las mismas
enfermedades en las zonas rurales, es asi que el sobrepeso representa el 7% y la obesidad
el 3% valores relativamente bajos si los comparamos con los de las zonas urbanas.
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En tanto el peso normal de los nifios y nifias mantiene la tendencia a lo urbano con un
porcentaje mucho mayor (40%) en relacion a la zona rural (26%), conservando un diferencia
de 14 (p.p) entre ambas. Esto puede deberse a que en el area urbana existe un mayor grado
de accesibilidad a los servicios tanto de salud como de educacién para los padres y también
para los hijos, lo que influye de sobremanera para la buena nutricion del nifio/a (Dongo, 2012).

Tabla 5 Porcentaje del estado nutricional de la poblacién escolar
Desagregacion: A nivel nacional por zona urbanay rural.

Zona urbano® *Zona rural

Sobrepeso Obesidad Peso Sobrepeso Obesidad |

normal |
5 afios 43% 14% 6% 25% 8% 3%
6 afios 45% 13% 9% 25% 6% 3%
7 afios 41% 13% 10% 27% 6% 3%
8 afios 38% 14% 11% 26% 7% 4%
9 afios 38% 13% 10% 28% 7% 3%
10 afios 37% 15% 12% 25% 8% 3%
11 afios 36% 15% 10% 27% 8% 3%
Media 40% 14% 10% 26% 7% 3%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

Si se analiza por edades se observa que el peso normal se manifiesta mucho mas temprano
en nifios y nifias que viven en el area urbana con un porcentaje de 45% a los 6 afios versus
a los 9 afos de edad que los nifios y nifias poseen un mayor porcentaje de peso hormal en el
area rural con un valor de 28%.

En cuanto al sobrepeso se observa que tanto para zona urbana y rural se da en mayor grado
en las edades de 10 y 11 afios con porcentaje de 15% y 8% respectivamente, con una
diferencia en cuanto al area rural que también presenta un 8% en la edad de 5 afios de la
poblacion escolar ecuatoriana. Mientras tanto en la zona urbana la obesidad se encuentra
representada en gran parte en nifios y niflas de 10 afios con un porcentaje del 12%, en
comparacion con la zona rural la cual presenta una mayor representatividad a los 8 afios con
un porcentaje del 4%, con una diferencia entre ambas de 8 (p.p).

En conclusion se visualiza los porcentajes tanto en promedio como por edades los mayores
valores se encuentran en la poblacién escolar que vive en la zona urbana, lo cual concuerda
con la literatura planteada; esto se debe a un incremento del consumo de la comida rapida” o
‘para llevar” que supone hasta un tercio de calorias consumidas porque dichos alimentos
contienen mas calorias, grasas saturadas, colesterol y menos fibra que las comidas caseras;
asi, en las zonas urbanas, la mayoria de las personas acceden a los medios televisivos que
transmiten mensajes que fomentan el consumo de alimentos ricos en alto contenido

3El total de la poblacién escolar con la que se trabajé en cuanto a peso normal, sobrepeso y obesidad fue 2"253.297 casos.
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energético y, repetidamente, consumen alimentos preparados fuera del hogar, aumentando
el riesgo de adquirir sobrepeso u obesidad (Dongo, 2012).

Andlisis descriptivo de la presencia de la madre y del padre en el
hogar

La manera de alimentarse, las preferencias y el rechazo hacia algunos alimentos se hallan
fuertemente condicionados durante la etapa de la nifiez por el contexto familiar, puesto que
es en esta etapa cuando se adquiere la mayoria de los habitos y practicas alimentarias. En la
nifiez, es la madre la principal responsable de la transmision a los hijos de unas pautas
alimentarias saludables y que pueden prevenir enfermedades relacionadas con la
alimentacién, como la obesidad (Granada, 2012).

Otro factor previsiblemente implicado en el empeoramiento del estado nutricional de los
menores tiene que ver con quién es la persona encargada de elaborar el diario menu familiar.
Algunos estudios muestran que el estado nutricional de los menores empeora cuando no es
la madre la persona responsable de programar y elaborar la comida familiar, que queda en
muchos casos en manos de la abuela, el padre o una empleada doméstica. No obstante,
serian necesarios mas estudios que confirmen esta cuestion (Granada, 2012). Por ello, las
investigaciones en conducta alimentaria escolar han encontrado que el grupo familiar mas
directo, especialmente las madres, tienen una influencia importante en la forma como el nifio/a
se comporta en relacion con la alimentacién (Dominguez y Olivares, 2008).

Una vez revisado lo que la teoria plantea, es decir, el rol familiar y en especial el de la madre
gue es de vital importancia para la buena nutricion de los nifios y nifias, se observa claramente
en la tabla 6, que el comportamiento de la poblacion escolar ecuatoriana sigue la tendencia
que la literatura asi lo menciona, ya que en promedio se observa que el peso normal del nifio
y la nifia es significativamente mucho mas alto cuando la madre vive en el hogar en relacién
de cuando no lo hace. De esta manera representa en promedio el 61% versus el 5%
respectivamente.

En tanto al sobrepeso y la obesidad se observa en promedio que mientras la madre vive en
el hogar existe valores mas alto en comparacion cuando la madre no vive en el hogar, dando
como resultado en promedio de sobrepeso del 20% cuando la madre vive en el hogar versus
el 1% cuando no lo hace. De la misma manera la obesidad es un porcentaje en promedio mas
bajo que el sobrepeso, representa el 12% versus el 1%. Esto puede deberse por lo general y
como lo demuestran los datos, a la ausencia materna en el hogar es relativamente baja, por
esta misma razon reporta valores bajos en cuanto al sobrepeso y la obesidad.
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Tabla 6 Comparativo de la presenciay no presencia de la madre en el hogar
Desagregacion: A nivel nacional por edades en la poblacién escolar

“Madre si vive en el hogar Madre no vive en el hogar
nz(rar?](?il Sobrepeso | Obesidad nI(D)(rarSnoaI Sobrepeso Obesidad

5 afios 65% 22% 9% 3% 1% 0%

6 afios 66% 18% 11% 4% 1% 1%

7 afios 63% 18% 12% 5% 1% 0%

8 afios 59% 20% 14% 5% 1% 1%

9 afios 60% 19% 13% 6% 2% 0%
10 afios 57% 20% 13% 5% 2% 2%
11 afios 57% 21% 12% 6% 2% 2%
Media 61% 20% 12% 5% 1% 1%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012
Elaboracién: Karen Fuentes Sampedro

El 93% corresponde a los nifios/as que cuentan con la presencia de la madre en el hogar
versus el 7% de los que no cuentan con la presencia materna en el hogar. Con lo cual si el
andlisis se realiza por edades se observa que en nifios/as de 5 afios el mayor porcentaje
respecto al peso normal se encuentra cuando las madres viven en el hogar representado por
un 65% versus al 3% de los nifios/as que no tienen la presencia materna en el hogar. El
porcentaje de niflos y nifias sobrepasa mas de la mitad de la poblacién escolar de 5 afios esto
puede deberse a que en las edades mas tempranas es donde se van cultivando los habitos
alimenticio y su buena nutricién.

Mientras que el sobrepeso posee un valor méas significativo a la edad de 5 afios con un 22%
en relacion al 1% cuando la madre no se encuentra en el hogar, este dato puede deberse a
que a veces la madre no posee conocimientos adecuados para la nutricién del nifio/a por ende
no poseen una buena dieta.

En cuanto a la obesidad, el porcentaje mas alto se encuentra representado cuando existe
presencia de la madre en nifilos/as a la edad de 8 afios con un 14% versus el 1% cuando la
madre no vive en el hogar. Estas cifras pueden ser sustentadas en cuanto a que en esta edad
ya la institucion escolar posee un rol importante en cuanto a la alimentacion del nifio/a; no se
puede dejar de considerar que un factor importante para que los porcentajes de la no
presencia materna sean tan bajos es porque la gran parte de la poblacién escolar tiene
presencia de la madre.

A continuacidn se analizara la influencia de la permanencia o no permanencia del padre en el
hogar. A simple vista se observa en la tabla 7, que la no presencia del padre en el hogar es
mucho mayor en cuanto a la no presencia de la madre, por ende los porcentajes incrementan
en relaciéon a la no presencia materna.

4 El total de la poblacién escolar con la que se trabajé en cuanto a peso normal, sobrepeso y obesidad fue 2"253.297 casos.
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Por ello, en promedio se observa que la influencia del padre lleva una misma tendencia al de
la madre respecto a la nutricion del nifio o nifia. De esta manera el peso normal con la
presencia paterna representa el 48% del total de la poblacion escolar, es menor que la
presencia materna pero posee el mayor porcentaje en relacion de la ausencia del padre con
un porcentaje del 18%. Por otro lado el sobrepeso y la obesidad en promedio poseen
porcentajes altos en relacion al sobrepeso y la obesidad cuando no se encuentra al padre en
el hogar siendo representados por el 16% y 10% respectivamente en la presencia paternay,
6% y 3% la no presencia.

Tabla 7 Comparativo de la presenciay no presencia del padre en el hogar
Desagregacion: A nivel nacional en la poblacion escolar

Padre si vive en el hogar® ‘ Padre no vive en el hogar
nF(;?rSrgl Sobrepeso Obesidad nZ?;(;I Sobrepeso Obesidad

5 afios 52% 17% 7% 16% 5% 2%

6 afios 52% 15% 9% 17% 4% 2%

7 afios 50% 15% 10% 18% 4% 2%

8 afios 43% 16% 10% 20% 6% 5%

9 afios 48% 15% 9% 18% 6% 4%
10 afios 44% 16% 12% 18% 7% 4%
11 afios 45% 15% 10% 19% 8% 4%
Media 48% 16% 10% 18% 6% 3%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012
Elaboraciéon: Karen Fuentes Sampedro

El 74% corresponde a los niflos y nifias que cuentan con la presencia del padre en el hogar,
versus el 27% de nifios/as que no cuentan con la presencia del padre. Con ello se visualiza
gue los mayores porcentajes de peso normal se localizan en la edades de 5 y 6 afios con un
valor de 52% cuando el padre vive en el hogar; pues como se mencioné anteriormente en las
primeras etapas de nifio/a es cuando mas influyen para su desarrollo tanto emocional como
nutricional, y para aquello el papel de los padres es fundamental. Mientras el sobrepeso y la
obesidad se dan en gran mayoria en la presencia paterna en el hogar con porcentajes del
17% para la edad de 5 afios, y 12% para la edad de 10 afios respectivamente. De la misma
manera como se mencioné anteriormente la obesidad ya es una enfermedad que trae mas
complicaciones de salud por lo tanto posee mas riesgo. Es decir, en esta etapa influye mucho
las instituciones escolares en cuanto a la educacidon en el ambito nutricional de los nifios/as,
del mismo modo lo que se vende en los recreos y se complementa si lo padres no poseen
control en cuanto a la alimentacién de sus hijos, pues como se conoce hoy en dia en un hogar
promedio los dos padres laboran mientras que los nifios/as muchas veces se quedan a cargo
de algun familiar, empleada o solos con lo cual no tienen manera de controlar su comida
(Dominguez y Olivares, 2008).

SEl total de la poblacién escolar con la que se trabaj6 en cuanto a peso normal, sobrepeso y obesidad fue 2°253.297 casos a
nivel nacional.
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Analisis Descriptivo de la escolaridad de la poblacién de 5 a 11 afios
del Ecuador y su estado nutricional

La educacion es un derecho humano fundamental y una herramienta decisiva para el
desarrollo de las personas y las sociedades. Por ello, lograr la ensefianza primaria universal
es el segundo de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) de Naciones Unidas. Sin
embargo, 57 millones de nifios y nifias en todo el mundo no van a la escuela y otros tantos
reciben una educacién discontinua o deficiente en diferentes paises del mundo (UNICEF,
2015).

Por lo tanto la educacién contribuye a mejorar la vida y es una pieza clave para acabar con el
circulo de pobreza que amenaza a muchos nifios de paises en desarrollo. Asi también,
permite a los nifios y nifias adquirir el conocimiento y las aptitudes necesarias para adoptar
formas de vida saludables y asumir un papel activo en la toma de las decisiones que les van
a afectar en el futuro. Asi por ejemplo, una nifia que va a la escuela, se casara mas tarde,
tendrd menos hijos y ademas, sus hijos tendran méas posibilidades de sobrevivir, porque
estardn mejor alimentados y recibiran una educacion (UNICEF, 2015).

Por todo ello, en el mundo de hoy la inversion en nutricién es una necesidad, no un lujo. Una
breve resefia de la evidencia demuestra la importancia de la nutricién para el poder intelectual
y educacional (Matthew, 2002). Es asi que después del hogar, la escuela primaria es el
siguiente espacio donde el nifio pasa el mayor tiempo; por ello la asistencia de los nifios a la
escuela tiene como objetivos el aprendizaje de conocimientos, la identificacién y el desarrollo
de sus potencialidades intelectuales, psicomotoras y emocionales; asimismo son de gran
relevancia el aprender a tomar decisiones y el adquirir habitos de vida saludable, incluyendo
los de alimentacion y ejercicio (Huerta, 2008).

Prepararse para ir a la escuela deberia iniciarse con desayunar o con eliminar el ayuno
mediante la ingesta de alimentos saludables y culturalmente aceptados. Aunque no existe
mucha informacion en relacién a los habitos de alimentacion en la edad escolar, hay reportes
gue informan que entre 7 a 34% de los nifios no desayunan en casa antes de ir a la escuela.
Se ha observado que la omision del desayuno en los nifios no bien nutridos puede afectar su
capacidad de atencion y memoria de corto plazo, asi como su rendimiento escolar y se
esperaria que otorgar desayuno a los nifios tendria grandes beneficios; desafortunadamente
los ensayos clinicos controlados no han mostrado fehacientemente estos beneficios. Por otra
parte, en forma paradéjica se ha observado una relacion inversa entre desayunar y el peso
corporal es decir, que los nifios que no desayunan presentan mayores tasas de sobrepeso y
obesidad que los que si desayunan; esto probablemente porque cuando se come con
irregularidad, se come con hambre y se ingiere mayor cantidad de alimento; los nifios que
ingieren poca o ninguna energia en el desayuno la ingieren mas en la cena (Huerta, 2008).

En cuanto a los alimentos que deben contener el desayuno y el lunch, la escuela tendra que
asumir la responsabilidad de informar a los padres los beneficios que poseen para sus hijos
el consumir alimentos sanos y nutritivos® (Huerta, 2008).

Scomo los que se recomiendan en el grafico 7 que se encuentra en la seccién anexos
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Es asi, que el problema de la obesidad sobrepasa del &mbito escolar y, si la escuela se
transforma en un ambiente saludable, los ambientes obesosgénicos probablemente persisten
en el hogar y en la comunidad, donde es posible adquirir todo tipo de alimentos y practicar el
sedentarismo como forma de bienestar. Por lo que la obesidad ha dejado de ser un asunto
personal y familiar, y se ha convertido en un problema de salud publica que demanda la ayuda
coordinada de todos los sectores sociales. Sin embargo, a pesar que la escuela es s6lo un
elemento mas en el contexto ecolégico de este problema, ésta instituciéon puede contribuir a
la prevencion de este problema de salud (Huerta, 2008).

En el caso de la escuela, dicha institucién permite al nifio enfrentarse a nuevos habitos
alimentarios que en muchas ocasiones no son saludables; aunque también asume un rol
fundamental en la promocion de factores protectores en cuestién de habitos alimentarios. En
este sentido, las acciones de promocion y prevencién escolar estan a cargo de los profesores
a través de los contenidos tematicos en materias como ciencias naturales. Sin embargo, es
necesario tratar este tipo de temas desde una perspectiva integral que permita combinar
conocimientos, actitudes y conductas saludables que promueva en los nifios un estilo de vida
saludable e incluso coadyuve a evitar la aparicion de sintomas de trastornos alimentarios
(Macias, 2012).

De esta manera se visualiza en la tabla 8, que tanto para el sobrepeso como para la obesidad
en la poblacion escolar los porcentajes mas altos son los nifios y nifias que no poseen ningdn
grado de educacion formal, asi los porcentajes descritos son 39% y 34% respectivamente.
Por ello los datos presentados en la tablas mencionada se relaciona con la teoria descrita
anteriormente, pues la educacion y las instituciones que prestan este servicio son de suma
importancia para la prevencion de las enfermedades antes mencionadas.

Tabla 8 Aflos de escolaridad de la poblacién escolar (5 a 11 afios)
Desagregacion: A nivel nacional

SOBREPESO’ ‘ *OBESIDAD
eﬁlrjgzccijgn Nro. de niflos % total eﬁggzc(ijgn Nro. de nifios % total

0 afos 185.813 39% 0 afios 99.369 34%
1 grado 74.581 16% 1 grado 52.093 18%
2 grado 68.013 14% 2 grado 49.651 17%
3 grado 64.548 14% 3 grado 40.566 14%
4 grado 57.583 12% 4 grado 35.488 12%
5 grado 24.663 5% 5 grado 14.387 5%

6 grado 1.632 0.3% 6 grado 1.343 0.5%

Fuente: ENSANUT ECU-2012
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

’El total de la poblacién escolar con la que se trabajé en cuanto al sobrepeso y obesidad fue 769.731 casos a nivel nacional.
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Mientras los nifios y nifias vayan adquiriendo cada vez mas educacion formal ésta les ayudara
a prevenir el sobrepeso y la obesidad, pues existe una relacion inversa entre el grado de
educacion de los nifilos/as con el porcentaje de sobrepeso u obesidad, siendo asi, los valores
mas pequefios a medida que aumenta la educacién como se observa en la tabla N° 6 (Huerta,
2008).

Por ello, reflexionando en cuanto a la probleméatica presente, la escuela juega un rol
fundamental en la promocién de factores protectores en materia de habitos alimentarios por
lo que resulta un campo de accién en la implementacion de programas nutricionales. Sin
embargo, para que estos programas logren cambiar las conductas alimentarias no saludables
se demanda de una herramienta capaz de lograr dicho objetivo y la mas indicada es la
educacion para la salud, en donde la colaboracién entre los profesionales de este campo, los
profesores, los padres de familia y las autoridades sanitarias formen una estrategia para
promover habitos alimentarios saludables y por lo tanto estilos de vida saludables que
perduren hasta la etapa adulta, disminuyendo el riesgo de desarrollar enfermedades cronico-
degenerativas (Macias, 2012).

Andlisis Descriptivo de la asistenciaaclases de lapoblacion escolar
del Ecuador

Frente a la creciente relevancia epidemiolégica del sobrepeso y obesidad como problema de
malnutricién en la nifiez, son numerosos los documentos técnicos que plantean la necesidad
de implementar estrategias de intervencién primordialmente en dos esferas: la alimentacion y
la actividad fisica. Uno de los &mbitos mas sefalados para dichas intervenciones es el escolar.
Distintos estudios indican que los patrones de consumo alimentario en la infancia se
caracterizan (si bien con variantes) por una ingesta abundante de grasas, azucares y sodio, y
deficitaria en nutrientes esenciales (como calcio, hierro, zinc o vitamina C) y fibra. En estos
patrones alimentarios, las golosinas, snacks o productos de copetin, gaseosas y jugos
artificiales tienen un lugar destacado (Piaggio y Concilio, 2011).

Este tipo de consumos se da tanto en los hogares como en el ambito escolar, a menudo "entre
horas" y acompanando los momentos de recreacion. Precisamente, se ha asociado la alta
prevalencia de sobrepeso en la nifiez con el llamado picoteo o "snacking”, sumado al creciente
ocio sedentario (entretenimiento televisivo o electrénico). Y en particular, a menudo se
destaca el "snacking" durante la jornada escolar, centrando la mirada en la oferta de los
kioscos escolares (Piaggio y Concilio, 2011).

De acuerdo a lo que la literatura plantea, se entiende que la asistencia a clases y el ambiente
escolar influye de sobre manera en la alimentacion del nifio/a. De acuerdo a ello se presenta
a continuacion la tabla 9, la misma se refiere al porcentaje de asistencia o no asistencia a
clases de los nifios y niflas segmentadas por edades.

De esta manera se visualiza que en promedio la no asistencia a clases de la poblacion escolar
es totalmente baja en comparacion con los nifios y nifias que si asisten con un promedio de
65% para los que poseen peso normal, 21% sobrepeso y 13% obesidad en comparacion con
los que no lo hacen con valores promedio de 1% para niflos/as con peso normal, 0.3%
sobrepeso y 0.1% obesidad. En este aspecto los porcentajes no poseen gran relevancia ya
gue las cifras no llegan ni al 1%; en tanto a la asistencia a clases se puede decir que la
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poblacion escolar ecuatoriana esta avanzando por un buen camino en cuanto a educacion,
pues los porcentajes de la no asistencia por lo menos en la poblacidn escolar son realmente
bajos e insignificantes, pero si existe un riesgo latente de salud, ya que se observa en la tabla
9 nifios y nifias con sobrepeso (21%) y obesidad (13%) del total de la poblacién escolar.

Tabla 9 Asistencia a clases y estado nutricional de la poblacion escolar
Desagregacion: A nivel nacional

No asistencia a clases® ‘ Si asistencia a clases
Peso Sobrepeso Obesidad HEED Sobrepeso Obesidad
normal normal
5 afios 4% 1% 1% 64% 21% 9%
6 afios 0,4% 0,2% 0,0% 69% 19% 11%
7 afios 0,4% 0,0% 0,0% 68% 19% 13%
8 afios 0% 0,2% 0,0% 63% 21% 15%
9 afios 1% 1% 0,0% 66% 20% 13%
10 afios 1% 0,0% 0,1% 61% 22% 15%
11 afios 0,5% 0,0% 0,0% 63% 23% 14%
Media 1% 0,3% 0,1% 65% 21% 13%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012
Elaboracién: Karen Fuentes Sampedro

En la presente tabla se visualiza que el 1% de los nifios y nifias no asisten a clases versus el
99% de los que si asisten a clases. De acuerdo a ello, en el analisis por edades se observa
gue el mayor porcentaje respecto al pgeso normal se encuentra a la edad de 6 afios con un
69% cuando los niflos y nifias asisten a clases; mientras que el porcentaje mas bajo se
encuentra representado a la edad de 10 afios con 61%, aunque de 5 a 11 afios el promedio
de nifios y nifias con peso normal supera el 50% de la poblacion.

En tanto, el sobrepeso presenta un mayor porcentaje en a la edad de 11 afios, lo que
representa el 23%, y a su vez el menor se encuentra a la edad de 6 y 7 afios con 19%. Para
finalizar, se observa que la obesidad se ve representada por nifios y nifias en edades de 8 y
10 afios con un valor de 15%, mientras que los porcentajes mas bajo se encuentran en la
edad de 5 afios; todo ello para la poblacién escolar que asiste a clases.

De esta manera se concluye, gue en cuanto al peso normal los nifios y nifias posee un mayor
porcentaje en edades tempranas como se visualiza en la tabla 9, ya que influyen mucho los
cuidados maternos, paternos y la institucion escolar en cuanto a la alimentacién. Para el
sobrepeso y obesidad, mientras el niflos o nifia va adquiriendo mayor edad y mayor
independencia para escoger su propia comida, se van incrementando los porcentajes de
dichas enfermedades, pues los nifios/as no tiene aun una conciencia de que es lo saludable,
que es lo rico y que es no poco nutritivo, por lo general los nifios van a preferir comidas altas
en frituras o grasas por su buen sabor y textura.

8 El total de la poblacién escolar con la que se trabajo en cuanto a peso normal, sobrepeso y obesidad fue 2°253.297 casos a
nivel nacional.

38



Analisis Descriptivo sobre la etnicidad de la poblacién escolar del
Ecuador

En los paises donde existe disponibilidad de alimentos, pertenecer a una minoria étnica puede
ser un factor de riesgo de sobrepeso y obesidad, determinado por factores socioeconémicos
y culturales; asi, también las propias costumbres alimentarias y los rasgos culturales
diferenciales de cada grupo étnico pueden influir sobre aspectos concretos de la nutricion del
nifio (Garcia, 2009).

Con lo cual, es importante conocer los habitos dietéticos de las diferentes poblaciones para
poder detectar errores nutricionales en el proceso de adaptacién al nuevo medio. Los habitos
alimentarios y culturales de los distintos grupos étnicos minoritarios pueden alejarse a veces
de los de la mayoria (Garcia, 2009).

Por ello, la inmigracién y la etnicidad, por si mismas, son factores de riesgo nutricional, sobre
todo por exceso, y se estima un aumento del sobrepeso y obesidad asociada a la etnicidad
en los paises industrializados. Algunos autores creen que el estado nutricional de las minorias
étnicas es similar al de otros nifios con el mismo nivel socioeconémico, y que varia sélo en
funcién de su capacidad adquisitiva y de su cultura (Garcia, 2009).

En la tabla 10 se describe la etnicidad o la identificacién que el nifio o la nifia respondio6 a la
encuesta ENSANUT ECU-2012; es por ello, se visualiza claramente que la etnia con mayor
representatividad de sobrepeso y obesidad son los nifios y nifias de etnia mestiza con
porcentajes del 80% y 83% respectivamente; esto puede deberse a las costumbres, cultura y
nivel socioecondmico de la poblacion escolar como se menciond en la literatura anterior.

Tabla 10 Etnicidad y estado nutricional de la poblacion escolar del Ecuador
Desagregacion: A nivel nacional

SOBREPESO ° OBESIDAD*

Nro. de nifios \ % total Nro.de nifios % total
Afroecuatoriano 6.700 1% 3.207 1%
Blanco 12.494 3% 9.665 3%
Indigena 38.717 8% 13.085 4%
Mestizo 382.973 80% 242.191 83%
Montubio 25.015 5% 14.831 5%
Mulato 6.192 1% 4.648 2%
Negro 4.409 1% 5.146 2%
Otro 333 0,07% 125 0,04%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

°El total de la poblacién escolar con la que se trabajé en cuanto al sobrepeso y obesidad fue 769.731 casos a nivel nacional.
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Por otro lado y de una manera mucho méas segmentada por edades se observa en la tabla 11
el porcentaje de etnicidad respecto al estado nutricional de la poblacion escolar; de esta
manera se observa que en promedio los porcentajes mas elevados en cuanto al peso normal,
sobrepeso y obesidad de la poblacién escolar del pais se encuentra en nifios y nifias que se
identificaron como mestizos con porcentajes de 52.1%, 17% y 10.8% respectivamente.
Seguidos por nifios y nifias que se identifican como indigenas pero con valores muy bajos en
comparacion a los que se identificaron como mestizos, es asi que la poblacién escolar
indigena se ve representada en cuanto a peso normal, sobrepeso y obesidad en 5.4%, 1.7%
y 0.6% respectivamente; mientras que para las demas etnias los porcentajes son muy bajos
en promedio pues existen caso que no se llega ni al 1%.
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Tabla 11 Porcentaje de etnicidad y estado nutricional (Parte A)
Desagregacion: A nivel nacional por edades de la poblacion escolar

AFROECUATORIANO BLANCO INDIGENA MESTIZO
Edad® )
Normal | Sobrepeso | Obesidad Normal | Sobrepeso Obesidad Normal Sobrepeso Obesidad Normal | Sobrepeso Obe5|dad‘
5afios | 0,40% 0,10% 0,00% 1,20% 0,30% 0,40% | 3,90% 1,70% 0,80% |56,70% | 18,90% 7,40%
6 afios | 1,20% 0,40% 0,40% 1,90% 1,20% 0,10% | 4,90% 1,60% 0,60% |55,20% | 14,50% 9,50%

7 afios | 1,00% 0,70% 0,30% 1,30% 0,50% 0,10% 5,10% 2,10% 0,20% |53,70% | 14,90% 11,40%
8 afios | 1,40% 0,10% 0,00% 0,70% 0,90% 0,90% 6,30% 1,90% 1,10% |50,10% | 17,40% 11,80%
9 afios | 1,00% 0,10% 0,20% 1,20% 0,10% 0,60% 5,90% 1,40% 0,30% |52,20% | 17,60% 11,30%
10 afios | 0,90% 0,50% 0,10% 1,70% 0,00% 0,70% 6,60% 1,90% 0,60% |47,20% | 17,30% 12,20%
11 afios | 0,80% 0,30% 0,00% 1,40% 0,90% 0,30% 5,10% 1,40% 0,50% [49,80% | 18,50% 11,70%
Media | 1,00% 0,30% 0,10% 1,30% 0,60% 0,40% 5,40% 1,70% 0,60% |52,10% | 17,00% 10,80%

Fuente: ENSANUT ECU-2012
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

10 (*) El total de la poblacion escolar con la que se trabajé en cuanto a peso normal, sobrepeso y obesidad fue 2°253.297 casos a nivel nacional.
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En cuanto al andlisis por edades de la poblacién escolar que posee mayores porcentajes
respecto del estado nutricional del nifio/a, se observa que a la edad de 5 afios los nifios y
niflas mestizas poseen un peso normal en un valor de 56.7% esto es mas de la mitad de la
de la poblacién escolar en dicha edad, esto se debe mucho al cuidado que los padres en
principal la madre tiene con la alimentacion de los nifios pues a esas edades el nifios o la nifia
se alimentan con la comida que los padres le preparan. De la misma manera si se observa el
numero de poblacién mestiza es mayor que otras etnias (Garcia, 2009), debido a que en
nuestro pais la mayoria de los ecuatorianos se identifican como mestizos.

Por otro lado se observa también que en cuanto a los nifios y nifias con un peso normal pero
con menor porcentaje se encuentra la poblacion en edad de 10 afios con un 47.2%, dicho
comentario es muy coherente pues ya a edades mayores los nifios/as son capaces de escoger
su propia alimentacion o complementarla con comida poco nutritiva.

Mientras tanto el sobrepeso y la obesidad en la poblacibn mestiza se presenta en mayor
grado a edades de 5 y 10 afios con porcentajes del 18.9% y 12.2% respectivamente. Esto
debido a que la cultura alimenticia de la poblacién mestiza posee alimentos ricos en cuanto al
sabor y textura pero poco nutritivos y saludables llamados también comidas rapidas. En el
tema del sobrepeso también influye mucho los habitos alimenticios y la educacién de los
padres pues si los mismo mantienen una alimentacion poco adecuada lo mismo les daran a
sus hijos a tempranas edades (Macias, 2012), como por ejemplo a los 5 afios de edad
causandoles problemas de sobrepeso u obesidad a futuro.

Por otro lado si se observa el porcentaje de sobrepeso considerando que ya es un nivel mucho
mas grave y con mayores riesgos de salud se observa que para los nifios y nifias de 10 afos
representa el valor mas elevado de la poblacion escolar del pais. Como en algin momento se
menciond, en este punto ya influye mucho mas las instituciones escolares, es decir lo que se
vende en el recreo para el consumo de los nifios/as y la cultura de conciencia de los mismo
inculcada por los padres por el consumo de alimentos saludables, ya que muchas veces en
estas edades lo nifios pueden pasar la mayoria del tiempo bajo el cuidado de algan familiar o
empleada, ya que muchas veces los padres se encuentran trabajando (Piaggio y Concilio,
2011).

En cuanto a la poblacién indigena se observa que los valores mas representativos se
encuentran en la edad de 10 afios con un porcentaje de peso normal de 6.6%, de sobrepeso
a la edad de 7 afios con un porcentaje de 2.1% y de obesidad a la edad de 8 afios con un
porcentaje de 1.1%. Si bien es cierto que los valores presentados son realmente muy bajos
en comparacién con la poblacion mestiza esto podria deberse a que en la poblacién indigena
existe presencia de desnutricion, ademas el nUmero de nifios y nifias encuestados es mucho
mas pequefia por ello los porcentajes expuestos.
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Tabla 12 Porcentaje de etnicidad y estado nutricional (Parte B)
Desagregacion: A nivel nacional por edades de la poblacion escolar

MONTUBIO | MULATO | NEGRO OTRO

5afios | 3,60% 1,00% 0,20% | 1,00% 0,30% 0,60% | 1,20% 0,00% 0,10% | 0,10% 0,00% 0,00%
6afios | 3,70% 1,00% 0,70% | 1,50% 0,30% 0,20% | 1,20% 0,00% 0,00% | 0,10% 0,00% 0,00%
7 afios | 4,60% 0,70% 0,50% | 1,10% 0,30% 0,00% | 0,90% 0,10% 0,20% | 0,20% 0,00% 0,00%
8afios | 2,30% 0,80% 0,80% | 0,90% 0,20% 0,20% | 1,10% 0,30% 0,20% | 0,40% 0,00% 0,00%
9 afios | 4,30% 1,10% 0,60% | 1,10% 0,20% 0,10% | 0,50% 0,20% 0,10% | 0,10% 0,00% 0,00%
10 afios | 3,60% 2,00% 1,00% | 1,60% 0,30% 0,20% | 0,60% 0,30% 040% | 0,20% 0,00% 0,00%
11 afios | 4,00% 1,20% 0,80% | 0,70% 0,40% 0,10% | 1,20% 0,40% 0,50% | 0,20% 0,00% 0,00%
Media | 3,70% 1,10% 0,70% | 1,10% 0,30% 0,20% | 1,00% 0,20% 0,20% | 0,20% 0,00% 0,00%

Fuente: ENSANUT ECU-2012
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

De acuerdo a la tabla 12, se observa que para las demas etnias los porcentajes son muy pequefios o relativamente insignificantes pues existen

valores que no llegan ni al 1% de la poblacién escolar del Ecuador y otros que representa el 0% de la misma.
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Analisis Descriptivo de laingesta de gaseosas o jugos artificiales en
la poblacion escolar del Ecuador

Las bebidas gaseosas han sido consideradas como un refresco perfecto para acompaiiar los
almuerzos o consumir cuando se tienen sed debido a su agradable y burbujeante sabor extra
dulce. Hoy en dia, a pesar de conocer que no es un alimento ideal, se continda consumiendo
entre todos los grupos de edad. Los adultos lo adquieren para brindarselos a los mas
pequefios; desgraciadamente, esta bebida que parece inofensiva, no solo es nutricionalmente
inadecuada, sino que posee una alta cantidad de sustancias quimicas, afiadidas para obtener
las caracteristicas que posee en cuanto a color, sabor y textura. Ademas, estas bebidas
poseen una excesiva cantidad de azUucar y preservantes afiadidos para que el producto no se
deteriore (Maurer, 2010).

La mayoria de colorantes artificiales son sustancias que se extraen de la brea de hulla: carbén
de piedra que se conglutina al arder y, calcinado en vasos cerrados, da coque o del alquitran:
producto obtenido de la destilacion de maderas resinosas, carbones, petroleo, pizarras y otros
materiales vegetales y minerales. Es liquido, viscoso, de color oscuro y fuerte olor, y tiene
distintas aplicaciones industriales (Maurer, 2010).

Varios estudios sefialan que los colorantes atrtificiales producen alergias, dafio en el ADN,
posible inicio de canceres y, en combinacion con algunos conservantes como el benzoato de
sodio, generan trastornos del comportamiento en nifios (Swanson, 1980).

En la tabla 13 se observa claramente que para la poblacion escolar ecuatoriana los mayores
porcentajes se encuentras en los nifios y nifias que respondieron que si han tomado gaseosa
0 jugos artificiales dentro de los dltimos 7 dias con un porcentaje promedio del 79% versus el
21% que no ingirieron refrescos. Por ello, si comparamos en promedio los nifios con
sobrepeso que respondieron que si bebieron algun tipo de refresco es el 17% versus a los
gue no lo hicieron con un porcentaje mucho menor, es decir el 4%. De la misma manera para
la obesidad el mayor porcentaje en promedio se encuentra en los nifios que respondieron ”SI”
a la encuesta con un porcentaje de 10% en comparacion con el 3% de los que no lo hicieron;
sin embargo el sobrepeso y obesidad se da también en los nifios y nifias que no han bebido
gaseosa en los ultimos 7 dias, pero ello puede deberse a otros factores como son hereditarios
0 ingesta de comida chatarra, snacks etc.

Ademas, los nifios y nifias que si han consumido refrescos dentro de los Ultimos 7 dias
presentan un peso normal en promedio del 52% versus a los que no lo hicieron con un 14%.
Estos porcentajes pueden darse ya que mas de la mitad de la poblacion escolar en promedio
respondié que en los ultimos siete dias han consumido refrescos, esto puede ser debido al
consumo de un dia o dos maximo de dichas bebidas, por lo cual los nifios/as presentan un
mayor porcentaje de peso normal, con lo que no afectaria de sobremanera como si los
hubieran consumidos por siete dias. Por otro lado, los nifios y nifias que no han consumido
refrescos artificiales en ningun dia de la semana presentan porcentajes promedio inferiores
tanto en el peso normal, el sobrepeso y la obesidad.
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Tabla 13 Porcentaje de ingesta de gaseosas o jugos artificiales en la dieta
Desagregacion: A nivel nacional de la poblacién escolar
En los Ultimos 7 dias ha tomado gaseosas o jugos artificiales!!

No ha tomado gaseosas Si hatomado gaseosas
Peso normal | Sobrepeso | Obesidad Peso normal | Sobrepeso | Obesidad

5 afios 14% 4% 3% 54% 19% 6%

6 afios 14% 4% 4% 56% 15% 8%

7 afios 16% 4% 2% 52% 15% 11%

8 afios 12% 4% 4% 51% 17% 12%

9 afios 13% 5% 3% 53% 16% 10%
10 afios 13% 6% 3% 49% 17% 12%
11 afios 14% 5% 4% 49% 18% 10%
Media 14% 4% 3% 52% 17% 10%

Fuente: ENSANUT ECU-2012
Elaboracién: Karen Fuentes Sampedro

Si se analiza por edades se observa que para el sobrepeso cuando existe el consumo de
gaseosas o jugos artificiales la mayor representatividad se encuentra en la edad de 5 afios
con un porcentaje de 19%, versus los que no han consumido ni un solo dia, con una mayor
representatividad en la edad de 10 afios con un porcentaje de 6%. Por ende se concluye que
cuando existe ingesta de bebidas gaseosas el sobrepeso puede presentarse con mayor
frecuencia desde edades iniciales. Por otro lado se encuentra la obesidad con porcentajes
representativos en las edades de 8 y 10 afios con un porcentaje de 12% cuando la poblacion
escolar responde si haber consumido gaseosas dentro de los ultimos 7 dias; mientras tanto
en la obesidad al no haber consumido refrescos artificiales se ve representado en edades de
6, 8 y 11 afios con un porcentaje de 4%. Si bien es cierto cuando no se consume gaseosas
existen niveles de sobrepeso y obesidad bajos en comparacion con los que si consumen, esto
puede deberse por varias razones que se veran a continuacion.

Analisis Descriptivo de la ingesta de comida rapida en la poblaciéon
escolar del Ecuador

La globalizacion esta eliminando rapidamente los limites entre los platos naciones y arrastra
la cultura gastrondmica del mundo hacia las dietas occidentales: comidas de densidad
energética ricas en carnes, lacteas y azlcares (National Geographic, 2013).

Es por ello que la comida rapida es hoy en dia, una comida muy consumida gracias a sus
intensos sabores, su palatabilidad y su facilidad para conseguirla, pese a que este tipo de
alimento conlleva una serie de caracteristicas nutricionales, que hacen que no sea favorable
su consumo habitual. Entre estas caracteristicas enfatiza su abundancia en grasas saturadas
y colesterol (Cabrera, 2007).

La expresion "comida rapida" copia del inglés fast-food, fue aceptada en castellano hace dos
décadas. Es un tipo de comida que esta lista para servirse al instante de ser ordenada;

11E| total de la poblacién escolar con la que se trabajé en cuanto a peso normal, sobrepeso y obesidad fue 2°253.297 casos a
nivel nacional.
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demanda infraestructura y personal minimo para su elaboracion; se adquiere en el espacio
publico, (no hay "comida rapida casera"); se lleva a la boca con las manos, se puede consumir
de pie y en movimiento, se sirve caliente, es econdmica y se come rapido (Ortiz, 2007).

La categoria "comida rapida" es amplia: incluye una variada gama de platos: pueden ser
hamburguesas, pizza, choripan, sadndwiches de milanesa, papas fritas, empanadas y
shawarmas. Los sitios de expendio varian, algunos son locales de varios pisos, con sanitarios,
mobiliario, juegos infantiles y demas comodidades; otros locales no tienen sanitarios ni sillas;
otros proveen comida rapida entre una oferta mayor de productos y servicios (quioscos,
estaciones de servicio); otros estan improvisados en calles, zonas verdes, perimetros de
estadios (Ortiz, 2007).

Todos estos grupos de consumidores, junto con los factores comentados respecto al estilo de
vida y al sedentarismo que esté reinando cada vez mas en nuestra sociedad, especialmente
en los més jévenes, hacen que exista una relacion entre la comida rapida el sobrepeso y la
obesidad (Ortiz, 2007).

En la tabla 14 se describe el porcentaje de ingesta de comida rapida en nifios y nifias de 5 a
11 afios; sin embargo se observa que dicha tabla describe porcentajes casi similares en
promedio, pues la diferencia entre nifios y nifias que consumen 0 ho comida rapida es minima.
Asi por ejemplo el peso normal de la poblacion escolar del Ecuador cuando no ha ingerido
comida rapida dentro de los ultimos 7 dias posee un porcentaje de 33% versus al 32% de los
que si lo han hecho. Es evidente que la diferencia entre ellas es de apenas 1 (p.p), casi no
existe mucha diferencias pero aun asi el no consumir comida rapida influye para tener un
mayor porcentaje de peso normal. Por otro lado en promedio el sobrepeso es mayor cuando
han consumido comida rapida con un porcentaje promedio del 11% en relacién al 10% que
no lo han hecho, pero de igual manera la diferencia es minlscula pero la tendencia va de
acuerdo a la literatura presentada.

En cuanto a la obesidad tanto para los nifios y nifias que ingirieron comida rapida o no lo
hicieron poseen un porcentaje promedio del 7%, todo esto puede deberse a que la ingesta de
comida rapida en la poblacién escolar no es tan influyente para el andlisis de las
enfermedades mencionadas.

Si analizamos por edades se puede observar mejor las diferencias y sobre todo la l6gica que
la literatura lo sustenta. Es asi como se visualiza en cuanto al peso normal de los que no han
consumido comida rapida en los ultimos 7 dias un porcentaje del 37% en las edades de 5y 6
afios, siendo el porcentaje mas representativo de la poblacién escolar con peso normal que
no ha consumido ese tipo de comidas.
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Tabla 14 Ingesta de la comida r4pida en la alimentacion
Desagregacion: A nivel nacional de la poblacién escolar
En los ultimos 7 dias ha comido comida rapida?

No ingesta Si ingesta l
Peso normal | Sobrepeso | Obesidad | Peso normal | Sobrepeso | Obesidad

5 afos 37% 12% 4% 31% 11% 5%

6 afios 37% 9% 6% 33% 9% 6%

7 afios 33% 8% 6% 36% 10% 6%

8 afios 30% 10% 9% 33% 11% 8%

9 afios 35% 11% 6% 31% 10% 7%
10 afios 31% 10% 9% 31% 12% 7%
11 afios 31% 10% 6% 32% 13% 8%
Media 33% 10% 7% 32% 11% 7%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

En cambio el sobrepeso se presenta en un mayor grado en los nifios y nifias que respondieron
qgue si consumen comida rapida a la edad de 11 afios, representados por un porcentaje de
13% del total de la poblacién escolar que poseen sobrepeso sea que ingieran o no comida
rapida. Para finalizar en cuanto a la obesidad el porcentaje mas representativo se encuentra
en la poblacién de 8 y 10 afios con un porcentaje de 9% para la poblacion escolar que
representa a los nifios y nifias que respondieron no haber ingerido comida rapida.

Todo lo mencionado se asocia con el gran poder de la propaganda de los restaurantes de
comida rapida que hace que los porcentajes tengan mas revuelo, creando asi graves
problemas de salud en los nifios y niflas escolares; por ende dicha publicidad crea un
desplazamiento de valores nutricionales que cualquier nifio/a necesita en su desarrollo,
causando asi los problemas de sobrepeso y obesidad.

Analisis Descriptivo de la ingesta de snacks en la poblacion escolar
(5 allafnos) en el Ecuador

En los Ultimos afios ha aumentado la preocupacion acerca del rol que las golosinas juegan en
la alimentacion de los nifios y nifias. Estudios recientes utilizan diferentes terminologias para
el concepto golosinas; es decir son aquellos alimentos industriales, nutricionalmente
desbalanceados y con un alto contenido de hidratos de carbono, grasas o sal. Algunos
estudios incluyen golosinas y otro tipo de ingredientes y alimentos bajo los conceptos de
"densos en energia y pobres en nutrientes" o "altos en calorias y de baja densidad de
nutrientes" o "alimentos que contribuyen a la ingesta energética"'® (Chiesa, 2012).

Otros conceptos asociados a golosinas utilizan criterios como el lugar o el horario en que son
consumidos. Por ejemplo, "snacks" o "colacion" se ha definido como alimentos consumidos
fuera del horario de comida formal, alimentos consumidos en un periodo de quince minutos o
menos Yy tipos de comida especificos, en su mayoria golosinas (Chiesa, 2012).

12E] total de la poblacién escolar con la que se trabajé en cuanto a peso normal, sobrepeso y obesidad fue 2°253.297 casos a
nivel nacional.
3como se observa en el Anexo F.
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Adicionalmente existen las maquinas expendedoras de alimentos que son muy populares
entre los chicos pero los snack que ofrecen parecen tener un efecto negativo en su salud. Los
nifos que comen este tipo de productos presentan un riesgo mayor de tener una alimentacion
desequilibrada que, a su vez, puede asociarse al sobrepeso, la obesidad y al riesgo de
desarrollar problemas de salud como la diabetes y la enfermedad coronaria (Neomundo,
2010).

Una vez revisada la literatura se observa en la tabla 15 el porcentaje de ingesta de snacks en
los nifios y nifias de 5 a 11 afios, por ello se observa que el comportamientos de los mismos
lleva l6gica en cuanto a la literatura planteada, es decir los nifios y nifias que respondieron
gue si han consumido snacks en los ultimos 7 dias presentan porcentajes mayores a los que
no lo hicieron, con porcentajes promedio del 62% versus el 38% respectivamente.

Por tanto, la poblacion escolar que presenta un peso normal que ha consumido snacks
constituye el 41% versus el 25% de los que no lo hicieron; del mismo modo se registra a los
nifios y niflas con sobrepeso con un porcentaje del 13% versus el 8%, es decir 5 (p.p) mas de
los nifios que han respondido que no han ingerido snacks en los ultimos 7 dias. De la misma
manera se observa la obesidad con un porcentaje de 8% en comparacién con el 5% de los
gue no ingirieron snacks, teniendo una diferencia de 3 (p.p),

Tabla 15 Ingesta de snacks en la alimentacion
Desagregacion: A nivel nacional de la poblacién escolar
En los Gltimos 7 dias comié snacks*

No ingesta de snacks ‘ Si ingesta de snacks
Peso Peso
normal normal
5 afios 26% 8% 3% 42% 15% 6%
6 afios 23% 8% 5% 47% 11% 6%
7 afios 26% 7% 4% 43% 12% 8%
8 afios 25% 7% 6% 38% 14% 10%
9 afios 27% 7% 5% 39% 14% 8%
10 afios 24% 8% 4% 38% 15% 12%
11 afios 25% 10% 6% 38% 13% 8%
Media 25% 8% 5% 41% 13% 8%

Fuente: ENSANUT ECU-2012
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

Se recalca que los porcentajes mas bajos se encuentran en la obesidad tanto para los que
consumen como lo que no han consumido snacks, esto debido a que cuando se detecta que
el nifio o la nifia que tiene sobrepeso se encuentra en riesgo de adquirir obesidad se toman
las medidas necesarias para controlarlo, por ello la mayoria del porcentaje entre el

14El total de la poblaciéon escolar con la que se trabajé en cuanto a peso normal, sobrepeso y obesidad fue 2°253.297 casos a
nivel nacional.
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sobrepeso y la obesidad se la lleva el sobrepeso; mientras que los casos ya criticos que no
se supieron detectar a tiempo se registran como obesidad por ello el bajo porcentaje en
comparacion con los demas.

Si se analiza por edades se observa que el porcentaje mas representativo se en cuenta en la
edad de 6 afios para el peso normal con un 47%, esto cuando los nifios y nifias han respondido
gue si han ingerido dentro de los ultimos 7 dias snack, por ello aunque hayan ingerido este
tipo de comida registran un buen nivel de peso normal ya que su consumo puede ser
moderado; mientras tanto en el sobrepeso la edad con mayor representatividad se encuentra
alos 5y 10 afios en nifilos que si consumen snacks con un porcentaje de 15%, dichas edades
se centran en un punto relevante ya que el sobrepeso se genera por malos habitos
alimenticios desde la ensefianza en el hogar, ya que si los padres no llevan una buena
nutricion probablemente el nifio tampoco lo haga, pero también se enfoca en la edad donde
los nifios y nifias ya van creando su conciencia en cuanto a lo que deben y no deben comer,
0 a su vez si lo hacen sea de una manera moderada, ya que a la edad de 10 afios influye
también la institucién escolar y los nifios tiene toda la accesibilidad en consumir lo alimentos
gue ellos deseen sean estos nutritivos o poco nutritivos.

Para concluir se expone que el consumo de golosinas, gaseosas, shack y comidas rapidas
interfiere en una alimentacién saludable, por lo tanto, es de vital importancia que este tipo de
productos sean escogidos con moderacion, es decir, no deben erradicarse por completo de la
alimentacion, peso si debe limitar su consumo (Chiesa, 2012).

Andlisis Descriptivo de la asistencia a clases de educacion fisica en
la poblacion escolar (5 a 11 afios) del Ecuador

Al menos dos veces por semana los nifios y nifias debieran hacer ejercicio, si se quiere que
sean sanos Yy enfrenten un futuro sin enfermedades; la responsabilidad parte en la familia, y
se extiende a los colegios, por lo que es necesario tomarselo con seriedad (Sochicar, 2012).

Uno de los temas sociales que se ha puesto en el tapete durante los Ultimos afios, es la
importancia o el lugar que se le da a la clase de educacidn fisica en los colegios, mas aun
cuando las cifras de sedentarismo y obesidad en nuestros nifios y nifias han llegado a limites
insospechados, y siguen en aumento. No podemos olvidar que existe una estrecha relacion
entre nivel de actividad o ejercicio y la salud; ya que nuestro cuerpo esta hecho para el
movimiento y su bienestar se relaciona directamente con el estado de nuestros musculos,
huesos y hasta el cerebro (Sochicar, 2012).

A medida que los nifios pasan mas tiempo viendo la televisiéon, le dedican menos tiempo a
correr y jugar, y en definitiva, al ejercicio. “Es importante que los padres limiten el tiempo frente
a la televisién, los videojuegos y el computador, y a lo que les signifique ser sedentarios
(Sochicar, 2012).

En la tabla 16 se observa que la asistencia de nifios y nifias a clases de educacion fisica es
significativamente alta con un porcentaje promedio del 87.2% entre el peso normal, sobrepeso
y obesidad versus el 12.8% de los que no asisten; por ende se puede visualizar indirectamente
la alta asistencia a clases de los nifios y nifias a las instituciones escolares y ello es realmente
bueno, pero lo que se puede también observar es la poca preocupacién en cuanto a la
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alimentacién de los nifios y niflas en los bares escolares, pues a pesar de asistir a clases de
educacion fisica presentan un nivel mas alto de sobrepeso y obesidad en relacién de los que
no asisten a clases de educacion fisica. Por ello se piensa que esto podria estar siendo
causado por otros factores como la comida rapida, gaseosas o snacks que se ven muy
frecuentemente en bares escolares.

En cuanto al peso normal de la poblacién escolar que asiste a clases de educacion fisica
representa el mayor porcentaje con el 57.1% versus el 8% de los que no asisten, este se debe
a que realizar ejercicio fisico moderado desde edades tempranas ayuda a prevenir el riesgo
de sobrepeso y obesidad y con ello enfermedades futuras mas riesgos causadas por el
sobrepeso y obesidad. De la misma manera y como ya se mencioné a pesas de asistir a
clases de educacion fisica los nifios presentan mayores niveles de sobrepeso y obesidad
(18.6% y 11.6%) en relacion con los que no lo realizan (3% y 1.4%); una de las causas para
gue el sobrepeso y obesidad presenten porcentajes tan bajos cuando los nifios y nifias no
asisten a clases de educacion fisica (EF) se debe a que el nimero de la muestra de los
nifios/as de 5 a 11 afios que no van a clases es menor en relacion con los que si asisten, pero
a pesar que la muestra sea pequefia se reflejan porcentajes de sobrepeso y obesidad, es
decir la no asistencia si es un factor para acentuar dicha enfermedad.

Tabla 16 Asistencia a clases de Educacion Fisica
Desagregacioén: A nivel nacional de la poblacién escolar
Asiste a clases de educacion fisica®

No asiste \ Si asiste
Peso Peso
normal normal
5 afios 8% 3% 1% 60% 20% 8%
6 afios 8% 3% 1% 63% 16% 10%
7 afios 10% 2% 0% 59% 17% 11%
8 afios 6% 4% 2% 56% 18% 13%
9 afios 8% 3% 1% 56% 19% 12%
10 afios 10% 3% 2% 52% 19% 14%
11 afios 8% 3% 2% 54% 21% 12%
Media 8,40% 3,00% 1,40% 57,10% 18,60% 11,60%

Fuente: ENSANUT ECU-2012
Elaboracién: Karen Fuentes Sampedro

Como se observa también si se analiza por edades el peso normal tiene una gran
representatividad a la edad de 6 afios para los nifios y nifias que asisten a clases de EF esto
puede darse por la mayor influencia de los padres en cuanto a los habitos alimenticios de los
nifios y nifias, pero por lo general la poblacion escolar estudiada posee porcentajes de mas
de la mitad en cuanto a peso normal, esto estaria reflejando que las clases de educacién fisica
son sumamente importantes para el buen peso de los mismo.

Por otro lado se refleja que el sobrepeso y la obesidad poseen una mayor representatividad
a edades de 11 y 10 aflos respectivamente para la poblacion escolar, esto puede deberse a

15E| total de la poblaciéon escolar con la que se trabajé en cuanto a peso normal, sobrepeso y obesidad fue 2°253.297 casos a
nivel nacional.
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gue en estas edades los nifios ya tiene un mayor acceso al bar escolar y muchas veces por
pereza prefieren no tener clases de EF o no realizan ningun tipo de actividad fisica, por ende
aumenta el riesgo de que dichas enfermedades vayan adquiriendo un mayor porcentaje.

Andlisis Descriptivo de la influencia de la television y los
videojuegos en la poblacion escolar (5 a 11 afios) del Ecuador

La tecndfila es una excesiva atraccion por las nuevas tecnologias, tales como celulares,
internet, videojuegos y television. Ha sido demostrado que el mal uso de estas tecnologias
hace que los nifilos sean mas propensos a sufrir trastornos fisicos, emocionales, sociales e
intelectuales, lo cual conlleva a habitos sedentarios y al aislamiento (Boglioli et al, 2009).

Es la falta de actividad fisica, lo que por lo general pone al organismo en situacion vulnerable
ante enfermedades, especialmente cardiacas. Se presenta con mayor frecuencia en la vida
moderna urbana, en sociedades altamente tecnificadas en donde todo estd pensado para
evitar grandes esfuerzos fisicos. Los efectos negativos del sedentarismo sobre la salud son
numerosos. En el caso de la poblacion escolar y adolescente la repercusion se agrava, puesto
gue la falta total de ejercicio, junto a otros factores como la mala alimentacién supone un
riesgo de aparicion de enfermedades propias de la edad adulta como diabetes tipo 2 y
enfermedades coronarias (Boglioli et al, 2009).

Los alimentos poco saludables, la falta de ejercicio y la cantidad de horas que pasan frente a
la computadora o jugando videojuegos, parecen ser los factores responsables del alarmante
incremento de sobrepeso y obesidad en los nifios. Un estudio realizado por investigadores de
institutos nacionales de salud de Estados Unidos, de la Universidad de Yale y del California
Pacific Medical Center, quienes analizaron 173 estudios efectuados desde 1980, en un intento
por evaluar el impacto de los medios en la salud de nifios y adolescentes; reveld que los nifios
gue pasaban mas de ocho horas por semana mirando television, a los tres afios eran mas
propensos a ser obesos a los siete (Boglioli et al, 2009).

Como se observa en la tabla 17 el porcentaje de haber visto television o jugar videojuegos en
los dltimos 7 dias posee una mayor representatividad la poblacién escolar que respondieron
gue si habian visto o jugado con un porcentaje promedio del 75% tomando en cuenta peso
normal, sobrepeso y obesidad versus el 25% de la poblacion que no lo hizo. A simple vista se
observa que la tecnologia en este tiempo es muy importante para los nifios y nifias, ya que
los que no han visto television o han jugado videojuegos ni una sola vez en los 7 ultimos dias
poseen porcentaje muy pequefios en relacion a los que lo hicieron.

De esta manera se visualiza que el 49% de la poblacion escolar a pesar de haber visto tv 0
jugar videojuegos poseen un peso normal, esto puede deberse a que los nifios y nifias que
respondieron que “SI” probablemente vean tv o juegos solo un dia o dos de las 7, esto hace
una gran diferencia en relacion a los nifios o nifias que lo hacen durante los 7 dias de la
semana; lo cual se puede expresar como una limitacién del estudio ya que no se considera la
frecuencia de dias que los nifio y nifias ven tv o videojuegos.

En tanto el sobrepeso y la obesidad en la poblacion escolar que respondié que si registran
valores més altos en comparacion con los que no lo hicieron, de esta manera representan el
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16% y 10% respectivamente versus el 5% y 4% de los que no lo hicieron; esto representa una
diferencia para el sobrepeso de 11 (p.p) y para la obesidad una diferencia de 6 (p.p).

Tabla 17 Influencia de la television y los videojuegos en los nifios/as escolares
Desagregacion: A nivel nacional de la poblacién escolar
En los Ultimos 7 dias vio Tv o Jugo Videojuegos®

No utiliz6 | Si utilizo |

Peso normal Sobrepeso Obesidad ‘ Peso normal Sobrepeso Obesidad |
5 afios 16% 5% 2% 52% 18% 7%
6 afos 18% 5% 3% 52% 14% 8%
7 aflos 16% 5% 3% 53% 13% 10%
8 afos 16% 5% 6% 46% 15% 10%
9 afios 18% 4% 3% 48% 16% 10%
10 afios 16% 5% 5% 46% 18% 11%
11 afios 17% 5% 3% 46% 18% 10%
Media 17% 5% 4% 49% 16% 10%

Fuente: ENSANUT ECU-2012
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

En tanto si se analiza por edades se observa que el mayor porcentaje de peso normal se
encuentra a los 7 afios con un 53% del total de la poblacion escolar, y esto se evidencia para
los nifios y nifias que respondieron que vieron tv o jugaron videojuegos en los ultimos 7 dias.

Mientras que en el sobrepeso las edades mas representativas son a los 5, 10 y 11 afios con
porcentajes del 18% para la poblacion escolar, y de la misma manera que en el peso normal
estos altos porcentajes se evidencian en los nifios y nifias que respondieron si. Para finalizar
el analisis que observa a la obesidad representada en un alto porcentaje en la edad de 10
afios con un 11% del total de la poblacién que presenta dicha enfermedad, y esto se evidencia
en los nifios y nifias que si vieron tv y jugaron videojuegos en los Ultimos 7 dias.

Si se observa en la mayoria de las tablas que describen el estado nutricional de los nifios y
nifias, existe una tendencia que las edades con mayores porcentajes en cuanto al peso normal
se den a periodos iniciales de vida de los nifios y nifias como por ejemplo a los 5 o 6 afios,
donde mucho influye la familia; pero también se observa una tendencia en cuanto al
sobrepeso y obesidad en la poblacion escolar de presentarse a edades ya mas avanzadas,
por ejemplo a los 10 y 11 afios, debido a que en este punto la institucion escolar y el mayor
acceso de los nifios en cuanto alimentos poco saludables imperan en estas edades.

18E| total de la poblacion escolar con la que se trabajo en cuanto a peso normal, sobrepeso y obesidad fue 2°253.297 casos a
nivel nacional.
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Capitulo 1l

Estudio de Costos del Sobrepeso y Obesidad en la
poblacion escolar del Ecuador (5 A 11 Afios)

El incremento de los costos de servicios de salud en los Gltimos afios y, por consecuencia, la
necesidad de aumentar el gasto en el sector y la eficiencia de los recursos financieros, han
suscitado multiples inquietudes entre los planificadores y ejecutores de la politica publica
(Arredondo et al, 1995:438).

Bajo esas condiciones, la demanda de atencién medica no disminuye sino que aumenta y
ademas se diversifica. Asimismo el elevado costo de las distintas alternativas de accion en
este periodo de cambios sociales, econémicos, demograficos y, por ende epidemioldgicos,
impone a los presupuestos institucionales una pesada carga que los gobiernos estan tratando
de controlar, sobre todo en materia de eficiencia, equidad, calidad y costos de atencién
médica. Es asi como los costos de la produccién de servicios de salud se convierten en uno
de los problemas de andlisis en cualquier estudio donde se aborde la problemética de salud
publica. Dentro de este contexto, se introduce el estudio de los costos de servicios de salud
como un indicador de la eficiencia técnica en la utilizacion de recursos, entendida como la
capacidad para generar servicios de salud bajo la combinacion de insumos mas efectivos y al
menor costo (Arredondo et al, 1995:438).

En este sentido, para el presente estudio se plantea como objeto el analisis de costos del
sobrepeso y la obesidad en la poblacién escolar del Ecuador; es por ello que a partir de la
recoleccion de toda la informacion necesaria, mencionada en el capitulo anterior, para lo cual
fue de gran ayuda la ENSANUT-2012, se procedio a realizar el costeo del tratamiento integral
de salud a nifios y nifias de 5 a 11 afios de edad con sobrepeso y obesidad. El mencionado
costeo se fundamentd en bases solidas como es la guia de practica clinica del “National
Institute for Health and Care Excellence”, Normas de Nutricion para la Prevencién Primaria y
Secundaria y Control del Sobrepeso y la Obesidad en nifias, nifios y adolescente del MSP.
Ademds de una entrevista con la Doctora Ruth Jimbo Sotomayor, especialista en medicina
familiar. Para finalizar la valoracion se empleo el Tarifario Nacional del Sistema de Salud de
Ecuador 2014; es por ello a continuacion se detallara las fuentes que fueron consideradas
para dicho trabajo.

Guia de Practica Clinica del National Institute for Health and
Care Excellence (NICE)

La mencionada institucion es un referente en cuanto a guias de practica médica, debido a que
se encuentran orientadas sobre tratamientos y la atencién adecuada de las personas con
enfermedades y condiciones especificas. Por esta razon para plantear el tratamiento integral
del sobrepeso y la obesidad, se tomo el siguiente esquema trazado por la misma institucion,
el cual fue usado para el entendimiento del tratamiento y sobre todo las atenciones médicas
en los distintos niveles de atencion.
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Grafico 2 Vias de Atencion Clinica para el Sobrepeso y Obesidad en Nifios/as

Sobrepeso / Obesidad en nifios y jovenes

I

Determinar el grado de sobrepeso u obesidad
Usar IMC (interpretar con cuidado), en relacion con el Reino Unido1990 las
tablas de IMC para la edad v el aénero.
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Evaluar:

* Sintomas que se presentan y la causa subyacente de sobrepeso u obesidad.
* La voluntad de cambio.
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* Angustia psicosocial

* Antecedentes familiares de sobrepeso, obesidad y comorbilidades

* Estilo de Vida -la dieta y la actividad fisica

* Factores ambientales, sociales y familiares
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significativa o que tienen necesidades complejas (por
ejemplo, el aprendizaje o dificultades educativas).

~ . Valoracion en atencién secundaria
Atencién Especialista Ejemplos de pruebas apropiadas incluyen:

* Presion Sanguinea

* Perfil de lipidos en ayunas

* Insulina en ayunas y la glucosa

* Pruebas de funcion hepatica

* Investigaciones endocrinas
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Administracién
Intervencion multicomponente usando tratamientos conductuales
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Tal como se negocio con el nifio, la familia y HCP
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>

Fuente: National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro
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De acuerdo al esquema presentado por la institucién (NICE; 2006), se conoce que la primera
puerta de entrada para una oportuna atencion a un nifio o0 nifia con sobrepeso u obesidad es
la atencién primaria. Esto no significa que sean servicios exclusivamente del primer nivel de
atencion, sino que lo considera como la puerta de entrada a los otros tres niveles mas
complejos de atencidn, con la finalidad de dar un cuidado integral y especifico a las demandas
individuales.

Si el nifio o nifia presenta complicaciones en cuanto al sobrepeso u obesidad se lo transfiere
al segundo nivel de atencién como se muestra en el grafico 2 debido a que en el mencionado
nivel se encuentran médicos especialistas. Es decir el segundo nivel de atencion es la
organizacion de los servicios en que se agregan y agrupan mas recursos con un mayor nivel
de complejidad, que atiende los eventos menos frecuentes pero mas complejos y que
requieren habilidades y tecnologias de tipo medio (Modelo de Atencién Integral de Salud,
2012:206).

Cuando el paciente ya presenta complicaciones mas severas que no pueden tratarse en el
segundo nivel son transferidos al tercer nivel de atencién ya que es necesario habilidades
especializadas mas precisas y tecnologia avanzada. Este nivel es mas critico ya que se
comienza con la administracion de farmacos e incluso una cirugia como es el caso de la
manga gastrica en nifios y nifias, este nivel ya es mucho mas complejo y poco frecuente en
nuestro pais pues se estéd hablando de morbilidad severa, pues como se observo en el capitulo
anterior el Ecuador aun no registra dichos casos como es el caso de Estados Unidos y México
que se ve con mas frecuencia (Jimbo, 2015).

Es por ello, que el andlisis de costos se basara en un escenario sin complicaciones con
atenciones en primer y segundo nivel de atencién, es decir se enfocara en la prevencion de
la enfermedad y el seguimiento oportuno del paciente para evitar problemas graves severos
a futuro que ocasionen un mayor costo econémico y social.

Entrevista con la Doctora Ruth Jimbo, Especialista en Medicina
Familiar

Una vez detallado el esquema integral de atencion a nifios y nifias con sobrepeso y obesidad
descrito por una guia practica internacional, se procedié a obtener una entrevista con un
profesional médico especializado en medicina familiar y prevencion.

Se conoce que el Ecuador alin no cuenta con una guia practica especifica para el sobrepeso
y obesidad en nifios y nifias, por dicho motivo fue necesario plantear un esquema basado en
la realidad del pais, todo ello enfocado al tratamiento integral para la poblacion escolar en
referencia a la guia practica internacional, y junto con el apoyo de la Doctora Ruth Jimbo, el
mismo serd descrito a continuacion:

Prevencién

La Dra. Jimbo sefala que el primer punto a topar en cuanto a tratamiento integral es el tema
de prevencion, tanto en la familia, en el colegio como en la sociedad. Estas tres aristas son
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de gran importancia y las primeras que deben ser consideradas en la atencién a los nifios y
nifias.

Es asi, que la prevencion familiar es de gran importancia como la nutricién balanceada y de
sobre manera el consumo menos frecuente de la comida chatarra en los nifios y nifias. La no
existencia de dietas, los nifios y nifias no necesitan hacer dietas, simplemente se les debe dar
porciones de comida equilibradas. Un nifio puede comer (lo que sea), siempre y cuando
realice ejercicio, pues actualmente los chicos ocupan muchas horas de pantalla, con lo cual
ayuda a que el sobrepeso y la obesidad incrementen proporcionalmente.

La Dra. Jimbo supo manifestar que es primordial para el peso del nifio o la nifia un control
prenatal adecuado, es decir conocer si el nifio o nifia nacié con bajo peso, pues existe una
relacion inversa que nifios y nifias con bajo peso en el futuro adquieren sobrepeso. Ademas
de aquello es necesario conocer si existen factores no modificables, es decir estudiar la
genética de su familia. Un punto clave para mejorar un poco este ambito es también el control
de horas de tele o computadora que el nifio/a emplea.

En cuanto a la escuela o colegio es esencial la importancia de los bares escolares, sobre todo
en la comida que ofrecen sea saludable, como por ejemplo chocho, habas o choclo; del mismo
modo cuando se ofrecen almuerzos en el mismo establecimiento es sumamente importante
gue tengan un alto contenido nutricional y un bajo contenido calérico.

En esta seccién es importante el ejercicio fisico, es decir las clases de educacion fisica y el
juego; esto porque muchas veces los nifios actualmente en el recreo pasan sentados con los
dispositivos electrénicos como son los celulares con alta tecnologia o Tablet, y esto permite
gue se olviden de jugar como parte del ejercicio fisico. Es por ello que existe relacion entre la
escuelay los padres en cuanto a la nutricion saludable del nifio/a, incluso es importante limitar
la comida chatarra.

Por ultimo se observa el papel trascendental que posee la sociedad en este problema de salud
publica y lo dificil que es controlar, ya que para hacerlo se deberia controlar la publicidad que
se oferta en cuanto a productos poco nutritivos pero de buen sabor y textura. Otro punto
importantisimo es el mejoramiento de espacios verdes, ya que hoy en dia por el estilo de vida
la mayoria de familias viven en departamentos con reducidas areas verdes para que el nifio/a
en vez de tener mas horas pantalla pudiera tomarse mas tiempo haciendo ejercicio mediante
el juego; pero a ello se adiciona la inseguridad de la ciudad, ya que si no existen espacios
seguros los padres van a preferir que los nifilos se queden en casa viendo tele, jugando
videojuegos o en los dispositivos electrénicos a que salgan a la calle por su seguridad.

Una vez descrita las tres aristas primordiales para la prevencion del sobrepeso y la obesidad

en nifos y nifias del Ecuador, se concluye que la base para evitar dicha enfermedad es la
buena alimentacion y el ejercicio fisico.

Diagnostico

Para el diagndstico del sobrepeso y la obesidad en nifios y nifias se realiza mediante una
medicion ponderal del peso, talla e indice de Masa Corporal (IMC), este indice nos da
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valores y rangos para diagnosticar dichas enfermedades de acuerdo a las curvas de
crecimiento respectivas para cada edad (como se explicé en el capitulo anterior); con lo cual
se utilizo la siguiente formula:

PESO

IMC = ———~+—
ALTURA?

Una vez obtenido el IMC de cada nifio o nifia con ayuda de las curvas de crecimiento se
definen los rangos de Sobrepeso y Obesidad como se muestra en la tabla 18.

Tabla 18 Rango para determinar Sobrepeso y Obesidad
Desagregacion: En la poblacion escolar del Ecuador

SOBREPESO Entre 24.9 a 29.9
OBESIDAD Mayor a 30

Fuente: Doctora Ruth Jimbo Sotomayor
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

La Dra. Ruth Jimbo Sotomayor sefiala: solo cuando los niflos o nifias con obesidad se
encuentran con un IMC en riesgo es necesaria una valoracion de riesgos. En Ecuador casi no
hay nifios/as con obesidad mérbida, sino mas nifios/as con sobrepeso y obesidad; pero
existen caso de obesidad mérbida y se ven con mayor frecuencia en Estados Unidos, incluso
se han presentado casos de nifios que murieron por un infarto.

Sequimiento

En esta seccion se observa cual es el seguimiento para nifios con sobrepeso y obesidad, sin
complicaciones y con complicaciones, por cuanto se valora el riesgo, tomando en cuenta las
pruebas de la tabla 19. Es asi que el perfil de lipidos ayuda a observar como se encuentra las
grasas para evitar posibles infartos; mientras que las pruebas para funcién hepatica evaltan
si el higado presenta problemas como por ejemplo: higado graso.

Para nifios o nifias que presenten complicaciones se le adiciona un electrocardiograma a los
mismos examenes que se mencionaron en el escenario sin complicaciones pero estos deben
realizarse mas seguido, es decir cada dos o tres meses.

56



Tabla 19 Valoracién de riesgo de Sobrepeso y Obesidad
Desagregacion: En la poblacion escolar del Ecuador

SIN COMPLICACIONES CON COMPLICACIONES
° Glucosa . Glucosa
Perfil de Lipidos Perfil de Lipidos
o Colesterol Total ° Colesterol Total
. HDL . HDL
° LDL ° LDL
. Triglicéridos e  Triglicéridos
Funcion Hepética Funcion Hepética
e TGO e TGO
e TGP e TGP
Control de Presidn Arterial Control de Presién Arterial
. Control Nutricional
Control Nutricional .
Electrocardiograma

Fuente: Doctora Ruth Jimbo Sotomayor
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

Tratamiento

En cuanto con el control o tratamiento es necesario un grupo de médicos multidisciplinarios,
un buen equipo para la atencién del nifio o la nifia seria: un médico familiar/general, un
nutricionista, un psicélogo y un pediatra. Cabe recalcar que junto con la ayuda de los expertos
para controlar la enfermedad es necesaria una dieta balanceada y nutritiva para el nifio/a, esto
no quiere decir que va a dejar de comer sino que las porciones cambiaran, y junto con ello el
ejercicio.

Los nifios/as necesitan una dieta fraccionada, es decir 5 veces al dia, y en cuanto a liquidos
es recomendable beber de 5 a 8 vasos de agua pura al dia y evitar la comida chatarra; para
ello se aplica la terapia del plato.

Como se muestra en el grafico 4, el método del plato permite crear menus variados y sanos
adaptados a las necesidades de la persona de una manera facil y sin grandes complicaciones.
La idea es que en un plato de tamafio normal, de unos 23 centimetros de didmetro, un poco
mas de un palmo, se construya el menu principal, comida o cena, dividiéndolo en cuatro partes
(Fundacion Alicia, 2015).

Medio plato —dos cuartas partes— sera ensalada o verdura, ya que su contenido en hidratos
de carbono es muy bajo y la cantidad no est limitada. Una cuarta parte del plato sera para la
proteina: huevos, carne o pescado, y en la cuarta parte restante se coloca las harinas, como
el arroz, la pasta, la papa, las legumbres o también el pan, aqui si es importante la cantidad,
la cual depende de factores como la edad, el sexo, el peso o la actividad fisica de cada
persona y debe ser calculada por su equipo médico. Se puede afiadir fruta y pan, pero se
debe tomar en cuenta que no toda la fruta ni todos los tipos de pan contienen la misma
cantidad de hidratos de carbono (Fundacion Alicia, 2015).
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Grafico 3 Terapia del Plato (Parte A)
Desagregacion: Comida para nifilos/as con peso normal

Fuente: Doctora Ruth Jimbo Sotomayor
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

Gréfico 4 Terapia del Plato (Parte B)
Desagregacion: Dieta para nifios/as con sobrepeso u obesidad

Fuente: Doctora Ruth Jimbo Sotomayor
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

58



Es por ello que en el grafico 3 se muestra un plato para un nifio o nifia con peso normal con
proporciones de comida casi iguales, mientras que el plato para nifios/as con sobrepeso u
obesidad se visualiza que las dos cuartas partes deben contener mayor nivel de ensalada o
verduras y por ende las porciones de carbohidratos y proteinas son menores. Pero ademas
de la terapia del plato se debe adicionar el ejercicio fisico; por ello la Dra. Jimbo sefiala que lo
recomendable para la poblacion escolar es 30 minutos al dia, 5 dias a la semana mediante
un ejercicio aerdbico, como es la caminata, el trote, la natacién o el baile.

Una vez detallada la manera recomendable para un tratamiento en el caso del sobrepeso y la
obesidad en nifios y nifias se concluye con la existencia de dos escenarios, el primero es un
tratamiento Sin Complicaciones en el cual solo se debera aplicar dieta y ejercicio; mientras
tanto para un tratamiento donde ya se encuentran nifios/as Con Complicaciones es necesario
ademas de la dieta y ejercicio adicionar farmacos como la metformina e incluso ya un
tratamiento quirdrgico como es la banda géastrica, estos dos Ultimos se aplican en tratamientos
gue sean Unicamente necesarios, urgentes y que sean graves, pues como se menciono
anteriormente el Ecuador aun no registra casos con complicaciones tan graves.

Complicaciones

En caso de que la enfermedad no sea tratada a tiempo o0 no tenga un seguimiento en los nifios
y nifias cuando presentan complicaciones los nifios adquieren obesidad mérbida la misma
puede causar varias enfermedades adicionales como son: diabetes, hipertension, displemia,
infarto agudo en el miocardio, higado graso, pancreatitis, enfermedades cerebrovasculares
(hemorragias o isquemias) o enfermedades psicologicas.

Las enfermedades detalladas son mucho mas graves y mucho mas caras, y se dan por la falta
de controles oportunos en el nifio o la nifia. Por ello incluso le representa al Estado un gasto
mucho mayor a lo que seria los gastos de prevencién para el sobrepeso y la obesidad. De
esta manera a continuacion se describira el costeo del tratamiento integral.

Costo de la Atencién Integral de Salud ala poblacién escolar (5
a 11 afos) del Ecuador

El sobrepeso y la obesidad es uno de los trastornos nutricionales mas comunes en la edad
escolar y la adolescencia, pero a diferencias de otros problemas de salud, genera mayores
consecuencias adversas en los planos: individual, econdémico y social (Gortmaker et. al, 1993).

Es por esta razén que en la atencién primaria, prevenir la obesidad ocupa un sitio fundamental
y recuerda que el seguimiento continuo del nifio o nifia involucra a la familia; asi como también
la importancia de la prevenciéon secundaria, pues se ocupa de medidas orientadas a detener
o retardar el progreso de una enfermedad o problema de salud ya presente en un individuo,
en cualquier punto de su aparicion; es decir reduce la prevalencia de la enfermedad
(Coordinacion Nacional de Nutricion del MSP, 2011:45-46).

Como se mencion6 el sobrepeso y la obesidad se puede dar en dos escenarios: sin
complicaciones y con complicaciones. Las complicaciones se entienden por la presencia de
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diabetes, hipertension, displemia, infarto agudo de miocardio, higado graso, pancreatitis,
enfermedades cerebrovasculares (hemorragias o isquemias) y psicologicas (Jimbo, 2015).
Este grado de la enfermedad no se mencionard en el presente costeo para la poblacién
escolar del Ecuador, ya que si bien existen dichas complicaciones casi fatales para que un
nifio o nifia las posea, la Doctora Ruth Jimbo funcionaria de la Direccion de Inteligencia del
MSP menciona que, en el pais aln no llega a dichos niveles de sobrepeso y obesidad en
cuanto a la poblacién escolar (5 a 11 afios) como sucede en otros paises como Estados
Unidos, México o Espafia que poseen un grave problemas de salud publica con sus nifios/as
y llegan adquirir obesidad maérbida.

Es por ello que el analisis de costos se realizara dentro de un escenario “sin complicaciones”,
es decir se introduce la prevencion primaria y secundaria; en la cual se describe como: a)
prevencion primaria: son medidas orientadas a evitar la aparicion de una enfermedad o
problema de salud, a través del control de los agentes causales y factores de riesgo; es decir
disminuye la incidencia de las enfermedades; y b) prevencién secundaria: son medidas
orientadas a detener o retardar el proceso de una enfermedad o problema de salud, ya
presente en un individuo, en cualquier punto de su aparicion; esto quiere decir que reduce la
prevalencia de la enfermedad (Coordinacion Nacional de Nutricion del MSP, 2011:80).

Una vez analizada la composicion para el Costo de la Atencion Integral de Salud respecto al
Sobrepeso y Obesidad en nifios y nifias de 5 a 11 afios se procede a detallar el tratamiento
respectivo para las mismas en cuanto a prevencion, diagndéstico, seguimiento y tratamiento.

Costo de la Atencidn Integral para la Poblacion Escolar

La Prevencion se define como las “Medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicién
de la enfermedad, tales como la reduccién de factores de riesgo, sino también a detener su
avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” (OMS, 1998).

Por tal motivo las actividades preventivas se pueden clasificar en: prevencion primaria,

secundaria y terciaria; como se trabajard en un escenario sin complicaciones solo se
mencionara las dos primeras.

Sin complicaciones

Prevencion Primaria

Como se visualiza en las tablas 20 la prevencion primaria consta de un taller anual de 60
minutos para la promocion de grupos de familias de nifios y nifias, dentro de la misma se
observa la tabla 21 en la cual se adiciona dos consultas médicas; la primera referida a una
consulta médica inicial, es decir la primera vez que el nifio o la nifia acude a un centro de
salud y es revisado/a por un médico general correspondientes al primer nivel de atencién, en
tanto la consulta subsecuente se refiere al seguimiento del nifio o nifia; todo lo mencionado
genera un costo total de USD $ 2.151.072,86 por cada nifio o nifias al afio en cuanto a
prevencion primaria de la enfermedad.

Para obtener el numero de talleres para las familias de nifios y nifias con sobrepeso y
obesidad representado en la tabla 20 se plantea un supuesto, cada taller de 60 minutos estara
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formado por 40 familias; por lo tanto como se plantea un tema de prevencién ésta debe ser
dirigida a todas la familias del pais, por ello se plantea los siguiente:

e Tomando el total de la poblacion ecuatoriana y suponiendo que cada familia se
encuentra compuesta por cuatro personas, nos da un total de 3"'810.520 hogares a
nivel nacional.

e Con el supuesto de un taller dirigido a 40 familias, se divide el nimero de hogares a
nivel nacional para las 40 familias que posee un taller, con lo cual se obtiene 95.263
talleres que seran dictados en un afio en temas preventivos.

Una vez obtenido el nUmero de familias se procede a realizar el respectivo costeo, en el cual
se usa el Tarifario de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, el mismo es un instrumento
técnico que regula el reconocimiento econdmico de los servicios de salud brindados por las
instituciones publicas, entre éstas y con las privadas en el marco de la Red Publica Integral
de Salud (RPIS) y la Red Complementaria del Sistema Nacional de Salud, los valores
expresados en el tarifario, registran el techo maximo del valor para el reconocimiento
econdmico entre prestadores y financiadores (Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la
Salud, 2014).

El Tarifario opera con dos sistemas de conversion: unidades de valor relativo (UVR) y el factor
de conversién monetario (FCM); estos factores de conversion se aplicaran, de acuerdo al nivel
de atencién, complejidad y capacidad resolutiva (Subsecretaria Nacional de Gobernanza de
la Salud, 2014), con lo cual proporcionan el costos de los diversos procedimientos médicos.

Tabla 20 Acciones de Promocidon a Grupos de Familias
Desagregacion: A nivel nacional
Talleres: Acciones de promocién a grupos de familias

Nivel de Atencién | I Nivel

Descripcién Cantidad Valor Unitario\ Valor Total

Informacién, capacitaciéon, educaciébn en salud y/o

99412 intervenciones de reduccidn de factores de riesgo provistas 95.263 $ 2258 $2°151.038,54
a un individuo con caracteristicas similares (procedimientos ’ ’
separados); tiempo de duracién 60 minutos.

Total Valor de Taller $2°151.038,54

Fuente: Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud; Doctora Ruth Jimbo
Elaboracién: Karen Fuentes Sampedro

Tabla 21 Consulta Preventiva Inicial y Subsecuente en el | Nivel de Atencidn
Desagregacion: A nivel nacional

Consulta médica

Nivel de Atencidén ‘ | Nivel
L . Valor
Descripcion Cantidad Unitario
1 (inicial) Consulta médica inicial 30 minutos 1 $17,5 $17,5
2 (subsecuente) | Consulta médica subsecuente 25 minutos 1 $16,82 | $16,82
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Total Valor Consultas Médicas $ 34,32

Fuente: Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud; Doctora Ruth Jimbo
Elaboracién: Karen Fuentes Sampedro
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Prevencion Secundaria

Estd destinada al diagnéstico precoz de la enfermedad incipiente (sin manifestaciones
clinicas); es decir significa la busqueda en sujetos “aparentemente sanos” de enfermedades
lo mas precozmente posible (Vignolo, 2011).

Como se observa en las tablas 22, 23 y 24 la prevencion secundaria en cuanto al costeo del
sobrepeso y la obesidad en la poblacién escolar del pais se encuentra constituida por el
diagnéstico, seguimiento y tratamiento de un paciente, el mismo que se encuentra dividido
entre consultas médicas y pruebas de laboratorio.

En cuanto a las consultas médicas se subdividen a su vez en diagnésticas (realizadas una
vez al afio), y subsecuentes se las realiza para el seguimiento del pacientes, en cuanto al
namero de consultas se considera cinco por especialista, con excepcion del psicélogo que
necesitara de 11 consultas en el periodo de un afio por paciente (Jimbo, 2015).

Los especialistas requeridos para un buen manejo preventivo del sobrepeso y obesidad en
nifios y nifias son: nutricionista, médico familiar, pediatra, y psicélogo (Jimbo, 2015), por un
valor individual por especialista en cuanto a consultas diagnosticas de USD $ 17,78 para las
tres especialidades con excepcién de médico familiar con un valor individual de USD $ 17,50
por consulta como se observa en la tabla 22; mientras tanto en la tabla 23 se visualiza que las
consultas subsecuentes con los mismos especialistas cambian de valor individual, aquello
debido a la reduccion de tiempo que se toman los especialistas en las consultas con los nifios
y niflas; de esta manera las consultas de seguimiento tiene un costos individual de $ 11,43
para el nutricionista, de $ 16,88 para el médico familiar y $ 17,15 para el pediatra y psicologo.

Por lo tanto el costo total entre consultas diagnosticas y de seguimiento en prevencién
secundaria es de USD $ 486,79.

Tabla 22 Diagnostico y Seguimiento Inicial del Sobrepeso y Obesidad *’
Desagregacion: Poblacion escolar del Ecuador

Consulta médica de diagnoéstico

Nivel de Atencidn | Nivel

Nro. visitas Valor Valor

Descripcion al afio Unitario Total
1 | Nutricionista (15 minutos) 1 $17,78 $17,78
2 | Médico Familiar (30 minutos) 1 $17,50 $17,50
3 | Pediatra (30 minutos) 1 $17,78 $17,78
4 | Psicélogo (30 minutos) 1 $17,78 $17,78
Total Valor Consultas Médicas $ 70,84

Fuente: Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud; Doctora
Ruth Jimbo
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

Tabla 23 Diagndéstico y Seguimiento Subsecuente del Sobrepeso y Obesidad

17 Costo total de consultas diagndsticas y de seguimiento (iniciales y subsecuentes): $ 486.79
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Desagregacion: Poblacion escolar del Ecuador
Consulta médica de seguimiento

Nivel de atencion | Nivel \
Descrincion Nro. de visitas Valor Valor
P (x afo) Unitario Total
1 | Nutricionista (15 minutos) 5 $11,43 $57,15
2 | Médico Familiar (25 minutos) 5 $ 16,88 $ 84,40
3 | Pediatra (25 minutos) 5 $17,15 $ 85,75
4 | Psiclogo (25 minutos) 11 $17,15 | $188,65
Total Valor Consulta Médica $ 415,95

Fuente: Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud; Doctora
Ruth Jimbo
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

Con respecto a las pruebas diagndsticas en la tabla 24 realizadas en un escenario Sin
Complicaciones son necesarias, es asi para pruebas de glucosa (se le afladen honorarios
médicos), colesterol, HDL, LDL, triglicéridos, TGO, TGP y por ultimo un control de presion
arterial, por un costo que asciende a USD $ 30,46. De esta manera el costo total por
diagnostico y seguimiento en prevencion secundaria corresponde a USD $ 517,25.

Tabla 24 Pruebas Diagndsticas para la poblacién escolar del Ecuador
Desagregacion: Poblacion escolar del Ecuador
Pruebas diagnodsticas

Nivel de Atencién ! | Nivel
Valor Valor

N° Tipo de Examen Cantidad Periodicidad Unitario Total
Examen Examen

1 | Glucosa* 1 unavezalafo | $11,71 | $11,71
2 | Colesterol 1 una vez al afio | $2,98 $2,98
3 |HDL (LDH) 1 unavez al afio | $3,11 $3,11
4 |LDL (GGT) 1 una vez al afio | $ 3,73 $3,73
5 | Triglicéridos 1 una vez al afio | $2,30 $2,30
6 | TGP (ALT-SGPT) 1 unavez al afio | $4,16 $4,16
7 | TGO (ALT-SGOT) 1 una vez al afio | $1,99 $1,99
g |Control  de  presion| unavezalafio | $0,50 | $0,50
arterial
Total Valor Pruebas Diagndsticas $ 30,46

Fuente: Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud; Doctora Ruth
Jimbo
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

Finalmente, en la tabla 25 se visualiza el costo total entre prevencion primaria y secundaria

(diagndstico, seguimiento y tratamiento). Es decir en prevencion primaria se costea los talleres
para las familias mas la consulta inicial y subsecuente que se describe en las tablas
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20y 21; mientras tanto en prevencion secundaria se encuentra conformada por las consultas
médicas iniciales y subsecuentes, mas las pruebas diagndsticas como se visualiza en las
tablas 22, 23 y 24. Con lo cual se obtiene un costo total por paciente escolar (5 a 11 afios) de
USD $2°151.590,13.

Tabla 25 Costo Total por paciente con sobrepeso y obesidad
Desagregacion: Nifias y nifios entre 5-11 afios por un afo

Prevencion
Taller para la familia $2.151.038,54
Consultas médicas $34,32

Prevencion Secundaria

Consultas médicas y pruebas
diagnésticas

Costo Total por paciente $27151.590,13

$517,25

Fuente: Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional
de Salud; Doctora Ruth Jimbo
Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

Dentro de este escenario, no se considerada la cirugia de manga gastrica debido a que es
parte del tratamiento, y entraria en un escenario con complicaciones; por tal motivo solo se
mencionara que las nifias y nifios en el rango de 5 a 11 afios edad en esta investigacion no
poseen un IMC mayor a 30, pues esto significa la no existencia de un grupo representativo de
nifos y nifias con obesidad marbida, en el pais en los cuales se suele utilizar dicha cirugia.

Para finalizar se describe en la tabla 26 el costo total para la poblacion escolar del Ecuador
con sobrepeso y obesidad!® en cuanto al costo de prevencién primaria y secundaria. Se
visualiza que en la prevencion primaria el costo que este generaria al Estado seria un valor
de USD $ 28.568.206,46 tomando en cuenta los talleres familiares y las consultas médicas
preventivas durante un afio; mientras tanto en cuanto a prevenciéon secundaria donde ya
interviene consultas médicas tanto iniciales como subsecuentes adicional de pruebas
diagnésticas, el valor incurrido seria de USD $ 3987143.359,75, es decir al Estado le cuesta
mucho mas la prevencién secundaria que la primaria en un escenario sin complicaciones.

Solo imaginar cuanto incrementaria los costos cuando se aplica el escenario con
complicaciones cuando se aplica un tratamiento preocupa. Es por ello que el centro de esta
investigacion es el incentivar el primer nivel de prevencién, la cultura de prevenir la
enfermedad antes que adquirirla y después buscar un tratamiento que en algunos casos
podria ser doloroso o incluso irreversible.

Tabla 26 Costo Total para la Poblacion Escolar con sobrepeso y obesidad

18Poblacién escolar de nifios y nifias con sobrepeso y obesidad en el Ecuador son 769.731 casos.
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Desagregacion: Poblacion escolar / Costo durante un afio

Prevencién
Taller para la familia $2.151.038,54
Consultas médicas $26.417.167,92
Total $ 28.568.206,46

Prevencion secundaria

Consultas médicas y pruebas diagnosticas | $ 398.143.359,75

Costo Total para la poblacion escolar $426.711.566,21

Fuente: Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de
Salud; Doctora Ruth Jimbo
Elaboracién: Karen Fuentes Sampedro

Andlisis del Costo del Tratamiento Integral en relacion ala poblacion
escolar (5 a 11 afios) del Ecuador

Una vez obtenida la poblacion de nifios y nifias escolares con sobrepeso y obesidad del pais,
junto con los costos del tratamiento integral, se procede a detallar cuanto es el costo integral
de tratamiento para las distintas edades por un afio.

En primera instancia como se observa en la tabla 27, se ha resumido el costo unitario del
sobrepeso y obesidad escolar, de acuerdo a ello se observa claramente el costo de
prevencion primaria y adicional el costo de diagnéstico (consultas iniciales con especialistas),
costo de seguimiento (pruebas diagndsticas), el costo del tratamiento (consultas
subsecuentes mas frecuentes con los especialistas) que se encuentran dentro de la
prevencién secundaria en un escenario sin complicaciones, pero también se detalla de una
manera mas especifica el nimero de consultas médicas o pruebas de laboratorio requeridas
por un nifio/a que posee la enfermedad; y finalmente se visualiza el costo integral del
sobrepeso y la obesidad representativo de un escolar por un afo, es asi que el valor anual
por nifio/a es de $ $ 2°151.590,13.

Para un mejor entendimiento en la tabla 27 se costea en primer lugar la prevencién primaria®
, dentro de la misma se toma en cuenta los talleres familiares?® mas las primeras consultas
con el médico general, cabe mencionar que las mismas se las realiza una sola vez por ser
diagnosticas?!. Para la prevencion secundaria se tomo el costos del diagndstico, esta vez ya
no solo se trabajard con el médico general sino con el grupo médico multidisciplinario.
Adicional se le suma los costos de seguimiento, es decir abarca las pruebas diagnésticas que
se les realizara a nifios y nifias de 5 a 11 afios; y finalmente como un costo de tratamiento se
hace referencia a las consultas médicas de seguimiento? realizadas por profesionales de las
distintas especialidades, en las cuales aumentan el nimero de consultas médicas.

%Consultas iniciales preventivas

20 os talleres familiares no se multiplican por la poblacién escolar del Ecuador.
2 Como se describe en la Tabla 22

22 Como se describe en la Tabla 23
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Se debera tomar en cuenta que el costo del tratamiento serd mucho mas elevado ya que las
consultas médicas ya no solo serdn una vez al afio, sino cada especialista requerira de varias
consultas adicionales, como por ejemplo el nutricionista, médico familiar, pediatra requeriran
de 5 consultas al afio cada uno, mientas tanto el psicologo requerira de 11 consultas al afio
por nifio/a, con un valor de tratamiento individual de USD $ 415,95.

Por tal motivo en la tabla 28, se visualiza un andlisis mas profundo del costo de tratamiento
del sobrepeso y obesidad, ya que en dicha tabla se realiza el costeo de los nifios y nifias por
edades de acuerdo a las clases de prevencién por un afio, es decir se encuentra prevencion
primaria y secundaria. Si se observa el costo total de la prevencion primaria es mucho mas
bajo que el costo del diagnéstico, seguimiento y tratamiento, los cuales solo se realizan
cuando el nifio o la nifia ya adquiri6 la enfermedad pero aun no se encuentra con
complicaciones; es decir, si se observa el costo de prevencion primaria al afio estaria
costandole al pais un valor de $ 28.568.206,46; mientras tanto el tratamiento para evitar
futuras complicaciones sumando el costo de diagndstico, seguimiento y tratamiento se
encuentra con un valor $ 398.143.359,75, significando este dltimo el 94% del costo del
tratamiento integral total en cuanto a prevencion secundaria, y apenas el 7% a la prevenciéon
primaria, todo ello para la poblacién escolar del pais..

Si se mira solo el costo del tratamiento, y este se multiplica por la poblacién escolar con

sobrepeso y obesidad, esta acarrea un costo para el Estado solo en tratamiento de USD
$ 320°169.609,45 por un afo.
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Tabla 27 Costo Integral de Sobrepeso y Obesidad en Prevencién Primariay

Secundaria

Desagregacion: poblacion escolar (5 a 11 afios) del Ecuador

Costos del Sobrepeso y Obesidad en Prevencion Primariay

Costo Prevencion Primaria Anual

Cantidad Valor Unitario Valor Total
Talleres a grupos de
familias (60 min) 95.263 $ 22,58 $2.151.038,54 ™
Consulta médica inicial (30 —
min) 1 $17,50 $17,50 O—
Consulta médica (@))
subsecuente (25 min) 1 $ 16,82 $16,82 LO
TOTAL PREVENCION PRIMARIA $2.151.072,86 —
0Sto Preve 0 e daria A a ﬁ
Costo Diagnéstico I\
Cantidad Valor Unitario Valor Total A
Consulta Médica I
Nutricionista (15 min.) 1 $17,78 $17,78 o)
Consulta Médico Familiar ®
(30 min.) 1 $17,50 $17,50 e}
Consulta Pediatra (30 min.) 1 $17,78 $17,78 g
© Consulta Psicologo (30 —
= min.) 1 $17,78 $17,78 qq_)
_cg TOTAL COSTO DIAGNOSTICO $70,84 (-
c Costo Seguimiento g
8 Cantidad Valor Unitario Valor Total _
()] GLUCOSA* 1 $11,71 $11,71 g
n Colesterol 1 $2,98 $2,98
HDL (LDH) 1 $3,11 $3,11 C\U
LDL (GGT) 1 $3,73 $3,73 18
Triglicéridos 1 $2,30 $ 2,30 E
TGP (ALT-SGPT) 1 $4,16 $4,16 o
TGO (ALT-SGOT) 1 $1,99 $1,99 o
Control de presién arterial 1 $0,50 $0,50 Q
TOTAL COSTO SEGUIMIENTO $30,46 C_U
Costo Tratamiento g
Cantidad Valor Unitario Valor Total <
Consulta Médica —
Nutricionista (15 min.) 5 $11,43 $57,15 9
Consulta Médico Familiar (]
(25 min.) 5 $ 16,88 $ 84,40 >
Consulta Pediatra (25 min.) 5 $17,15 $ 85,75
Consulta rI:]?ri]c.)élogo (25 11 $17.15 $ 188,65
TOTAL COSTO TRATAMIENTO 5415,95

Fuente: Dra. Ruth Jimbo y Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de
Salud.
Elaborado: Karen Fuentes Sampedro
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Tabla 28 Costo Integral del Tratamiento para el sobrepeso y la obesidad
Desagregacion: poblacion escolar (5 a 11 afios) del Ecuador
Tabla de contingencia edad * estado de nifios

Nro. de
ninos
obesidad

Nro. de
ninos
sobrepeso

Costo prevencion
primaria
($27°151.038,54)

Costo total
(Anual)

Costo
tratamiento

Costo
seguimiento

Costo
diagnéstico

Criterio

Costo unitario por escenario

$ 34,32

$70,84

$ 30,46

$ 415,95

$ 551,57

5 afos

31.376

72.776

$ 3.574.496,64

$7.378.127,68

$3.172.469,92

$43.322.024,40

$57.447.118,64

6 afios

37.322

62.011

$ 3.409.108,56

$7.036.749,72

$ 3.025.683,18

$41.317.561,35

$54.789.102,81

7 afios

41.334

62.638

$ 3.568.319,04

$ 7.365.376,48

$3.166.987,12

$ 43.247.153,40

$ 57.347.836,04

8 afos

49.442

70.395

$4.112.805,84

$ 8.489.253,08

$ 3.650.235,02

$ 49.846.200,15

$ 66.098.494,09

9 aflos

41.968

65.853

$3.700.416,72

$ 7.638.039,64

$ 3.284.227,66

$44.848.144,95

$59.470.828,97

10 afos

48.334

71.675

$4.118.708,88

$8.501.437,56

$3.655.474,14

$49.917.743,55

$ 66.193.364,13

11 afios

43.121

71.486

$3.933.312,24

$8.118.759,88

$ 3.490.929,22

$47.670.781,65

$63.213.782,99

TOTAL

$28°568.206,46

$54°527.744,04

$23°446.006,26

$320'169.609,45

$426.711.566,21

Fuente: Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud
Elaborado: Karen Fuentes Sampedro
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Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2008) es mucho mas conveniente destinar
recursos econdmicos a la prevencién primaria, pues es evidente que al Estado le costaria
invertir menos presupuesto a programas O proyectos preventivos que generen mayores
resultados en cuanto a la salud, ya que se prevendria con mayor frecuencia las enfermedades
y futuras complicaciones que hacen que el tratamiento se vuelva mas costoso mientras mas
grave sea el escenario, lo que generaria un beneficio tanto social como econémico. Asi,
socialmente la poblacién ecuatoriana seria mas sana, lo cual le lleva a ser mas productiva, y
con ello generar beneficios econdmico para el Estado pues los costos serian menores por las
enfermedades existentes.

A continuacion en el grafico 5 se visualiza de una mejor manera los costos que son mas
representativos para el Estado en cuanto al tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.

Gréfico 5 Porcentaje de costo de tratamiento Integral del sobrepeso y obesidad
Desagregacion: Poblacion escolar a nivel nacional

350 - 80%
75%
300 r70%
L 0,
© 250 60%
[a)
0 - 50%
g 200
° - 40%
A 150
S - 30%
= 100 13% L 20%
50 7% - 10%
5%
R — 0%
Prevencion Costo Costo Costo
Primaria Diagnostico Seguimiento | Tratamiento
e COst0 28.568.206,46 | 54.527.744,04 | 23.446.006,26 | 320.169.609,4
% del total 7% 13% 5% 75%

Fuente: Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud
Elaborado: Karen Fuentes Sampedro

Como se observa en el grafico 5, el 75% del costo del tratamiento es lo que mas le cuesta al
Estado, y apenas solo el 7% del total del presupuesto es lo que se destina a temas
preventivos. Es claramente visible el costo mas alto que ocasiona dejar avanzar la
enfermedad, y no tomar medidas necesarias para contralarlo es aun peor.

Es asi que, incentivar la cultura de prevencion beneficiaria tanto al paciente como al Estado,

por lo tanto se demuestra que es mucho mas barato implementar programas o politicas
publicas que incentiven la prevencién primaria.
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Presupuesto generado por el Ministerio de Salud Publica en
programas nutricionales.

Los sistemas de salud y el resto de la sociedad, actualmente se encuentran inmersos en la
dinamica de la economia de la salud, por lo tanto la escasez de los recursos, el alto costo de
la atencion y el presupuesto asignado a la salud adquieren relevancia. Por otro lado, la
transicion epidemiolégica y el incremento en la esperanza de vida han influido en la aparicion
de padecimientos cronicos degenerativos altamente demandantes de servicios de salud
(Rios, 2002).

Con esto se prueba la importancia otorgada por dicho sector a la interrelacion objetiva de los
conceptos de salud y economia, ya que no es posible imaginar ninguna estabilidad politica o
crecimiento econdmico sin que el bienestar se extienda a la sociedad en su conjunto, es decir,
sin que las coberturas de salud y las oportunidades sociales sean iguales para todos (Herrera,
2002).

Lo anterior sefiala la magnitud del padecimiento y su impacto en la sociedad, no sélo en el
area de la epidemiologia y la salud publica, sino en el aspecto econdémico, y por ello la
importancia del uso racional de los recursos en el sector salud (Rios, 2002). Es por ello que
planificar un presupuesto es de vital importancia, pues como instrumento de gestién anticipa
el conocimiento de los posibles problemas, facilitando el estudio de las distintas alternativas
de accién. La planificacién sanitaria debe basarse en las necesidades de salud sentidas por
la poblacion y en su situacion de salud, teniendo en cuenta que la salud obedece a multiples
causas Y se ve influida por factores determinantes de indole socioeconémica y por factores
bioldgicos relacionados con el medio ambiente, el estilo de vida y la organizaciéon de los
servicios de salud (Herrera, 2002).

Por tanto la Asociaciébn Espafiola de Contabilidad y Administracion (AECA) define el
presupuesto en los siguientes términos: “es un plan integrado y coordinado que se expresa
en términos financieros, respecto de las operaciones y recursos que forman parte de una
empresa, para un periodo determinado, con el fin de lograr los objetivos fijados por alta
gerencia” (AECA, 2010).

Es decir, el presupuesto publico es un plan de accién de gran importancia pues expresa
una parte primordial de la politica econdmica, el mismo se establece para un periodo
determinado, generalmente de un afio, y muestra las prioridades y los objetivos del gobierno
a través de los valores destinados a sus ingresos y sus gastos. El presupuesto ejemplifica
la forma cOémo el gobierno extrae recursos a la sociedad, y como los redistribuye. En
ambos ejercicios, es decir la extraccion y la distribucion, el gobierno revela sus verdaderas
preferencias y prioridades (Jimenes, 2010).

De acuerdo con la (CEPAL,1998, p.42) el disefo institucional en el campo fiscal debe
responder a tres objetivos: a) el primero se refiere a la necesidad ineludible de que
los niveles de ingresos y gastos sean conducentes al equilibrio macroeconémico y el
crecimiento; b) el segundo, supone la capacidad de garantizar que el uso de los recursos
publicos se corresponda con los planes y prioridades de gobierno que surgen del proceso
democratico; y finalmente c) el tercero demanda el uso eficiente de esos recursos.
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Debido a las limitaciones de recursos, déficits presupuestarios, que necesariamente deben
ser controlados, y el alto costo que representan para la sociedad los servicios de salud, desde
hace algun tiempo para aca muchos paises, sobre todo los desarrollados han introducido las
herramientas de la evaluacién econémica aplicadas a la salud. Por dicha razon es necesario
hablar sobre el concepto de la economia, pues es la ciencia que se ocupa del estudio de la
asignacion de recursos con el objetivo de maximizar el bienestar social. Una vez expuesta la
definicién de economia es vélida de ser aplicada al concepto de la economia de la salud (Gil,
2001).

Es por ello que dentro del sector salud las necesidades a cubrir en el sector son ilimitadas y
los recursos son escasos, esto quiere decir que los recursos consumidos en una actividad
relacionada con la salud, limitan la realizacion de otra dentro o fuera del sector. Asi, si el
presupuesto es asignado en algunos paises de acuerdo a lo prioritario, muchas veces esto
limita otras acciones necesarias (Gil, 2001).

De esta manera la salud es un bien escaso cuya obtencién y mantenimiento exigen trabajo y
dinero, lograrla implica satisfacer necesidades expresadas en forma de demanda, mas el
costo de oportunidad que encierra renunciar a otros bienes. Ningun sistema de salud en el
mundo es publico o privado en su totalidad, ni en su financiamiento ni en su prestaciéon. Entre
los mecanismos mas comunes de financiamiento del sector sanitario figuran los fondos
publicos, los seguros de salud, el cobro a los usuarios, la seguridad social y la cooperacién
internacional. De acuerdo con los tipos de servicios que se ofrecen, los gastos pueden
destinarse, entre otras cosas, a la promocion de salud, a acciones preventivas o curativas y a
la obtencion y produccion de farmacos (Herrera, 2002).

Entre los factores clave del incremento del gasto en la salud se encuentran: el envejecimiento
de la poblacion, el desarrollo de la tecnologia, los pagos al personal, el precio de los
medicamentos, las nuevas enfermedades y las enfermedades emergentes, los problemas de
origen ambiental, las necesidades de investigacion y capacitacion; y la gestion administrativa.

Es por ello que la informacion contable de los servicios de salud es una herramienta util que
permite a los administradores de salud gestionar los recursos adecuadamente; sirve no solo
para indicar la cantidad de fondos necesaria para llevar a cabo los programas, sino también
para determinar el uso dado a los recursos humanos, materiales y financieros en la prestaciéon
de servicios a la poblacién. Esto debido a que, los recursos a disposicion de los servicios de
salud son limitados; de ahi la importancia de aprovecharlos mejor, cosa que puede lograrse
mediante la informacién sobre los costos y su analisis (Herrera, 2002). Es decir, para realizar
un analisis presupuestario, es importante utilizar el valor correspondiente al presupuesto
devengado, ya que en este se refleja la inversion publica real al final de un afio (Ministerio de
Finanzas , 2010).

Es por dicha razén que a continuacion se analizara el presupuesto devengado asignado al
Ministerio de Salud Publica destinado a programas de prevencion de sobrepeso y obesidad
en nifios y niflas del Ecuador.
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Analisis del Presupuesto Asignado al Ministerio De Salud Publica en
Proyectos de Nutricién y Promocién de la Salud desde el afio 2008 al
2014

En la Constitucion de Ecuador de 2008, en el Régimen del Buen Vivir, seccién segunda: Salud,
se establece lo siguiente:

Art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo conforman, la promocion
de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria, con base en la atencion
primaria de salud; articulara los diferentes niveles de atencién; y promovera la
complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La red publica integral de
salud sera parte del sistema nacional de salud y estara conformada por el conjunto articulado
de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen
al Estado, con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

Segun Hofbauer, H; Lara, G; y Martinez, B. (2002), los presupuestos de cualquier gobierno
son el instrumento técnico a través del cual los compromisos politicos deberian ser mone-
tizados, en consecuencia, este instrumento refleja las politicas econdmicas prioritarias del
gobierno. Es asi que las directrices presupuestarias generales del Ministerio de Finanzas
establecen que “Los recursos publicos deben orientarse a la garantia de los derechos para el
buen vivir’ (Ministerio de Finanzas, 2012). En consecuencia, el Estado ecuatoriano esta sujeto
a un marco de politicas nacionales e internacionales que lo obligan a garantizar el derecho a
la salud a sus habitantes. Este derecho debe ser cumplido sin discriminacion alguna y
utilizando el gasto publico con la mayor eficiencia posible (Arcos, 2013).

Es por ello que desde el afio 2008 al 2014 el presupuesto? de salud publica otorgado al
Ministerio de Salud ha tenido una tasa de crecimiento de 146%, con un valor total asignado
durante los mencionados afios de 10.098,94millones de ddlares; como se observara a
continuacion en el gréfico 6.

Gréfico 6 Presupuesto Total Devengado del Ministerio de Salud
Desagregacion: Periodo 2008-2014
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= Presupuesto Devengado| 879,44 | 920,98 |1.152,57|1.307,04|1.677,41|1.999,44(2.162,06
=—Tasa de Crecimiento 0% 5% 25% 13% 28% 19% 8%

Fuente: Ministerio de Salud Publica
Elaboracién: Karen Fuentes Sampedro

2 El presupuesto que se analizara sera el presupuesto devengado, ya que es el presupuesto efectivamente gastado.
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Como se observa en el grafico 6, el presupuesto devengado durante el periodo mencionado
ha tenido una tendencia creciente, con una tasa de crecimiento mayor en los afios 2011 y
2012 con un valor de 28%. Esto debido a que en el 2011 se invirtieron aproximadamente 103
millones de dolares bajo el amparo de cuatro decretos de emergencia sanitaria en el pais al
determinarse que la infraestructura y los recursos para la atencion de la Salud Publica en el
Ecuador no eran suficientes para abastecer la demanda (Arcos, 2013). Mientras tanto se
observa la diferencia a inicios de afio con una tasa de crecimiento del 5% entre el 2008-2009.
Adicional a ello en los afios 2013-2014 se nota una disminucién progresiva en el ritmo de
crecimiento de presupuesto con un valor del 8%; esto quiere decir que en los Ultimos afios se
ha gastado menos presupuesto en comparacion a los afios 2010 y 2012 cuando el gasto fue
mucho mayor. Cabe recalcar que los valores presentados en el grafico N° 4 se refieren al
presupuesto devengado por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en el periodo 2008-
2014.

Por lo cual desde el afio 2008 al 2014 el ministerio conté con una tasa de crecimiento promedio
anual de 67% de su presupuesto. El presupuesto devengado alcanzé el en afio 2014 un valor
de UDS $ 27162,06 millones de délares en comparacion con el gasto realizado en el afio 2008,
en el cual el Ministerio de Salud tenia un valor de USD $ 879,44 millones de dolares; es decir,
una diferencia entre el periodo 2008 al 2014 de USD $ 1°282,61.

Por lo sefialado anteriormente el incremento en el presupuesto en el sector salud como se
observa en el gréafico 6 se genera con la reforma en la Constituciéon del Ecuador en el afio
2008, en la cual se sefiala como Disposicion Transitoria lo siguiente:

VIGESIMOSEGUNDA.- El Presupuesto General del Estado destinado al financiamiento del
sistema nhacional de salud, se incrementara cada afio en un porcentaje no inferior al cero punto
cinco por ciento del Producto Interno Bruto, hasta alcanzar al menos el cuatro por ciento.

Una vez descrito el manejo del presupuesto en el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, a
continuacién se procede a describir cuales son los proyectos que interesan en el esta
investigacion. Es decir, proyectos en los cuales intervengan nutricion, promocién de la salud,
micronutrientes, ENSANUT, etc. Es asi que a continuacion se describiran los proyectos que
han sido considerados para este estudio con sus respectivos items tomando como referencia
el afio 2014.

En cuanto al “control de enfermedades crénicas no transmisibles” se puede observar que el
presupuesto que se destina contiene los siguientes rubros: a) consultoria, asesoria e
investigacion especializada; b) edicién, impresion, reproduccién y publicaciones; c)
espectaculos culturales y sociales; d) maquinarias y equipos; y €) pasajes al interior y viaticos.

Para “unidades moviles de salud escolar" se observa los siguientes rubros: a) alimentos y
bebidas; b) material de aseo, lavanderia, combustibles y lubricantes; c) difusiéon informacion
y publicidad; d) eventos publicos y oficiales, e) instrumental médico menor; f) medicinas y
productos farmacéuticos; y g) viaticos y subsistencias en el interior.

“Promocién de Salud” destina un presupuesto estrictamente para difusion e informacion.
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Por ultimo la Misién Joaquin Gallegos Lara que se encarga de la entrega de elementos nutricionales Gnicamente a personas con enfermedades
catastréficas o raras que posean discapacidad, pero este programa tiene un presupuesto estrictamente asignado para dicha actividad. A
continuacion, en la tabla 29 se describira los proyectos que se han venido ejecutando desde el afio 2008 al 2014 y cual ha sido su evolucion.

Tabla 29 Presupuesto Devengado del MSP, proyectos asociados a la nutricién
Desagregacion: Periodo 2008-2014

2014
Unidades Moviles de Salud Escolar $5.313.354,30 | $3.106.821,36 | $3.395.627,44 $ 4.527.715,96 $4.907.604,06 | $4.523.337,68 | $526.511,26

Alimentacién y Nutricién Sian $24.748.436,04 | $4.524.630,68 | $5526.417,56 | $15.993.533,16 | $7.222.830,56 $000 N\

Control de Enfermedades Cronicas No| ¢ 575 457 19 $41.519,32 $ 86.448,52 $129.677,48 $0,00 $804.471,48 | $43.769,70

Transmisibles $ 1.746.832,80 $0,00 $0,00 &\\\\\\\\\\\\\\

Micronutrientes -PIM- \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ $876.73040 | $451.838,72 w o
Alimentacién y Nutricién SIAN L 5227745628 1IN

e oot ey Nt \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
Mision Solidaria Joaquin Gallegos Lara |1 | $360.002,80 | $1.155.148,80
Promocion de La Salud . | $806473,00 | $973.67914 | $204.00274 | $721.063,62 | $809.272,68

TOTAL $30.433.847,44 | $8.549.701,76 | $11.444.261,52 | $23.474.572,54 | $16.561.579,70 | $8.471.083,32 | $2.534.702,44

_ Se refieren a proyectos que dejaron de recibir presupuesto por un tiempo.
§ Se refiere a proyectos que concluyeron definitivamente.

Fuente: Ministerio de Salud Publica

Elaboracion: Karen Fuentes Sampedro

Criterio
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Por tal motivo como se observa en la tabla 29, el presupuesto para el proyecto de “Unidades
Moviles de Salud Escolar’ se ha mantenido vigente desde el ano 2008 al 2014 debido a la
importancia que posee en temas preventivos; mientras tanto para “Alimentacion y Nutricién
SIAN” el presupuesto devengado en el 2008 fue de USD $ 24°748.436,04 siendo asi el
presupuesto mas alto, el mismo que dejo de percibir presupuesto en el 2013, y finalmente
concluyo en el afio 2014; un proceso muy similar ocurrié con el proyecto de “Micronutrientes
—PIM-“, este se creo en el afio 2009 hasta el 2011 ya que en el 2012 y 2013 se dejo de recibir
presupuesto llegando a su fin como proyecto en el 2014; todo esto se dio en gran medida por
la transicion epidemioldgica en la cual estaba incurriendo el pais.

A continuacién se observa el “Control de Enfermedades Crénicas no Transmisibles”, dentro
del cual consta el sobrepeso y la obesidad, es por ello que solo en el afio 2012 no recibi6é
presupuesto, pero se retomd en el afio 2013 hasta la presente fecha. Debido a lo mencionado
anteriormente, en el afio 2011 se destina presupuesto para la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT-ECUADOR), esto debido a la necesidad de conocer el estado nutricional
de la poblacion del pais, siendo el Gltimo afio de dicho proyecto el 2013.

En los ultimos dos afios se adopta un proyecto llamado “Misién Solidaria Joaquin Gallegos
Lara”, el mismo que entrega medicinas, capacitacion en areas como salud, higiene,
rehabilitacion, nutricion, derechos y autoestima y se compromete ademas a cumplir con un
seguimiento permanente, todo lo mencionado se realiza a personas con discapacidad en las
cuales interviene directamente el Ministerio de Salud Publica.

Finalmente, en mi opinidbn el mas importante en temas preventivos se trata del proyecto
“Promocion de Salud”, creado en el 2010 y siendo permanente su accionar hasta la presente
fecha, ya que el fuerte del mencionado proyecto es: la difusiéon de publicaciones, promociones
de salud en cuanto a prevencion, como son el etiquetado, bares escolares, prevenciéon de
sobrepeso y obesidad etc.

Como se observa en el grafico 7, el mayor presupuesto devengado de la suma de todos lo
proyectos antes mencionados se dio en el afio del 2008 con un valor de USD $ 30,43 millones
de ddlares; mientras en el afio 2009 se redujo el gasto en gran medida en los proyectos
relacionados a nutricion del Ministerio de Salud. Esto debido a que se estaba dando més
fuerza a proyecto como son de infraestructura; pero se ve un repunte en el presupuesto
devengado en el afio 2010 y llegando a un pico maximo en el 2011, esto debido a la inversién
adicional entregada por la emergencia en el sistema de salud como se mencioné en parrafos
anteriores.
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Grafico 7 Presupuesto Devengado de proyectos asociados al area de nutricion
Desagregacion: Periodo 2008-2014
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Fuente: Ministerio de Salud Publica
Elaboracién: Karen Fuentes Sampedro

Finalmente se visualiza un descenso dramatico en los Gltimos afios en proyectos nutricionales,
debido a ello surge la importancia de observar como se estan ejecutando los programas y
proyectos que involucra el ambito de nutricion para este estudio y sobre todo el de promocién
de la salud, ya que se le puede considerar como un proyecto de salud preventiva.
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Capitulo 1l

Situacion General de la Politica Publica basada en
experiencias internacionales y su relacion con el Ecuador

En Ecuador hace 27 afios se realizd la Encuesta Nacional de la Situacién Alimentaria,
Nutricional y de Salud de la Poblaciéon Ecuatoriana del Menor de Cinco Afios- DANS-1988.
Hace nueve afios se llevo a cabo la Encuesta Demografica y de Salud Materna e Infantil
ENDEMAIN, la misma que tuvo varias versiones posteriores ; y en el 2010-2011 se aplicd, por
primera vez, el estudio de las condiciones de bienestar, envejecimiento y salud de la poblacion
de personas adultas mayores, mas conocida como “SABE” (ENSANUT-ECU, 2012).

Se conocia también por antecedentes parciales, que el panorama epidemiolégico habia
cambiado en el pais, aquello debido a procesos de urbanizacién, cambios en los estilos de
vida, cambios en patrones alimentarios, el incremento del sedentarismo y la inactividad;
patrones que hasta hace afios parecian lejanos a la poblacién ecuatoriana, pero comenzaron
a reflejarse debido a los cambios observados en la morbilidad y mortalidad de la poblacion
(ENSANUT-ECU, 2012).

Es decir en solo 27 afios (1986-2013), el perfil epidemiolégico de Ecuador ha cambiado; en el
pasado, los principales problemas eran la existencia de elevadas tasas de emaciacion
(desnutricién aguda; bajo peso para la talla), bajo peso (desnutricién global; bajo peso para la
edad) y retardo en talla (desnutricién croénica; baja talla para la edad), asi como deficiencias
especificas de micronutrientes (Freire et al., 1988); mientras que hoy en dia la obesidad, la
diabetes, las enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades crdnicas no transmisibles
(ECNT) son los principales problemas de salud (Grupo Multidisciplinario sobre Obesidad,
2010).

Experiencias Internacionales en Politicas Publicas en relacion
al sobrepeso y obesidad

Ha continuacion se presenta y detalla varias experiencias sobre politicas publicas que se han
realizado en varios paises del mundo con relacién a las enfermedades estudiadas; los paises
y ciudades que se estudiaran a continuacién han sido escogidos debido a que en ellos ha
existido una necesidad de prevenir el sobrepeso y la obesidad, pues las experiencias
internacionales son de gran referencia en cuanto a la ejecucién de planes o proyectos que
han servido de gran ayuda para prevenir y bajar la incidencia de las mencionadas
enfermedades, y de sobremanera pueden servir de ejemplo para la puesta en marcha de
politicas publicas en el pais.

Experiencia en México

El sobrepeso y obesidad son problemas de salud de alta prevalencia en nifios en edad escolar
en Meéxico, especialmente en niflas. “Esto se asocia positivamente con el nivel
socioeconémico, la edad de los escolares y la escolaridad de las madres; ademas de la
cuestién econémica, existen otros aspectos que generan la obesidad en la sociedad como el
politico y social” (Mercado y Vilchis, 2013: 51).
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Se debe tener en cuenta que el sobrepeso y la obesidad son problemas que acarrean otras
consecuencias, como lo menciona (Monroy, 2008) “La epidemia de obesidad abarca muchos
problemas tanto individuales como sociales, como un riesgo mayor de muerte prematura,
disminucion de la calidad de vida y costos de salud elevados”.

Por tales motivos el Estado de México junto con organismos multidisciplinarios ha creado un
programa llamado “Programa 5 Pasos por tu Salud”; el cual consiste en promover 5 acciones
0 consejos llamados Activate, Toma Agua, Come frutas y verduras, Midete, Comparte con
familia y amigos, es por ello que en los entornos en los cuales han sido llevados a cabo son
en escuelas, trabajo, parques y estadios, familias y municipios (OPS/OMS, 2013).

El objetivo principal del mismo ha sido el de implantar un cambio de conductas y de sobre
manera la aceptacion de habitos saludables, que permitan mantener el cuidado de la salud
con sélo 5.

En cuanto a nivel de la sociedad lo que México ha venido haciendo es el empoderamiento de
los consumidores hacia una mejor eleccion de alimentos; ademas que la poblacién reciba
informacién y orientacion confiable, basada en la mejor evidencia disponible, sobre
alimentacién y estilos de vida saludables, disefiada y presentada de forma tal que favorezca
la eleccion de dichos patrones y conductas saludables (Grupo Multidisciplinario sobre
Obesidad, 2010).

Experiencia de la Union Europea

El Dr. Luis Moreno, docente de la Universidad de Zaragoza, ha mencionado que en el mundo
se han realizado diversas intervenciones para prevenir el sobrepeso y la obesidad en nifios
(as), debido a que el foco principal de las mismas va directamente ligadas a la dieta, actividad
fisica y ambas acciones en conjunto.

Los estudios efectuados en escolares sugieren que las intervenciones que combinan dieta y
actividad fisica ayudan a prevenir el sobrepeso y la obesidad en el largo plazo, intervencion
que es especialmente relevante en adolescentes y nifias en escuelas primarias (OPS/OMS,
2013).

Es por ello que dentro de la experiencia de la Union Europea se han realizado varias
intervenciones multinivel, y con multiples focos de estrategias de intervencién como fueron las
iniciativas EPODE vy el estudio IDEFICS, la misma que seran descritas a continuacion
(OPS/OMS, 2013).

La iniciativa EPODE es una estrategia preventiva para los "desordenes relacionados con la
civilizacién", los mismos deben considerar dos areas principales: cambio del entorno y cambio
del comportamiento.

El cambio del entorno depende de procesos vinculados a las politicas de salud comunitaria y
de desarrollo sostenible. Los gobiernos tienen un rol mayor que cumplir, mediante la definicion
de normas y estandares nutricionales, la definicion de politicas de actividades nutricionales,
alimentarias vy fisicas, por ejemplo: retirando las maquinas expendedoras de las escuelas,
restringiendo la promocion de comidas y bebidas no alcohdlicas para nifios, preparando
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recomendaciones sobre el contenido nutricional de articulos alimentarios, reforzando el
etiquetado de alimentos y bebidas no alcohdlicas, promoviendo la actividad fisica y apoyando
del desarrollo del transporte publico (EPODE EUROPEAN NETWORK, 2008).

El cambio del comportamiento lo que buscan modificar es el entorno de la sociedad; ya que
no se pueden tener la misma eficacia de los programas preventivos para el sobrepeso y la
obesidad sin cambios sostenibles en los comportamientos individuales. Por tal motivo
demuestra que es posible aumentar el conocimiento nutricional y los niveles de ejercicio fisico
y limitar los estilos de vida sedentarios en los nifios (as), mediante acciones implementadas
en el medio escolar (EPODE EUROPEAN NETWORK, 2008).

En cambio el estudio IDEFICS es un proyecto europeo a gran escala dedicado a la
investigacion dietética, determinantes sociales, asi como factores que influyen en el estilo de
vida de nifios de 2 a 10 afios de edad, el mismo se centra en la investigacion de diferentes
factores que influyen en el sobrepeso y desdrdenes relacionados, con lo cual se desarrollan
nuevos e innovadores métodos para promover una dieta mas saludable y un buen estado
fisico de los nifilos (as) en Europa, intentando concienciar a padres e hijos del problema del
sobrepeso y la obesidad (Learning healthy living , 2006).

La linea base del estudio es la creacién un programa de intervencion en jardines de infancia y
colegios, donde los expertos se centran en examinar y mejorar la dieta de los nifios,
incrementando el ejercicio fisico y con diferentes métodos para sobrellevar el estrés psicosocial
(Learning healthy living , 2006).

Experiencia en Chile

“Elige Vivir Sano” es una politica del Gobierno de Chile, efectuada desde el afio 2011. Esta
tiene como objetivo contribuir a la instalacion de practicas de vida saludable en toda la
poblacion, con el fin de disminuir los factores y conductas de riesgo asociados a las
enfermedades no trasmisibles. Cuenta con cuatro pilares fundamentales: come sano, mueve
tu cuerpo, vive al aire libre y disfruta a tu familia. Sus lineas de trabajo son la construccion de
una politica publica, la alianza publico privada, el marketing social con foco en la
concientizacion de la poblacion y las actividades en terreno (OPS/OMS, 2013).

Pauline Kantor, Directora del Programa “Elige Vivir Sano” menciona que el mismo es un
complemento de la Estrategia Nacional de Salud 2010-2020, la cual busca incidir en la
reduccién de la obesidad y en el aumento de factores protectores en la poblacién chilena.

Es por ello que a la fecha, el programa ha informado a la poblacion en general acerca de sus
pilares fundamentales, ha educado en habitos saludables como alimentacién sana y actividad
fisica, ha buscado mayor institucionalidad de sus propias acciones a través del proyecto de ley
que crea el Sistema Elige Vivir Sano, y ha apoyado, articulando y coordinando diversos planes,
politicas y programas interministeriales (OPS/OMS, 2013),

En la comuna de Penalolén se crea la “Estrategia de Prevencion de Obesidad Infantil-Proyecto
Colegio Saludable”, en la misma que sefiala la Srta. Ana Maria Gutiérrez, funcionaria de la
llustre Municipalidad de Pefalolén que el objetivo primordial es la disminucion del sobrepeso
y obesidad mejorando las cifras de normalidad en nifios de pre-kinder a 4to afio de bésica,
ademas de fomentar estilos de vida saludables a través de intervenciones dirigidas al
desarrollo de actividad fisica regular de los colegios por ordenanza municipal.

79



La mencionada estrategia corresponde a la incorporacién de tres horas semanales de
educacion fisica, sesiones de alimentacion saludables y sobre todo a restringir la venta de
comida chatarra dentro y fuera de los colegios; por tal motivo la Organizacién Mundial de la
Salud en su Seminario Experiencias Exitosas en la Prevencion de Obesidad Infantil sefiala
que:
En el afio 2012; el 100% de los cursos cuentan con tres horas semanales de educacion fisica
y el 76% de los colegios desarrollan recreos entretenidos. Los Kioscos escolares cuentan con

una oferta de del 50% de alimentos saludables y se logré limitar la venta de comida chatarra
fuera de los colegios municipales (OPS/OMS, 2013)

Experiencia en Colombia-Bogota

El Dr. Fernando GAmez, docente de la Pontificia Universidad Javeriana sefiala que en Bogota
se han llevado a cabo varias iniciativas urbanas relacionadas con el transporte y la recreacion
activa, cuya principal motivacion politica y social fue incrementar la movilidad urbana y calidad
de vida, entre las que se destacan las siguientes: programa de ciclovias recreativas,
incremento de las areas publicas de parques y promocion de la bicicleta como medio de
transporte. Todo esto debido a la prevalencia con que el sobrepeso y la obesidad toma fuerza
en nifios, jévenes y adultos generando agravantes en la salud que incluso podrian ocasionar
la muerte, por ello en Bogota se decide tomar medidas para combatirlas llevando a cabo
iniciativas urbanas que despierten la actividad fisica de la poblacion y con ello mejorar la salud
y prevenir enfermedades.

Es por ello que el programa Ciclovia Recreativa consiste en el uso exclusivo para caminantes
y ciclistas de 121 kildmetros de avenida y calles, que son restringidas para el transito
automotor los dias domingos vy festivos. Por tal motivo el programa ha mostrado tener un
importante impacto en la actividad fisica recreativa de los bogotanos (OPS/OMS, 2013).

Adicionalmente, Bogota cuenta con la red de ciclorutas mas extensas de América Latina, lo
cual ha permitido incrementar el uso de bicicletas como medio de transporte. Sin embargo,
surge el desafio de mejorar las condiciones de seguridad vial del ciclista, disminuir el robo de
bicicletas, redisefiar tramos de ciclorutas que actualmente generan conflictos con los peatones
y ampliar la participacién de mujeres y de personas de diferentes posiciones socio-economicas
y niveles de condicién fisica (OPS/OMS, 2013).

Experiencia en Estados Unidos

La obesidad infantil es considerada como uno de los problemas de salud publica mas graves
del siglo XXI, es por eso que en Estados Unidos, segun el “Centro para el Control de
Enfermedades”, el porcentaje de nifios de 6 a 11 afios con prevalencia de obesidad pasé de
7% en 1980 a 18% en 2010, y entre los 12 y los 19 afios pasé de 5% a 18% en el mismo
lapso.

Es por estas razones que en EEUU varias instituciones estan tomando iniciativas como es la
liderada por la primera dama Michelle Obama, Let’s Move, y por organizaciones sin fines de
lucro como Food Corps o Geth Youth Foundation, las cuales estan contribuyendo a crear
conciencia. El caso de Food Corps es muy ilustrativo; se trata de un equipo nacional de lideres
cuyo propdsito es conectar a los nifios con la comida real y ayudarlos a crecer saludables, lo
logran a través de lideres motivados que trabajan directamente con comunidades de recursos
limitados durante un afio (Foro Internacional sobre Politicas de Combate de la Obesida, 2013).
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También las instituciones académicas estan tomando conciencia de la necesidad de combatir
el problema. Es el caso de Penn State, que tiene un centro llamado The Metabolic Kitchen and
Children’s Eating Behavior Laboratory, dedicado al estudio del comportamiento alimenticio de
los nifios, como se desarrolla y como se relaciona con la obesidad en afios posteriores; en él
utiliza técnicas tales como analisis de imagenes del cerebro y andlisis genéticos para proveer
un conocimiento profundo sobre los origenes de los comportamientos alimenticios y la
preferencia en las comidas entre los nifios (Foro Internacional sobre Politicas de Combate de
la Obesida, 2013).

Experiencia en Espaia

El Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia contempla la Estrategia para la nutricion,
actividad fisica y prevencion de la obesidad (NAOS) como iniciativa politica para luchar contra
la obesidad. El objetivo principal es mejorar los hébitos alimenticios, promover una nutricién
saludable e impulsar la practica regular de actividad fisica entre todos los ciudadanos, con
especial interés en la poblacion infantil y juvenil (Alvarez, Clemente, et al, 2006:50).

La estrategia aborda los principales factores responsables de la creciente carga de morbilidad
de las enfermedades no transmisibles (ENT) que representa aproximadamente un 60% de las
defunciones mundiales y casi la mitad (47%) de la carga mundial de morbilidad, se debe tomar
en cuenta que entre las ENT se incluye las afecciones relacionadas con el sobrepeso y la
obesidad (Alvarez et al, 2006:52).

La NAOS es una estrategia de salud publica y de promocion de la salud lo mas novedoso de
la estrategia es la coordinacion y participacion de todos los actores implicados en la prevencién
de la obesidad, incluyendo la sociedad civil, el sector privado y los medios de comunicacion
(Alvarez et al, 2006).

La estrategia una vez implantada tuvo logros favorables en varios ambitos, como son:

e En el ambito familiar y comunitario se logro firmar convenios con Walt-Disney
TV, Coca Cola Espafia, y varios profesionales del baloncesto (Alvarez et al,
2006:54).

¢ Enelambito escolar se ha logrado acuerdos sobre comedores escolares, como
también protocolos nutricionales que planifiquen menuds saludables en los
colegios a nivel nacional (Alvarez et al, 2006:55).

e En el ambito empresarial se logré la creacion de un cédigo que regule la
publicidad de alimentos dirigidos a menores, el mismo que tiene como objetivo
prevenir el sobrepeso y la obesidad infantil. Adicional a lo mencionado, y un
ambito muy importante es la creacion del “Etiquetado Nutricional”’, el mismo
gue tiene como objetivo mantener informado al consumidor, y sobre todo con
la intervencion también del empresario (Alvarez et al, 2006:55).

e En el ambito Sanitario se logré que la obesidad quede incluida dentro de su
cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud de Espafia, es decir que en
las unidades operativas de salud (hospitales) existe un programa que brinde
atencion médica solo a pacientes con dicha enfermedad, como es el caso por
ejemplo del programa de pacientes con VHI-SIDA. (Alvarez et al, 2006:56).
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Para finalizar con el andlisis sobre las experiencias internacionales de politicas publicas
adoptadas para contrarrestar el sobrepeso y la obesidad, se presenta a continuaciéon un
resumen de los programas adoptados en cada pais.

Tabla 30 Comparacion de Experiencias Internacionales sobre sus Politicas

Publicas

EXPERIENCIAS INTERNCIONALES

PAIS - CIUDAD

POLITICAS PUBLICAS

México

Programa 5 pasos por tu salud:

activate

toma agua

come frutas y verduras

midete

comparte con la familia y amigos

Unién Europea

Programa EPODE:

Considera dos areas principales: 1) cambio del entornoy 2) y
cambio del comportamiento, implementadas en el medio escolar.

Programa IDEFICS:

Desarrollan nuevos e innovadores métodos para promover una
dieta mas saludable y un buen estado fisico de los nifios/as.

CHILE

Elige vivir sano:

come sano

mueve tu cuerpo

vive al aire libre

disfruta a tu familia

COMUNA DE
PENALOLEN

Estrategia de Prevencion de Obesidad Infantil- Colegio
Proyecto Saludable

incorpora tres horas semanales de educacion fisica

sesiones de alimentacion saludable

restriccion se venta de comida chatarra dentro de los
colegios

COLOMBIA-BOGOTA

Iniciativa urbanas, transporte y recreacion activa

Incrementar movilidad urbana y calidad de vida

ciclovias recreativas

incremento de areas verdes (parques)

promocién de la bicicleta como medio de transporte

ESTADOS UNIDOS

FoodCorps

Crear conciencia y conectar a los nifios con la comida real y
ayudarlos a crecer saludables.
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Estrategia para la nutricion, actividad fisica y prevencion de la
obesidad (NAOS)

Comedores escolares y protocolos nutricionales que planifiquen
ESPANA menus saludables para centros escolares

Etiquetado Nutricional

Incluir la obesidad en la cartera de servicios de la unidades de salud
del Ministerio de Salud de Espafia

Elaborado: Karen Fuentes Sampedro

Respuesta del Estado Ecuatoriano

El Congreso Nacional de Ecuador mediante Ley N° 2006-41 publicada en el Registro Oficial
N° 259 de 27 de abril del 2006, expide la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricional en la cual
determina:

Como politica de Estado y accidn prioritaria del Gobierno Nacional a la seguridad alimentaria
nutricional, comprendida como un derecho humano que garantiza la capacidad de
abastecimiento con garantia de acceso fisico y econémico de todos los habitantes a alimentos
sanos, nutritivos, suficientes, de buena calidad y concordantes con la cultura, preferencias y
costumbres de la poblacién, para una vida sana y activa (Publicaciones de Legislacion
Econdémica , 2006).

Por tal motivo en el mismo afio se cred el Consejo Nacional de Seguridad Alimentaria y
Nutricional, con la finalidad de promover en la poblacion habitos de salud en alimentacion y
nutricion, y sobre todo con la ayuda conjunta entre la sociedad y los centros educativos; siendo
estos fiscales, privados, municipales o fisco misionales; asi como las acciones de promocion
y prevencion, dirigidas a la poblacién en general (Publicaciones de Legislacién Econdmica ,
2006).

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, la desnutricién infantil en el Ecuador fue un grave
problema de salud publica que comprometia social y econémicamente el futuro del pais,
afectando su productividad y desarrollo (Gonzales, 2005). No obstante, en los Ultimos afios,
se han venido implementado en el pais varios programas de alimentacion, nutricién y
asistencia alimentaria orientado a grupos determinados y vulnerables, por tal motivo la
inversion realizada por el Estado en el ambito ha sido creciente con el pasar de los afios
(Carranza, 2011) como se pudo observar en el capitulo 2.

A continuacién se describird brevemente las lineas de accion sobre varios de los programas
alineados al tema de investigacion.

Alimentacion y Nutricion SIAN

Se institucionaliz6 la Comisién Nacional de Alimentacion (CNA), formada por los ministros de
Bienestar Social, Educacién, Salud, Agricultura y Ganaderia o sus delegados y los Directores
Nacionales de los programas de alimentacion. La Coordinacion de la CNA estaba a cargo del
Ministerio de Bienestar Social, y la Direccion Técnica le correspondié al Ministro de Salud
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Publica a través del Consejo Técnico de su cartera de Estado, debiendo recibir apoyo técnico
de la Direccion Nacional de Nutricion del MSP y de la Secretaria Técnica de Frente Social
(STFS) (Carranza, 2011).

Estableciéndose en el afio 2003 los fines del Sistema Integrado de Alimentacion y Nutricion,
los mismos que sefialan lo siguiente:

o Mejorar el estado nutricional de la poblacién y contribuir a garantizar el acceso y
consumo de alimentos a grupos sociales vulnerables, a través de una efectiva
ejecucion de los programas de alimentacion y nutricién. Racionalizar los programas
evitando la dispersion y fragmentacion.

e Focalizar la atencién a los dos primeros quintiles de pobreza identificados por el
SELBEN (Sistema de Seleccion de Beneficiarios) y que reciben el Bono de Desarrollo
Humano.

e Establecer un sistema de monitoreo y evaluacion de impacto para los programas.

Por tal motivo como se mencioné en el capitulo anterior el programa tuvo vigencia hasta el
afio 2012, en el cual se adquiri6 varios tipos de alimentos para combatir la desnutricién sobre
todo priorizando a mujeres embarazadas y nifios (as).

Es por ello que el total de alimentos comprados durante el afio 2008, el 37 por ciento
correspondié a productos fortificados (Mi Papilla, Mi Bebida, colada y galleta escolar), el 28 por
ciento a productos industrializados (leche en polvo, fideo, azlcar, aceite, enlatados, etc.) y el
35 por ciento a productos agricolas como el fréjol, arroz, avena, quinua, etc. (Carranza, 2011).

Micronutrientes (PIM)

El principal objetivo del programa hasta el 2011, afio en el cual ya no se destin6 presupuesto
para la continuidad del mismo fue, contribuir a la reduccién y prevencion de los problemas
nutricionales causados por la deficiencias de micronutrientes (hierro, zinc, vitamina A, acido
félico), en la poblacién Ecuatoriana de mayor riesgo social y biolégico (Ministerio de Salud
Puablica, 2008).

Para el cumplimiento de sus objetivos el PIM tenia los siguientes componentes: a)
Suplementacion, se entregaba a través de tabletas de hierro y acido félico para embarazadas;
jarabe con hierro para menores de un afo, y capsulas de vitamina A para nifios de 6 a 36
meses; b) Fortificacion, en el pais se fortifica la sal con yodo desde 1968, se afiade también
flior desde 1946, las harinas de trigo usadas en panificacion y fabricacion de derivados se
enriguece desde 1996, con hierro, acido félico y mas vitaminas de complejo B; y finalmente c)
Diversificacion de la dieta, se trata de un componente que contribuye a la promocion de una
dieta saludable, a través de informacién, educacién y comunicacion (Ministerio de Salud
Pudblica, 2008).

En dicho programa los grupos beneficiados fueron: embarazadas, menores de un afio, nifios
de seis a doce meses, nifios de doce a treinta y seis meses (con bajo peso).
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Unidades Méviles de Salud Escolar

Dicho programa tiene como misién contar con una poblacion saludable resultado del pleno
desarrollo de sus potencialidades fisicas, intelectuales y sociales, contribuyendo al desarrollo
integral en la escuela, la familia y la comunidad, con la prevencién, detencion y recuperacion
de enfermedades, deficiencias y discapacidades (Martinez, 2012).

El paquete de atencién que brinda la unidad es en base a los programas de MSP, las acciones
y atenciones que proporciona a la poblacién son: Atencién Clinica, Atencion Estomatoldgica
y Actividades de Educacion para la Salud.

Las actividades educativas constituye el principal apoyo para la ejecucion de los componentes
de prevencion y recuperaciéon. Para las actividades de salud bucal tanto individual como
colectivo, se utilizan técnicas didacticas; charlas, demostraciones socio-dramas, cepillado
dirigido con participacion de nifios, maestros, y padres de familias (Martinez, 2012).

Control de Enfermedades Cronicas no Transmisibles (ECNT)

Las enfermedades no transmisibles (ENT) —fundamentalmente las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades respiratorias cronicas—
constituyen la principal causa de muerte en la regién andina. En el 2007 se registraron unos
4,45 millones de defunciones por estas enfermedades, de las cuales un 37% se produjeron
en menores de 70 afios (OPS/OMS, 2012).

Las ENT son ademas la causa de la mayor parte de los costos evitables de la atencion
sanitaria, estan causadas principalmente por un conjunto de factores de riesgo comunes como
el tabaquismo y la exposiciébn pasiva al humo de tabaco en el ambiente, un régimen
alimentario poco saludable, la inactividad fisica, la obesidad y el consumo nocivo de alcohol,
entre otros (OPS/OMS, 2012).

Por lo tanto, las ENT (también conocidas como “enfermedades crénicas o “enfermedades
cronicas no transmisibles”) constituyen un complejo problema de salud publica y un reto para
el desarrollo econémico, es por tal motivo que requieren de intervenciones del sector de la
salud, asi como de otros sectores del gobierno, la sociedad civil y el sector privado (OPS/OMS,
2012).

Por tal motivo como se observé en el capitulo anterior, el presupuesto para el proyecto de
ECNT ha sido uno de los tres que han tenido asignaciones monetarias continuas, es decir
desde el afio 2008 al 2014 por la importancia del caso se ha mantenido dicha politica publica,
cabe recalcar que los proyectos que estan siendo descritos son solo los que influyen
directamente con el tema de la investigacion, ya que existe en muchos proyectos mas
ejecutados por el MSP, pero por la afinidad de la tematica se escogio los principales para ser
analizados.

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-ECU)

El objetivo primordial del mencionado proyecto es el describir la situaciébn de salud
reproductiva materna e infantil, de las enfermedades cronicas no trasmisibles, la situacion
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nutricional, la situacién del consumo alimentario, del estado de micronutrientes, el acceso a
programas de complementacion alimentaria y suplementacion profilactica, la actividad fisica,
el acceso a los servicios de salud, el gasto en salud de la poblacién ecuatoriana de 0 — 59
afos; considerando las diferencias geogréficas, demogréficas, étnicas, sociales y econémicas
, las especificidades de sexo, edad (Ministerio de Salud Publica, 2013).

Como se menciond al iniciar el capitulo, el Ecuador ha venido sufriendo un cambio
epidemiol6gico, debido a procesos de urbanizacién, cambios en los estilos de vida, el
incremento del sedentarismo y la inactividad, es por ello que se vio la necesidad de obtener
una fuente de informacion que grafique el estado actual en el ambito de la salud de la
poblacion. Por tal motivo Ministerio de Salud, en su compromiso de proteger la salud de la
poblacion del pais, debe tener como respaldo la evidencia cientifica, y la informacién mas
confiable y actualizada sobre la situacion de salud de los ecuatorianos; ya que gracias a la
existencia de dicha informacién, la misma servira de base para la adopcion de estrategias,
disefio de politicas publicas y programas que protejan a toda la poblacion (Vance, 2012).

Es imprescindible que los lineamientos de politica vayan acompafiados de informacion
cientifica confiable y actualizada, para que las decisiones que se tomen tengan el sustento
del conocimiento. De alli el compromiso del Ministerio de Salud y del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos de generar informacién confiable que guie las estrategias de
comunicacion basadas en las ciencias del comportamiento, que garantice y fortalezca los
niveles de calidad de los programas de atencidén primaria, que refuerce los programas de
promocion de la salud y las acciones de atencion al nivel hospitalario, ademas que ofrezca
informacion a la poblacion para que se empodere de sus derechos y contribuya, con el cambio
del comportamiento, a mejorar su propia salud (Vance, 2012).

Promocion de la Salud

En el Ministerio de Salud existe una Direccién Nacional de Prevencion y Promocion de la
Salud, la misma que se encarga de gestionar dicho programa, el cual se crea en el 2010 y se
mantiene hasta la actualidad debido a la importancia que representa en cuanto a los niveles
de prevencién de la salud, por tal razén el objetivo primordial de la Direccion es:

“Proponer y asegqurar la implementacion de estrategias en determinantes de salud y sociales
con el fin de lograr, capacidades, espacios y acciones de prevencién para la reduccion de
factores y comportamientos de riesgos, que pretenden crear condiciones saludables para el
buen vivir de la poblacién” (Direccion Nacional de Prevencién y Promocion de la Salud, 2011).

En cuanto a programas de Prevencién de la Salud, la Direccidn tiene como gestion interna
una Unidad de Nutricion, la misma que es de gran importancia por cuanto en ella se tratan
temas preventivos en referencia al sobrepeso y obesidad en nifios y nifias.

De tal manera, la Unidad de Nutricion del MSP ha desarrollado guias y manuales para la
promocion y prevencion de la salud, las mismas que se utilizaron para esta investigacion y
seran descritas a continuacion (Unidad de Nutricién, 2010)

Guia para Bares Escolares

El problema del sobrepeso y obesidad se ha transformado en una preocupacién general, esto
debido a la rapidez actual de incremento y efecto negativo que ejerce sobre la salud de la
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poblacion que la sufre, ya que aumenta extensamente el riesgo de sufrir enfermedades
cronicas no transmisibles asociadas con la nutricion (Universidad Central del Ecuador, 2002).

Por dicha razén, para asegurar un entorno favorable dentro de las
escuelas, se ha elaborado el acuerdo interministerial de bares escolares con el
propésito de establecer requisitos para el funcionamiento de los mismos, su
administracion y control; del mismo modo controlar los pardmetros higiénicos e indicadores
nutricionales que permitan que los alimentos y bebidas que se preparan y expenden sean
sanos, nutritivos e inocuos, y promover habitos alimentarios saludables en el Sistema
Nacional de Educacion (Coordinacion Nacional de Nutricién , 2011).

Es por ello, que la guia esta dirigida a los administradores de bares escolares con el propésito
de brindar una alimentacion saludable a los escolares, basandose en las practicas correctas
de manipulacién, higiene y nutricibn cumpliendo con lo establecido en el Acuerdo
Interministerial N° 004-10 (Coordinacion Nacional de Nutricion , 2011).

Manual de Consejeria Nutricional para el crecimiento y alimentacion de
ninos y ninas menor a cinco afios y de cinco a nueve afnos

El mencionado documento estd fundamentado en el manual “brindando consejeria sobre
crecimiento y alimentacién”, de la Organizacion Mundial de la Salud y describe formas de
consejeria a los padres, después de evaluar el crecimiento de un nifio o nifia (Coordinacién
Nacional de Nutricion, 2011).

El objetivo de una consejeria es acompafiar a los padres o cuidadores del nifio o nifia, a través
de una relaciéon de confianza, para la adopcion de préacticas y conductas beneficiosas
(Ministerio de Salud y Ambiente de la de Argentina, 2006). Los padres se mostrardn muy
interesados en conocer los resultados; de manera que, el primer paso es informarles sobre la
situacion diagnosticada utilizando un lenguaje sencillo y comprensible (Coordinacion Nacional
de Nutricién, 2011).

Si el nifio o nifia esté creciendo bien, se debe felicitar a los padres y fortalecer en la consejeria
acciones para una adecuada alimentacién, segun el grupo de edad donde el nifio o nifia se
encuentra o va a ingresar. En el caso de que exista un riesgo o un problema de crecimiento,
se debe entrevistar a los padres para identificar las posibles causas (OMS, 2008). Una vez
identificadas, el equipo de salud debe ofrecer sugerencias precisas a fin de alentar las
practicas correctas, modificar aquellas que lo requieran y reforzar los cambios logrados
((Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion de Argentina, 2006).

Normas de nutriciéon parala prevencion primaria, secundaria, y control del
sobrepeso v la obesidad en niflas, ninos y adolescentes

A lo largo de miles de afios, el cuerpo humano se fue transformando en una eficaz «maquina»
de ahorro energético (almacenamiento de grasa); este mecanismo permitié la supervivencia
durante gran parte de la historia de la humanidad, cuando los ciclos recurrentes de escasez
alimentaria eran la norma. No obstante, en la actualidad existe una oferta casi ilimitada de
alimentos, de alta densidad energética, pero con poco aporte de minerales y vitaminas, a muy
bajo costo (Coordinacion Nacional de Nutricion, 2011).
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Los alimentos altos en calorias son aquellos compuestos por granos refinados, azucares
afiadidos y con alto contenido graso, representan opciones de bajo costo para los
consumidores, satisfacen su apetito y agregan buen sabor a sus comidas (Coordinacién
Nacional de Nutricién, 2011).

Actualmente la emergencia de problemas que son propios del desarrollo de: manera lenta, la
desnutricion infantil tiene un paulatino descenso; mientras tanto el sobrepeso y la obesidad,
por el contrario, aumenta cada dia y se expresa en los cambios graduales de los perfiles
sanitarios y demograficos (Coordinacién Nacional de Nutricion, 2011).

De acuerdo a lo expuesto es la importancia que se debe dar a programas de prevencién y
promocién en cuanto al estado nutricional de nifios y nifias.

Sistema de etiquetado de alimentos procesados

La mala alimentacién es factor de riesgo para que se produzcan enfermedades cronicas.

En 2013 se registraron 63.104 defunciones generales; las principales causas de muerte fueron
la diabetes mellitus y enfermedades hipertensivas, con 4.695 y 4.189 casos respectivamente,
segun la informacion del Anuario de Nacimientos y Defunciones publicados por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC); adicionalmente, 2.942 personas mas murieron por
enfermedades isquémicas del corazén (Agencia Nacional de Regulacién, Control y Vigilancia
Sanitaria, 2013).

De acuerdo con la evidencia cientifica, el exceso de consumo de azlcar es el factor de riesgo
para la diabetes; el exceso de sal es el factor de riesgo para la hipertension, y el exceso de
grasas es factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares (corazon) y cerebrovasculares
(cerebro) (Agencia Nacional de Regulacién, Control y Vigilancia Sanitaria, 2013).

Todo lo mencionado anteriormente presenta gran relacién con el capitulo anterior, ya que se
visualizé que si el sobrepeso y la obesidad no se prevé a tiempo, la misma llegaria a causar
mayores dafios en la salud del nifio o la nifia como son enfermedades cardiovasculares por
ejemplo, incluso con un posible escenario de muerte por un infarto.

De acuerdo a lo expuesto anteriormente y como se ha descrito en el capitulo 2 la distribucion
de montos por afio para cada programay proyecto ha sido variable y ha estado principalmente
supeditada a la capacidad de negociacién de los Directivos de cada programa con el Ministerio
de Finanzas, a la ejecucion previa de los mismo asi como, al enfoque de politica que
predomina en el momento (Carranza, 2011).

Como se menciona en capitulos anteriores, el trabajo que se debe realizar para la prevencién
del sobrepeso y la obesidad, y mediante ello prevenir también futuras enfermedades con
grados de complejidad mas graves, se debe llegar a un trabajo conjunto de organismos
multidisciplinarios, por ellos dentro del problema de salud publica como es el sobrepeso y
obesidad en la poblacién escolar del Ecuador el Ministerio de Deporte crea programas para
evitar el sedentarismo y con ello elevar la salud de cada individuo. Por tal motivo dicho
ministerio posee dos programas de gran ayuda en cuanto a prevenir varias enfermedades,
una de ella el sobrepeso y la obesidad.
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Programa Ecuador Ejercitate y Vive Sano

El principal objetivo es la reduccion del sedentarismo en niflos/as, jovenes, adultos, adultos
mayores, personas con discapacidad, y personas privadas de la libertad; a través de bailo
terapia y aerdbicos dirigidos por profesionales que se ubican en tarimas localizadas en lugares
publicos y estratégicos (Ministerio Coordinador de Desarrollo Social , 2014).

El proyecto llega a todas las provincias y debera ser coordinado por las ligas cantonales, las
gue brindaran la logistica necesaria para la realizacion del evento. El proyecto contara con
dos instructores expertos en bailo terapia, aerébicos y danza, que trabajaran cinco dias a la
semana, cuatro horas diarias, en parques y plazas de los principales lugares de cada cantdn.
A las personas que participen en esta actividad se les provee camiseta, gorra y sus
respectivos hidratantes totalmente gratis (Zufiga, 2012).

Educacion Fisica

El Ministerio del Deporte se encarga de dirigir, coordinar, supervisar, promover, planificar y
ejecutar las actividades de la cultura fisica en el sistema escolarizado, no escolarizado y
comunitario con organismos e instituciones nacionales tendientes al desarrollo de sus
proyectos, propiciando el mejoramiento de la calidad de vida y educacion, especialmente en
grupos mas vulnerables; optimizando los recursos del estado, de autogestiébn y otros
(Ministerio del Deporte , 2012).

La Constitucién Politica del Ecuador prescribe en la seccion sexta, Cultura fisica y tiempo
libre, en el articulo 381:

El Estado protegera, promoverd y coordinard la cultura fisica que comprende el deporte, la
educacion fisica y la recreacion, como actividades que contribuyen a la salud, formacion y
desarrollo integral de las personas; impulsara el acceso masivo al deporte y a las actividades
deportivas a nivel formativo, barrial y parroquial; auspiciara la preparacion y participacion de los
deportistas en competencias nacionales e internacionales, que incluyen los Juegos Olimpicos
y Paraolimpicos; y fomentara la participacion de las personas con discapacidad.

Por tal motivo el Estado ecuatoriano —con base en la idea de que el acceso a la educacion
fisica, el deporte y la recreacion es un derecho que asiste a todos los ciudadanos— se propone
realizar las mejoras estructurales y didacticas convenientes que se ajusten a las demandas y
necesidades actuales, a fin de incrementar la participacion de los ecuatorianos en la actividad
fisica, mediante la difusion de preceptos que orienten y motiven a nuestra nifiez y juventud
hacia una conciencia de mejoramiento de su calidad de vida (Ministerio de Educacién del
Ecuador , 2012).

Sobre la base de estas consideraciones, el Ministerio de Educacion y el Ministerio del Deporte,
comprometidos con el mejoramiento de la calidad de la educacién, consideran que la
Educacion Fisica impulsa procesos de aprendizaje e interaprendizaje intencionales y
significativos, por medio del movimiento; para permitir al estudiante acceder al conocimiento
tedrico y practico de las actividades fisicas y deportivas, y para incrementar tanto el control de
los movimientos corporales como la habilidad de utilizar diferentes objetos, implementos y
elementos que desarrollen las capacidades fisicas, cognitivas y afectivas, para su formacion
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integral y para lograr el objetivo principal: alcanzar un mejor estilo de vida (Ministerio de
Educacion del Ecuador , 2012).

Politica Publica para el Ecuador

Visién de Politica Publica

La educacién es uno de los pilares fundamentales para el logro de la prevencion y control del
sobrepeso y la obesidad en la poblacién escolar, debido a la necesidad de desarrollar una
cultura de salud (Secretaria de Salud de México, 2013). Es por ello que se debe fortalecer
tanto la educacion formal a nivel basico y profesional como la educacién no formal, es decir,
la adquirida en la familia y el contexto comunitario; es necesario la organizacion de una
campafa nacional de comunicacion educativa, coordinada y articulada, que combine
diferentes medios, mensajes y estrategias educativas para crear competencia en la poblacién
e incentivar la adopcién de conductas saludables; asi como también aprovechar los contactos
y oportunidades de comunicacién del personal de los servicios de salud, educacion y
desarrollo social para participar en la orientacion alimentaria y nutricional de la poblacion
(Grupo Multidisciplinario sobre Obesidad, 2010).

En el Ecuador el organismo encargado de ello es la direccién de promocién y prevencion de
la salud, en la cual se encuentra la Unidad de Nutricién del MSP. Por cuanto se ha observado
por esta investigacion de acuerdo a los programas que se pudieron observar en el capitulo 2
en el presupuesto devengado de la institucion, en los ultimos afios se ha venido realizando un
gran esfuerzo para promover la prevencion del sobrepeso y la obesidad en la poblacion
escolar con guias y manuales interactivos que sean faciles de entender para cualquier
persona que decida informarse. Todo esto realizado por la unidad de nutricién, pero también
se conoce que aun falta mucho por hacer, ya que muchas veces los presupuestos que se
asignan son menores para las actividades preventiva.

Adicional a ello también es de gran importancia la capacitacion del personal de salud en
programas de nutricion, con una formaciébn que debia incluir competencias como
conocimientos, actitudes, destrezas, habilidades de comunicacion y motivacion; Ilo
mencionado seria lo dptimo, pero lamentablemente en nuestro pais mucho del personal de
salud prefiere especializarse en otras ramas que le sean mas rentables, pues
lamentablemente en ocasiones se visualiza al servicio de salud como un negocio mas que
como un servicio humanitario (Mercado y Vilchis, 2013).

Por tal motivo seria de gran ayuda el poder modificar las mallas curriculares de las facultades
de medicina, enfermeria, nutricién, y carreras afines, todo ello para garantizar que los
egresados o recién graduados en las mencionadas carreras cuenten con las competencias
necesarias y sobre todo el compromiso de servir a su sociedad desde el inicio de su practica
(Grupo Multidisciplinario sobre Obesidad, 2010).

Lineamientos de politica en base al analisis

Dado el caracter multifactorial de la obesidad, se requiere de una respuesta compleja
coordinada por el Estado, con un abordaje transectorial, multidisciplinario, aplicado por los
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distintos 6rdenes y niveles de gobierno en diferentes entornos: en el hogar, la comunidad, la
escuela, los centros de trabajo y los espacios publicos (Grupo Multidisciplinario sobre
Obesidad, 2010).

Como se ha podido evidenciar en el capitulo anterior, referido especificamente en el costeo
de la enfermedad, se observa que el sobrepeso y la obesidad aumenta la demanda de
servicios de salud, ademas de afectar el desarrollo econémico y social de los ecuatorianos
debido a la baja productividad que ocasionan las enfermedad en los seres humanos; por estas
razones es urgente y necesario actuar para su prevencion y control. Caso contrario, el costo
gue pagaria la sociedad en los siguientes afios serd mucho mayor a la inversion requerida
para implementar politicas preventivas, pues como ya me menciond anteriormente el costo
de la prevencion es mucho mas barato que el costo de tratamiento.

Por tal motivo como se ha mencionado en parrafos anteriores es necesario politicas publicas
gue incentiven la prevencion de las enfermedades, méas alld de solo curarlas. Pues como se
observo en el capitulo 2, grafico 5 al Estado le sale mucho mas caro el costo de un tratamiento
para curar la enfermedad o en muchos casos solo para aliviarla, que invertir en proyectos de
prevencién, los mismo que a futuro podrian llegar hacer mas efectivos.

Es por ello que las politicas publicas que se generen y que sean importantes, las cuales
involucren a varios sectores sociales de la poblacion ecuatoriana, deberan ser politicas de
Estado y no de Gobierno, es decir una politica de Estado se refiere cuando un gobierno
implementa un politica publica en forma permanente, para que trascienda a través del tiempo
sin que se vea afectada por uno o varios cambios de gobierno; mientras que la politica de
gobierno dura mientras esté vigente el gobierno que la cred (Aulicino, 2000).

Como se observé en el pais y en el mundo irA cambiando el perfil epidemiolégico de la
poblacion con el trascurso de los afos, es por ello que los programas o proyectos que fueron
implementados desde el 2008 al principio fueron en gran medida para prevenir y combatir la
desnutricion en los nifios y nifias, pero con el pasar de los tiempo, la tecnologia, el
sedentarismo, y el cambio de estilos de vida han hecho que ese perfil cambie a un lado
totalmente opuesto como es el sobrepeso y la obesidad en nifios y nifias.

Este cambio se puede palpar en la tabla 8 del capitulo 2, debido a que desde el 2008 los
programas y proyectos que destacaban eran “Alimentaciéon y Nutricion (SIAN)" vy
“Micronutrientes” esto debido al problema de salud publica que causaba para el pais que los
nifios y nifias estén con bajo peso, baja talla, o con desnutricion aguda; mientras pasaban los
afios el Ministerio de Salud comenzaba a darse cuenta que ya no era en gran medida la
desnutricion infantil el gran problema, por lo cual se necesitaba contar con un sustento
cientifico y estadistico para poder visualizar como se encontraba la poblacion del Ecuador en
ese momento del tiempo, por ello se creé la ENSANUT-ECU.

La misma que recopilé informacion del estado nutricional de nifios/as, jévenes, y adultos
mayores; a partir del 2011 que se destina presupuesto para la ENSANUT-ECU se comienza
a priorizar el tema de alimentacién saludable con programas “bares escolares”, “prevencion
primaria y secundaria, y control del sobrepeso y la obesidad en nifios, nifias y jévenes, “el
sistema integral de etiquetado”. Junto con ello se sumaron otros ministerios para mejorar el

estilo de vida de los ecuatorianos, como fueron el Ministerio del Deporte y el Ministerio de
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Educacion en gran medida, cada uno de ellos implemento programas de inclusion a la
poblacion, los mismo que se basaron en areas de recreacion y cultura fisica, este ultimo
implementado a nivel escolar; mientras tanto en las escuelas y colegios se tomé mas énfasis
en la materia de cultura fisica, ya que como lo menciona en parrafos anteriores, la educacién
fisica, y la salud de la poblacién ecuatoriana son derechos.

Por tal motivo el crecimiento positivo del gasto publico en salud es uno de los factores
importantes que determinan el cumplimiento de este derecho. Al examinar el gasto en salud
(presupuesto devengado) en los afios 2008-2014, es notorio que en general se cumple con el
principio de progresividad del gasto en salud, el mismo que representa una tasa de
crecimiento de 146% en el sector.

Lo que implica que al aumentar el gasto publico en el sector ha logrado cubrir una proporcion
de la brecha existente en el acceso a servicios de salud. Pero no se puede pensar que ya esta
todo resuelto, pues aun restan esfuerzos por incrementar el acceso a la salud publica, sobre
todo para los estratos mas bajos de la poblaciéon que no tienen acceso a seguros publicos y
privados (Arcos, 2013).

Por todo ello, el Estado debera analizar los aspectos de regulacién y su papel en la economia
para corregir fallas del mercado que se manifiestan como externalidades negativas sobre la
salud, promoviendo el desarrollo de la obesidad en la poblaciéon (Rivera, 2010). Por tal motivo
es justificable la intervencion del Estado cuando el mercado no crea las condiciones
necesarias que favorezcan la adopcion de una alimentacion saludable por parte de la
poblaciéon, como por ejemplo la publicidad de comida rica en sabor y textura pero con baja
carga de nutrientes. En este sentido, un aspecto regulatorio de los mercados podria ser una
politica fiscal que incentivara o desincentivara el consumo de ciertos alimentos o bebidas, al
incluir un costo adicional o un subsidio en el consumo.

La Organizacion Mundial de la Salud ha establecido en una serie de reportes, en especial en
el reporte técnico 916: Dieta, Nutricion y la Prevencion de Enfermedades crénicas
recomendaciones basadas en evidencia, que proponen cambios de conducta en el ambito
individual (OMS, 2003). Esto quiere decir que se generen cambios de entorno, de manera que
el acceso alimentos saludables y espacios oportunos para la actividad fisica sean la regla y lo
primordial en el hogar, en las escuelas/colegios y sobre todo en la sociedad (Rivera, Velazco,
et al., 2010); por ello la importancia de incentivar el consumo de agua, frutas, verduras, ya
gue nuestro pais es rico en estos alimentos y liquido vital y hay que aprovecharlos, pues se
tiene al alcance de todos simplemente existe la necesidad de cambiar de habitos,
especialmente como son en las escuelas y colegios, ya que en estos sitios es donde los nifios,
nifas y jovenes deciden adquirir cualquier producto sea comida chatarra o una fruta. De
acuerdo a lo mencionado, el Ecuador ha implementado la campana de “Bares Escolares’, el
mismo que consta de la supervision por los organismos competentes a los sitios donde se
venden comida en las escuelas y colegios en cuanto a la parte nutritiva, higiénica y saludable.
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Conclusiones

La presente tesis demostro el estado en el que se encuentra la poblacion escolar del Ecuador
en cuanto al sobrepeso y la obesidad. Lo que acarrea esta enfermedad afecta al Estado y a
la sociedad.

Este andlisis sirvio como insumo para establecer un protocolo médico y econdémico
especificamente de la enfermedad en nifios y nifias de 5 a 11 afios, con el fin de dar un
enfoque en cuanto a la prevencion de las enfermedades en las politicas de salud que
disminuyan el gasto de las mismas en su tratamiento, y con ello logran una mejora en la
calidad de vida de la poblacion escolar del pais, y sobre todo evitar llegar al tratamiento que
muchas veces se vuelve doloroso e incurable.

La poblacién escolar a nivel nacional con sobrepeso y obesidad es de 769.732, existiendo un
porcentaje mayor de hombres que mujeres tanto para el sobrepeso y obesidad, asi el
promedio de hombres es 56% versus el 44% de mujeres debido a los hébitos alimenticios.
Ademdas de ello se observa claramente que el sobrepeso en gran medida se da en edades
tempranas esto por la influencia de los habitos alimenticios que los padres poseen e inculcan
a sus hijos; mientras tanto la obesidad se ve representada en edades ya mas avanzadas, esto
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porque los nifios y nifias ya escogen sus alimentos y muchas veces los padres ya no tienen
control de lo que comen o incluso los mismos padres compran snacks para la lonchera por
mayor facilidad.

El sobrepeso como la obesidad en la poblacion escolar presenta porcentajes méas altos en
nifios y nifias que no poseen ningun grado de educacién formal, asi los porcentajes descritos
son 39% y 34% respectivamente. La educacion y las instituciones que prestan este servicio
son de suma importancia para la prevencion de dicha enfermedad, pues existe una relacion
inversa entre el grado de educacion del nifio/a con el porcentaje de sobrepeso u obesidad.

Se demostrd que los habitos alimenticios de los nifios y nifias dependen mucho de como los
padres de familia incentivan el consumo de los mismos, ya que muchas veces y como se
observo el trabajo de los padres impide que influyan directamente en los alimentos que los
ninos/as ingieren, y de sobre manera los alimentos que diariamente los llevan en la lonchera
escolar, pues muchas ocasiones por falta de tiempo los padres prefieren comprar snacks ricos
en sabor, textura, incluso en formas, pero con mucha grasa y poco grado de nutrientes. Por
ello la prevencion y promocion de la salud posee un rol importante en cuanto al sobrepeso y
la obesidad en la poblacion escolar, ya que es un trabajo que envuelve tanto a la familia, a la
escuela, al Estado y a la sociedad.

En cuanto al estudio que se realizé en el costeo de la enfermedad se pudo observar que los
valores monetarios que le cuesta al Estado un nifio 0 nifia con sobrepeso u obesidad en el
tratamiento representa un costo mucho mas elevados que el costo que tendria con una buena
prevencién de la misma, pues el presupuesto que se deberia invertir en prevencion podria ser
mas efectivo, tan efectivo que prevendria con el pasar del tiempo que mas nifios o niflas
adquiera la mencionada enfermedad, en la cual se beneficia tanto el Estado reduciendo el
gasto, la sociedad obteniendo una mejor calidad de vida y con ello logrando ser mas
productivos.

Con la investigaciéon se observé que en cuanto a la poblacién escolar (5 a 11 afios) aun en el
Ecuador no existen cifras preocupantes de niveles elevados de obesidad, es decir obesidad
morbida en los niflos como suele suceder en algunos paises. Si se presentaran casos de
nifos/as con obesidad moérbida, esto ocasiona que en el tratamiento para combatir la
enfermedad sea necesario una intervencion quirargica como es la manga gastrica e incluso
el suministro de farmacos, lo cual encarece mucho mas el tratamiento; pero mas triste es
saber que si no se controla con programas preventivos y si se llega a tener cifras altas como
en otros paises es posible y como sea a dado el caso que nifios o0 nifias mueran por infartos
cardiacos.

En cuanto al presupuesto devengado en salud desde el afio 2008 al 2014 se ha logrado una
tasa de crecimiento del 146%, es decir un crecimiento significativo. Esto se ha visto reflejado
en varios programas y proyectos que ha ejecutado el Ministerio de Salud Publica, pero como
se menciond se observa ademas que los proyectos se dieron de acuerdo al cambio
epidemiol6gico de la poblacion, es asi por ejemplo que en el 2008 los proyectos que tenian
mas énfasis era los de micronutrientes o Alimentacion y Nutricion SIAN, debido a que la
desnutricion era el tema primordial para la autoridad sanitaria, pero mientras pasaba el tiempo
se dio una transicion a lo que es la mala alimentacion, los malos hébitos de la poblacion por
lo cual se da un aumento de sobrepeso y obesidad en la poblacién y se crea la ENSANUT-
ECU, con lo cual comienza a potencializarse proyectos en ese linea.

94



Una parte importante de la tesis es la interaccibn que se han venido generando entre
ministerios en cuanto al cuidado de la salud en la sociedad en temas preventivos en relacion
al cuidado del peso y la buena alimentacién. En cuanto a ello, se observa que el Ministerio del
Deporte, el Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacion se han unido para realizar
programas y campafas en cuanto al ejercicio fisico, promocion de buena nutricion, y sobre
todo incentivar en las escuelas y colegios en el tema de mayor deporte y mayor énfasis en las
clases de educacion fisica por la importancia que genera el tema del sobrepeso y la obesidad
en la poblacién escolar.

De acuerdo a la revisién de varias experiencias internacionales en cuando a la Politicas
Publicas implementadas para el sobrepeso y la obesidad, se observa en la investigacion que
muchas de las acciones que tomaron varios paises para contrarrestar la enfermedad se han
dado paulatinamente en el Ecuador, como por ejemplo el caso del etiquetado en los alimentos
gue se encuentran en el mercado, asi como también varias campafias contra el sobrepeso y
la obesidad, y muy notarias las medidas como las ciclovias que mas frecuente se las ve en la
ciudad de Quito.
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Recomendaciones

El sobrepeso y la obesidad en nifios y nifias es un grave problema a nivel mundial, pues su
prevalencia esta aumentando alarmantemente. Por tal motivo se considera que es necesario
gue el Estado se articule con las organizaciones de la sociedad, el sector privado, los
organismos cientificos y otros actores que apoyen las politicas publicas o programas para
enfrentar el problema.

Se considera gue la prevencion es la opcion mas viable para afrontar el sobrepeso y la
obesidad en la poblacién escolar, por tal motivo las politicas o estrategias para la eliminacion
de la pobreza e inequidades debe tomar en cuenta la inclusién del sobrepeso y obesidad
como uno de los asuntos relevantes para el pais.

El Estado deberia procurar una relacion comprometida con la industria alimentaria para que
disminuya el azUcar, grasas saturadas y sal en la produccién y comercializacion de alimentos;
adicional a ello medidas que incorporen la autorregulacién en beneficios de la salud de los
escolares.

Es recomendable la regularizacion de la publicidad dirigida a los nifios y nifias en alimentos y
bebidas; esta puede ser regulada a través del precio, accesibilidad e imagen, ya que los
precios de la comida denominada chatarra poseen precios bajos al cual pueden acceder hasta
el més pobre del pais.

Cabe recalcar que mientras no se incentive 0 no se destine mayor presupuesto para proyectos
de prevencion en cuanto a la nutricién, promocion de la salud, proyectos que se enfoquen a
la buena dieta y habitos alimenticios del nifio o la nifia, ser& mucho mas dificil terminar con el
sobrepeso y la obesidad en la poblacién escolar, y sobre todo la mala alimentacién de la
familia que termina influyendo en los hijos.

Una buena politica publica es la inclusidon de sistemas de etiquetado de alimentos que
permitan a la poblacién tomar mejores decisiones al momento de la compra, ya que estaran
informados del componente del producto y sobre todo de los dafios en la salud que pueden
causar, todo ello con campafias de promocion.

Parte importante de una politica publica es la regulacion de la mercadeo de alimentos y
bebidas dirigidas a nifios y adolescentes, y sobre todo generar espacios seguros y atractivos
para estimular la practica de la actividad fisica, cosa que aun en el pais no se ha visto muy
fortalecida, pues en ello influye mucho la inseguridad que se vive y de sobremanera la
publicidad invasiva que se ve a diario.

Para lograr prevenir el sobrepeso y la obesidad el principal requisito para lograr el cambio de
conductas es de sobremanera la intencién de cambio en la poblacion, ya que aln en presencia
de entornos saludables es fundamental que exista la voluntad y conviccion de adoptar buenos
hébitos alimenticios en favor de la prevencion de dicha enfermedad, sin olvidar que la voluntad
no solo viene del nifio, nifia o joven que ingiere los alimentos, sino que mucho influye la
voluntad de los padres en cuanto a los habitos que poseen y decidan cambiar, ya que si lo
padres siguen comprando en el supermercado comida chatarra, jugos artificiales y golosinas,
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y eso se les manda en la lonchera del nifio (a), serd casi imposible cambiar los habitos
alimenticios y prevenir la enfermedad en los escolares.

Es necesario establecer redes de educadores especializados en cuanto a la prevencion y
control del sobrepeso y obesidad en nifias, nifios y jovenes, pues es sumamente importante
la creacién de un registro de los educadores en salud especificamente para temas asociados,
y de la misma manera sociedades médicas que trabaje en conjunto por el bienestar social.

Lo mas importante es que los programas y proyectos se manejen como una politica de Estado
mas no como una politica de gobierno; pues lo que ha sucedido en varios afios ha sido que
se han creado politicas de gobiernos que cambian con el pensamiento y objetivos del gobierno
de turno, y esa no es la idea; ya que un pais no puede avanzar y conseguir resultados cuando
los programas o proyectos que ejecutan no poseen continuidad en el tiempo, y se convierte
en una inversion desperdiciada.
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Anexos

Anexo A. IMC para la edad NINAS, puntuacién Z (5 a 19 afios)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud

Anexo B. IMC para la edad NINOS, puntuacion Z (5 a 19 afios)
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Anexo C indice de Masa Corporal para la edad en percentiles para NINAS
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Anexo D. indice de Masa Corporal para la edad en percentiles para NINOS
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Anexo E.Sugerencias para que los padres preparen a sus hijos un desayuno y lunch con
alimentos saludables

Alimentos

En el desayuno y el lunch incluya (Plato del Bien Comer):
»  Muchas frutas y verduras frescas, variandolas cada dia
» Suficientes cereales integrales
» Combine cereales y legumincsas
* Incluya pocos alimentos de origen animal
Al preparar los alimentos:
» Use aceites no saturados como: canola, soya, maiz, cartamo, en vez de grasa sclida vegetal o animal
» Retire sistematicamente de la came roja la grasa y de la carne de pollc la piel
» Modere ¢ disminuya la elaboracion de alimentos fritos, capeados o empanizados
* Incluya mas leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo, haba, soya), en vez de carne roja
* Incluya pan elaborado con cereales integrales, granos enteros ¥ no con harinas refinadas
» Sirva en cada tiempo de comida vegetales y frutas frescas
» No agregue a los alimentos aderezos ricos en grasa, crema o mayonesa
» Evite agregar a los alimentos mermeladas, leches concentradas y endulzadas, miel, azticar, etc.
* Modere el consumo de cereales industnalizados, alimentos enlatades y embutidos que pueden ser altos en sal, azdcar y grasa
» Ofrezca 2-3 veces por semana pescado que no esté frito ni empanizado, en vez de came roja
» Ofrezca a sus hijos, leche descremada ¢ baja en grasas
= Sirva porciones de acuerdo a la edad del nifio, pero nunca abundantes

Bebidas

Ofrezca a su hijo agua natural como la mejor opcién para su sed

Si prepara agua de fruta no le agregue azicar

No agregue a la leche saborizantes

Ofrezca con moderacién jugos naturales e industrializados, que son bebidas ricas en azicares simples
No ofrezca a sus hijos refrescos de ningdn tipo

No ofrezca a sus hijos bebidas para deportistas

Fuente: Revista Médica de Chile

Anexo F Tipos de alimentos que la poblacién escolar consume
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#"  café 7 mantequilla
R 16 /" aderezos
", condimentos . oooq \
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% ' .,  [amabes . Chocolates Pl '
‘. T AN o oy e ’:
\.' P jugos de frutas ,
\,  cames 3
\,  embutidos
\..
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-- -- - .. Densos en energia y pobres en nutrienles (energy-dense and nutrient-poor foods),
------ Altos en calorias y baja densidad de nutrientes (high-calorie, low-nutrient-dense).
—eemees Alimentos que contribuyen a la ingesta energética,

— Snacks.

= Comida chatarra (junk food).

Fuente: Revista Médica de Chile
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