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Frecuencia y factores asociados a sobrepeso y obesidad en escolares con Síndrome de 
Down en Lima Este.  
 

Frequency of overweight and obesity and associated factors in children with Down 
syndrome in East Lima.  
 

Acevedo Rodríguez Juan Gonzalo, Ramírez Abarca María José, Barreto Guevara Maria 
Alejandra.  
 
Abstract  

Obesity in children and adolescents is a frequent subject around the globe. In Holland, in the 

year 2012, it was determined that children with Down Syndrome had a frequency of 

overweight and obesity that duplicated the frequency in children without Down Syndrome. 

There is no data available in regards of the frequency of obesity in children with Down 

Syndrome in Perú. Objectives: To describe the frequency of overweight and obesity in a 

group of school students with Down in East Lima and explore association with environmental 

factors and comorbidities. Materials and Methods: A case- control bounded to a cohort 

study was conducted. Measurements of weight and size were taken of 129 school students 

with Down Syndrome between ages 2 and 20, assistants to seven schools in East Lima. 

Results: The frequency of overweight and obesity in children and adolescents was 52.71%, 

52.94% of the population was male. The highest frequency of overweight and obesity was 

found in children between the age of 5 and 9.9. Between the explored environmental factors 

we found that sedentarism (58.82%) and constipation (27.94%) were the most commonly 

reported. We found association between children with overweight and obesity and sedentary 

life-style (OR = 2.73 (1,06-7,00), p= 0,037) and hypothyroidism (OR= 11,57 (1,08-150,2) p= 

0.042). Conclusions: We found a high rate of overweight and obesity in children and 

adolescents with Down Syndrome. Sedentarism and hypothyroidism were variables 

associated with this outcome in this study. Key words: “children”, “obesity”, “overweight”, 

“Down Syndrome”, “Pediatrics”. 
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Resumen  

La obesidad en niños y adolescentes es frecuente a nivel mundial. En Holanda, en el año 

2012, se determinó que los niños con Síndrome de Down (SD) tenían una frecuencia de 

sobrepeso y obesidad que duplicaba a sus pares sin SD; sin embargo, en el Perú, se desconoce 

tal frecuencia. Objetivo: Describir la frecuencia de sobrepeso y obesidad en escolares de Lima 

Este con Síndrome de Down y determinar exploratoriamente su asociación con factores 

ambientales y comorbilidades. Materiales y métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo casos 

y controles anidado a una cohorte. Se realizaron las mediciones de talla y peso de 129 

escolares con SD entre 2 y 20 años, asistentes a siete colegios especiales de Lima Este y se 

determinó la asociación entre sobrepeso y obesidad con estilos de vida, nutrición y 

comorbilidades. Resultados: La frecuencia de sobrepeso y obesidad fue 52,71%; 57,36 % de 

los participantes eran varones y el grupo etáreo con mayor frecuencia de sobrepeso y obesidad 

fue el de los participantes entre 5 y 9.9 años. En los factores explorados y comorbilidades, el 

sedentarismo (58,82%) y estreñimiento (27,94%) fueron los más frecuentemente reportados. 

Se encontró asociación entre los niños con sobrepeso y obesidad y el sedentarismo (OR = 

2.73 (IC 1,06-7,00), p= 0,037) e hipotiroidismo (OR= 11,57 (IC 1,08-150,2) p= 0.042). 

Conclusiones: Se encontró una elevada frecuencia de sobrepeso y obesidad en los niños y 

adolescentes con SD. El sedentarismo e hipotiroidismo fueron variables que en el presente 

estudio, se encuentran asociadas al sobrepeso y obesidad.  

Key words: “children”, “obesity”, “overweight”, “Down Syndrome”, “Pediatrics”. 
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Introducción 

La obesidad infantil es un fenómeno creciente a nivel mundial. Entre los años 2013-2014, la 

prevalencia de obesidad en niños entre 12 y 19 años en EE.UU fue de 20,6% frente a 10,5% 

reportado entre 1988 y 1994 (1). El tener un IMC elevado aumenta los parámetros predictores 

de enfermedad cardiovascular, según un meta análisis que incluyó 49.200 niños (2).  

Los niños con Síndrome de Down (SD) suelen ser más propensos a la obesidad. En el año 

2012 Van Gameren-Oosterom y col. reportaron que niños holandeses con Síndrome de Down 

tenían más sobrepeso que sus pares sin SD (25,5% vs. 13,3% en varones y 32,0% vs. 14,9% 

en mujeres) y más obesidad (4,2% vs 1,8%, y 5,1% vs 2,2%) (3). En un estudio realizado en 

Chile en el 2012 se encontró una frecuencia de sobrepeso u obesidad en niños con SD de 6 a 

18 años de 57% según curvas de IMC/edad de la NCHS/2000 (4). Actualmente se desconoce 

la frecuencia de sobrepeso y obesidad en niños con SD en el Perú, principalmente porque no 

existe un consenso sobre las herramientas adecuadas para realizar el diagnóstico nutricional. 

Tradicionalmente se han utilizado curvas de crecimiento específicas para población infantil 

con SD publicadas en 1988(5); sin embargo, el año 2011 la Sociedad Americana de Pediatría 

recomendó utilizar curvas de los Centros para Control y Prevención de Enfermedades de 

EE.UU (CDC) para población general dado que las curvas anteriores eran obsoletas (6). Se 

conoce poco sobre las causas de la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población 

con SD. Se sabe que los niños con SD tienen una tasa metabólica basal disminuida (7), a lo 

que se suman otros factores ambientales como el tipo de dieta (8), patrones de actividad física 

reducida (9) o la presencia de comorbilidades que influyan en el peso como el hipotiroidismo 

(3,4). Este estudio tiene por objetivo describir la frecuencia de sobrepeso y obesidad en 

escolares con Síndrome de Down de Lima Este según edad y sexo y determinar 

exploratoriamente su asociación con factores ambientales: patrones de alimentación, actividad 

física y comorbilidades. 
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Materiales y Métodos 

Se realizó un estudio de tipo casos y controles anidado a una cohorte, que evaluó la frecuencia 

de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes con Síndrome de Down (SD) asistentes a  

colegios de educación especial de Lima Este. Mediante un muestreo por conglomerado multi-

etápico, se contactaron 38 colegios de Lima Este de los cuales 7 autorizaron su participación 

en el estudio (Gráfico 1). Se incluyó a todos los escolares con diagnóstico previo de SD entre 

2 y 20 años verificado por criterios clínicos (se buscó al menos uno de los siguientes rasgos 

dismórficos: fisura palpebral hacia arriba, epicanto doble, línea única transversa en la palma 

de la mano, clinodactilia del 5to dedo de la mano, hipotonía y lengua protuyente) (10, 11, 12), 

cuyos padres firmaron el consentimiento informado (Anexo 1). Los colegios participantes y 

sus distritos de procedencia se detallan en el Anexo 2. Se realizaron cuatro visitas a cada 

colegio. En la primera visita se detalló el uso del instrumento auto-aplicado por los padres, 

cuya primera sección consiste en el cuestionario validado por la Unidad de Endocrinología 

Pediátrica del Hospital Nacional Cayetano Heredia para evaluar conductas nutricionales, 

actividad física y sedentarismo (13) y una segunda sección de preguntas sobre comorbilidades 

(Anexos 3 y 4) basada en un estudio previo por Thomas K. y col.(14) validado por expertos 

locales en Endocrinología Pediátrica. La descripción de variables del cuestionario se observa 

en el Anexo 5. 

Los investigadores recibieron capacitación previa utilizando el Manual del Antroprometrista 

del INEI (2012) (15), y se realizó una estandarización de la toma de medidas por parte de los 

investigadores principales obteniendo una concordancia inter-observador casi perfecta (kappa: 

0.84). Para cada variable se consignó la media de dos mediciones por niño. En las visitas 

posteriores se realizó la recolección de datos. La determinación del peso se realizó con una 

báscula mecánica modelo M309800 marca ADE de 100gr de precisión, calibrada 
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adecuadamente después de cada medición. La estatura se obtuvo con un tallímero móvil de 

madera elaborado según las especificaciones técnicas de la UNICEF (16). La medición de la 

talla fue en posición erguida, con los talones pegados al borde posterior del tallímetro, mirada 

fija hacia el frente (plano de Frankfort) y cuatro puntos de apoyo (talones, glúteos, escápulas 

y cráneo). Los datos fueron registrados en una ficha de recolección de datos (Anexo 6). El 

diagnóstico nutricional se realizó según percentil de Índice de Masa Corporal (IMC) de 

acuerdo a la curva de IMC / edad de la NCHS/2000 (17). Se calculó el IMC como peso en 

kilos  dividido por estatura en metros al cuadrado: 

• > P(5)              = Bajo peso 

• ≥ P(5) < P(85)  = Peso saludable 

• ≥ P(85) <P(95)     = Sobrepeso 

• ≥ P(95)       = Obesidad 

Los registros fueron trasladados a una plantilla Excel donde se elaboró y codificó la base de 

datos para su posterior ingreso al programa STATA versión 13.0 para Windows. Se 

obtuvieron frecuencias según sexo y edad, ésta se clasificó en cuatro rangos (Anexo 7). Las 

variables se describieron utilizando como medidas de resumen media y desviación estándar. 

Finalmente se procedió a la elaboración de los grupos de casos y controles. Se definió como 

caso aquel niño con IMC en percentil ≥85 (sobrepeso y obesidad). El control fue todo niño 

con IMC en percentil ≥5 y < 85 (peso saludable). En éste estudio se incluyó a todos los casos 

y todos los controles, en razón a que su frecuencia fue similar. Finalmente se realizó un 

análisis multivariado y regresión logística, considerándose significativo p<0,05 para el 

análisis de los factores asociados.  Finalizado el estudio, se hizo entrega de los resultados de 

cada niño a los padres de familia en un sobre cerrado y con pautas para su mejoría (Anexo 8). 

Este proyecto fue revisado y aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia. 
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Resultados  

Se identificó a 143 escolares con Síndrome de Down entre 2 y 20 años, de los cuales 14 no 

participaron por no contar con consentimiento informado o no estar presentes en todas las 

visitas. De los 129 participantes, la frecuencia global de sobrepeso y obesidad fue de 52,71 %, 

22,48% de sobrepeso y 30,23% de obesidad respectivamente. Las características 

antropométricas de la población total según diagnóstico nutricional, se muestran en la Tabla 

1. La mayor frecuencia de sobrepeso y obesidad se encontró en el grupo de escolares de 5 a 

9.9 años, la distribución de sobrepeso y obesidad por grupos de edades se muestra en la Tabla 

2. De los participantes, 74 (57,36%) eran hombres, y la frecuencia de sobrepeso y obesidad 

fue de 48,65%, en comparación a 58,18% en la población de mujeres (Tabla 3). La media de 

edad de aquellos escolares con sobrepeso y obesidad fue de 10,59 (+/- 5,05), no siendo 

estadísticamente diferente a la media de edad de los participantes con peso saludable (p = 

0,072). Al comparar el sexo no hubo diferencia estadística entre aquellos con sobrepeso y 

obesidad y los de peso saludable (p= 0,158). Dentro de los factores relacionados a actividad 

física y nutrición, se encontró una mayor frecuencia de consumo de alimentos fritos y 

golosinas entre los niños con sobrepeso y obesidad, sin embargo esta diferencia no fue 

significativa. El sedentarismo fue el factor más frecuentemente identificado en 58,82% de los 

escolares. Con respecto a las comorbilidades, el antecedente de estreñimiento fue el más 

frecuente en 27,94% de la población de estudio. En el análisis independiente de factores 

relacionados, no se encontró relación estadísticamente significativa para las diferentes 

variables estudiadas (Tablas 4 y 5).  Sin embargo, al realizar el análisis de regresión 

multivariada ajustado a edad y sexo, se encontró una relación estadísticamente significativa 

entre sedentarismo (OR = 2.73 (IC 1,06-7,00), p= 0,037)   e hipotiroidismo (OR= 11,57 (IC 

1,08-150,2) p= 0.042) con sobrepeso y obesidad (Tabla 6 y 7).  
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Discusión 

En el presente estudio se encontró que la frecuencia de sobrepeso y obesidad entre los 

participantes fue 30,23% y 22,48%. Ésta frecuencia fue discretamente mayor en las mujeres 

(58,18%) y en el  grupo de escolares entre 5 y 9,9 años. Las frecuencias encontradas en este 

estudio son similares a las reportadas en estudios similares en otros países. De forma global, 

algunas series estiman que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y jóvenes con 

Síndrome de Down está alrededor de 32% y 50% (3).  Un estudio conducido en Holanda 

muestra que la prevalencia de sobrepeso y obesidad es en promedio el doble en comparación 

a la población de niños sin SD en ambos sexos (3). Al determinar las frecuencias por edad en 

el estudio holandés, se encontró que la prevalencia se mantuvo constante a partir de los 4 años 

de edad. En un estudio americano sobre obesidad y condiciones relacionadas en niños con 

discapacidades intelectuales, se encontró que adolescentes con SD tuvieron 3 veces más 

riesgo de ser obesos en comparación a la población general (OR: 3, IC 1.86-4.81) (18). Es 

importante resaltar que, si bien se encontró cierta diferencia en la frecuencia de sobrepeso y 

obesidad en cada grupo de edad, esta diferencia no fue significativa. Se observa por ejemplo 

que la frecuencia de peso salusable en el grupo de edad > 18 años es mayor que en los demás 

grupos, sin embargo esto no debe ser interpretado como un factor protector pues no alcanzò 

significancia estadística. Este resultado se puede deber al N pequeño en este sub grupo de 

población. 

En nuestro estudio se buscó determinar la asociación entre las variables tipo de alimentación, 

actividad física, sedentarismo y comorbilidades con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en 

niños con Síndrome de Down. No se encontró una asociación estadísticamente significativa 

entre ninguna de estas variables con el resultado principal (sobrepeso u obesidad). Sin 

embargo al hacer una regresión logística multivariada ajustada a edad y sexo se encontró 

significancia estadística con las variables sedentarismo e hipotiroidismo.  
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Respecto al tipo de nutrición, la OMS y diversos estudios a nivel mundial recomiendan 

limitar los niveles de calorías procedentes de grasa y azúcares refinadas y aumentar el 

consumo de frutas y verduras para prevenir el desarrollo de sobrepeso y obesidad (19,20). Un 

estudio a nivel poblacional realizado en nuestro país basándose en la encuesta ENDES 

realizada el 2013 demostró que no existe asociación entre sobrepeso y obesidad y frecuencia 

de consumo de frutas o verduras. Sin embargo se debe tener en cuenta que esta encuesta se 

realiza a población entre 18 y 60 años. Estudios en población pediátrica con Síndrome de 

Down han reportado alta frecuencia de consumo de bebidas azucaradas y postres (5 o más 

veces al día) y un bajo consumo de frutas y verduras (21). Un estudio realizado el 2008 en 

población de niños y adolescentes con SD encontró correlación entre mayor porcentaje de 

grasa corporal e ingesta de carbohidratos, lo que estaría en relación a una alta ingesta de 

calorías provenientes de azúcares (8). Un ensayo clínico aleatorizado publicado el año 2013 

(22) encontró una reducción en el peso corporal y el porcentaje de grasa corporal en el 

seguimiento a los 6 meses y 1 año de adolescentes con SD sometidos a intervenciones 

nutricionales, esto se acompañó de un aumento en la frecuencia de consumo de frutas y 

verduras y menor consumo de “snacks”. Esto sugeriría que el tipo de alimentación jugaría 

algún rol en el desarrollo de sobrepeso y obesidad. En nuestro  estudio se encontró un mayor 

consumo de alimentos fritos y golosinas entre los participantes con sobrepeso u obesidad, sin 

embargo esta diferencia no fue significativa. Estos resultados se podrían deber a un sesgo de 

reporte por parte de los padres, quienes estarían condicionados a declarar un mejor hábito 

alimenticio en sus hijos.  

En el presente estudio se ha encontrado asociación con el sedentarismo (permanecer frente a 

la TV, PC o videojuegos por más de 2 horas al día, por 3 o más días a la semana), (OR=2,73). 

Diversos estudios han explorado la relación entre la actividad física y el estado nutricional de 

niños con SD, con resultados controversiales. Se han probado programas de ejercicio aeróbico 
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y de resistencia en niños con SD, en los cuales no se han encontrado variaciones en peso, 

IMC o porcentaje de grasa corporal (23,24). Sin embargo otros estudios han logrado 

demostrar una reducción significativa en porcentaje de grasa corporal luego de un 

entrenamiento combinado (en tierra y en el agua) (25). En nuestro estudio no encontramos 

una relación estadísticamente significativa entre la variable actividad física y 

sobrepeso/obesidad. Resultados similares se han reportado en otros estudios, que han 

demostrado que los marcadores de adiposidad (IMC, circunferencia abdominal, ratio 

cintura/cadera, pliegue tricipital, pliegue subescapular y porcentaje de grasa corporal) no se 

asocian a bajos niveles de actividad física en adolescentes con SD, a diferencia de sus pares 

sin SD (26). Resultados como el de este estudio y el nuestro sugerirían que, a diferencia de la 

población general en la que el desarrollo de obesidad tiene una fuerte relación con la actividad 

física, en los niños con SD el desarrollo de obesidad podría tener un componente intrínseco a 

la patología en sí. Uno de los resultados importantes de nuestro estudio es la asociación 

significativa encontrada con las variables sedentarismo y obesidad. El sedentarismo ha sido 

estudiado en poblaciones de niños con SD en España, encontrándose una mayor frecuencia a 

medida que aumenta la edad (27). Asimismo se han encontrado factores ambientales 

correlacionados que condicionan el desarollo de esta conducta en esta población (28). Sin 

embargo no se han hecho estudios específicos que relacionen el sedentarismo con la obesidad. 

Un estudio realizado en Brasil el año 2013 (29) no encontró variaciones significativas en 

peso, IMC, porcentaje de grasa corporal o perímetro abdominal en niños con SD sometidos a 

diferentes programas de ejercicio físico, sin embargo se demostró que quienes no realizaron 

ningún tipo de ejercicio sí tuvieron un aumento significativa en el porcentaje de grasa 

corporal, lo que sugeriría que el mantenerse sedentario es un factor ambiental que se 

adicionaría al componente intrínseco asociado con un mayor riesgo de tener sobrepeso u 

obesidad en esta población. Otro de los resultados que revela asociación es la relación entre el 
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antecedente de hipotiroidismo y obesidad. Esta es una comorbilidad frecuente en sujetos con 

Síndrome de Down como lo han demostrado estudios previos (3,4). El año 2012 Van 

Gameren-Oosterom y col.  (3) encontró una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en el 

subgrupo de niños con SD e hipotiroidismo; sin embargo, esta diferencia no fue significativa 

y los autores lo atribuyen a que el tamizaje de hipotiroidismo en esta población se está dando 

de manera eficiente, de modo que logran identificar precozmente los casos y darles 

tratamiento oportuno antes que desarrollen complicaciones como sobrepeso y obesidad. En 

nuestro estudio, si bien el hipotiroidismo no fue la comorbilidad más frecuente sí se encontró 

una relación significativa con la presencia de sobrepeso u obesidad, lo que sugiere que esta 

comorbilidad desempeña un papel importante en el desarrollo de sobrepeso u obesidad en 

nuestro grupo de estudio.  

Entre las limitantes del estudio se encuentra el número de participantes. Dado que no se han 

encontrado trabajos similares que estudien factores asociados en población con SD, con o sin 

sobrepeso u obesidad, no se pudo calcular un tamaño muestral. Ésta limitante se evidencia en 

el caso del hipotiroidismo, cuyo IC al 95% es muy amplio (1,08-150,2). La falta de un tamaño 

muestral no permite generalizar los resultados obtenidos a nuestra población. Otra limitante 

del estudio fue el reporte de los padres para la toma de datos de consumo de alimentos y 

estilos de vida, el cual podría presentar un sesgo de reporte, ya que los padres podrían estar 

condicionados a declarar mejores hábitos que los reales. Asimismo se debe tener en cuenta 

que el dato de comorbilidades se obtuvo por reporte directo de los padres, lo que podría 

generar un subdiagnòstico de alguna de estas patologías pues no se corroboraron 

clínicamente. Respecto a la asociación con hipotiroidismo, si bien se ha encontrado una 

frecuencia significativamente mayor en el grupo de sujetos con sobrepeso u obesidad, es 

importante indagar sobre el grado de control de la enfermedad o el uso de medicación, pues 

estas variables pueden estar involucradas en el desarrollo de obesidad o complicaciones que 
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aumenten el peso del paciente (p. ej. mixedema). Un aspecto positivo observado fue la buena 

respuesta de los padres ante la realización estudio, el interés por conocer los resultados de sus 

hijos, del proyecto final y de pautas para la mejoría del estado nutricional de los niños, siendo 

conscientes del enorme impacto de éste en su salud tanto en la actualidad como para el futuro.  

Esto nos impulsa a aumentar los estudios en ésta población vulnerable en nuestro país y de tal 

manera determinar las debilidades y amenazas propias de los niños y jóvenes con SD en el 

Perú para tratar de revertirlas o reducirlas y de éste modo generar un impacto en su salud, 

tanto en la etapa de formación, como en la adultez.    

Asimismo, se resalta la necesidad de contar con curvas actualizadas de IMC para la población 

con SD, las cuales puedan ser aplicadas para la población peruana y de esta manera no 

sobreestimar o subestimar el IMC.  

Recomendaciones 

Debido a los resultados obtenidos, se recomienda realizar más estudios con un tamaño 

muestral adecuado que permitan corroborar los hallazgos. En futuros estudios se debe 

considerar precisar clínicamente las comorbilidades estudiadas (análisis bioquímico, 

evaluación clínica, etc.) para poder obtener un dato preciso sobre la presencia de 

comorbilidades en la población. Asimismo, ya que nuestros resultados sugieren una 

asociación entre sedentarismo y obesidad, creemos que el limitar las horas frente al televisor, 

computadora u otros aparatos electrónicos, sí podría reducir la frecuencia de sobrepeso y 

obesidad en los niños y adolescentes con Síndrome de Down. 

Conclusiones 

El presente estudio demuestra que el sobrepeso y la obesidad son condiciones muy frecuentes 

en los escolares con Síndrome de Down, llegando a afectar a más de la mitad de la población 

estudiada. El grupo de edad en el que se encuentra más frecuentemente es en los escolares de 
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5 a 9.9 años. Se encontró asociación con la variable sedentarismo (permanecer frente a la TV, 

PC o videojuegos por más de 2 horas al día, por 3 o más días a la semana); así como, el 

hipotiroidismo, variables que requieren ser confirmadas en siguientes estudios. 
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Tabla 1. Características antropométricas de escolares con Síndrome de Down de colegios especiales 

de Lima Este.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Percentil del IMC con respecto a la edad y sexo 

. 

Tabla 2. Frecuencia de sobrepeso y obesidad según sexo en escolares con Síndrome de Down de 

colegios especiales de Lima Este.  

 Peso saludable 

N (%) 

Sobrepeso 

N (%) 

Obesidad 

N (%) 

Total 

N (%) 

2-4.9 años 11 (47,83) 6 (26,09) 6 (26,09) 23 (100) 

5-9.9 años 11 (40,74) 4 (14,81) 12 (44,44) 27 (100) 

10-17.9 años 30 (44,78) 17 (25,37) 20 (20,85) 67 (100) 

>18 años 9 (75,00) 2 (16,67)  1 (8,33) 12 (100) 

 

  

 

 

N = 129 

Peso saludable 

(n = 61) 
Sobrepeso/Obesidad 

(n= 68) 

Media  DE Media DE 

Edad  11,52 5,24 10,59 5,05 

Peso 33,30 15,17 40,22 19,58 

Talla 1,26 0,22 1,23 0,22 

IMC 19,50 3,51 24,46 5,21 

IMC P* 61,78 21,91 94,66 4,16 
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Tabla 3. Frecuencia de sobrepeso y obesidad según sexo en escolares con Síndrome de Down de 

colegios especiales de Lima Este.  

 Peso saludable 

N (%) 

Sobrepeso 

N (%) 

Obesidad 

N (%) 

Total 

N (%) 

Femenino 23 (41,82) 15 (27,26) 17 (30,91) 55 (100) 

Masculino 38 (51,35) 14 (18,92) 22 (29,73) 74 (100) 
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Tabla 4. Factores relacionados con actividad física y nutrición de escolares con sobrepeso y 
obesidad versus peso saludable según CDC-2000. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Peso saludable  

N 61 (%) 

Sobrepeso/Obesidad 

N 68 (%) 
Valor p  

Consumo de bebidas azucaradas  

- < 3 día/ semana  
- > 3 día/ semana 

 

37 (60,66) 

24 (39,34) 

 

45 (66,18) 

23 (33,82) 

 

0,515 

Consumo de alimentos fritos 

- < 3 día/semana 
- > 3 día/semana 

 

54 (88,52) 

7 (11,48) 

 

59 (86,76) 

9  (13,24) 

 

0,762 

Consumo de golosinas 

- < 3 día/ semana 
- > 3 día/ semana 

 

50 (81,97) 

11 (18,09) 

 

54 (79,41) 

14 (20,59) 

 

0,714 

Consumo de verduras  

- < 3 día/ semana 
- > 3 día/ semana 

 

34 (55,74) 

27 (44,26) 

 

39 (57,35) 

29 (42,65) 

 

0,853 

Consumo de frutas 

- < 3 día/ semana 
- > 3 día/ semana 

 

40 (65,57) 

21 (34,43) 

 

43 (63,24) 

25 (36,76) 

 

0,782 

Actividad física 

- <  3día/ semana 
- > 3 día/ semana 

 

19 (31,15) 

42 (68,85) 

 

18 (26,47) 

50 (73,53) 

 

0,558 

Sedentarismo 

- < 3día/ semana 
- > 3día/ semana 

 

32 (52,46) 

29 (47,54) 

 

28 (41,18) 

40 (58,82) 

 

0,200 

 20 



Tabla 5. Comorbilidades de los escolares con sobrepeso y obesidad versus peso saludable 
según CDC-2000. 

 

  

 
Peso saludable 

N 61 (%) 

Sobrepeso/ Obesidad 

N 68 (%) 
Valor p independiente 

Cardiopatía no quirúrgica  

 

3 (4,92) 6 (8,82) 0,390 

Cardiopatía quirúrgica   

 

4 (5,88) 2 (2,94) 0,180 

Estreñimiento  

 

14 (22,95) 17 (25,00) 0,786 

Disminución de la audición  

 

8 (13,11) 5 (7,35) 0,316 

Estrabismo  

 

18 (29,51) 12 (17,65) 0,111 

Hipermetropia  

 
 

17 (27,9) 9 (13,20) 0,04 

Miopía  

 

18 (29,51) 13 (19,12) 0,168 

Pie plano   

 

18 (29,51) 13 (19,12) 0,168 

Asma  

 

5 (8,2) 10 (14,71) 0,250 

Hipotiroidismo  

 

1 (1,64) 6 (8,82) 0,07 
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Tabla 6. Análisis multivariado ajustado a edad y sexo de factores relacionados con actividad 
física y nutrición de escolares con sobrepeso y obesidad versus peso saludable según CDC-
2000. 

 
Peso 

saludable  

N 61 (%) 

Sobrepeso/
Obesidad 

N 68 (%) 

Valor p 
independiente 

Análisis ajustado a edad y sexo 

Valor OR Valor p de 
asociación IC 95% 

Consumo de bebidas 
azucaradas  

- < 3 día/ semana  
- > 3 día/ semana 

37 (60,66) 

24 (39,34) 

45 (66,18) 

23 (33,82) 
0,515 0,86 0,728 0,38- 1,96 

Consumo de alimentos 
fritos  

- < 3 día/semana  
- > 3 día/semana  

54 (88,52) 

7 (11,48) 

59 (86,76) 

9  (13,24) 
0,762 1,01 0,989 0,31- 3,31 

Consumo de golosinas 

- < 3 día/ semana 
- > 3 día/ semana 

50 (81,97) 

11 (18,09) 

54 (79,41) 

14 (20,59) 
0,714 1,07 0,896 0,38- 3,01 

Consumo de verduras  

- < 3 día/ semana 
- > 3 día/ semana 

 

34 (55,74) 

27 (44,26) 

 

39 (57,35) 

29 (42,65) 

0,853 0,77 0,550 0,33- 1,80 

Consumo de frutas 

- < 3 día/ semana 
- > 3 día/ semana 

 

40 (65,57) 

21 (34,43) 

 

43 (63,24) 

25 (36,76) 

0,782 1,36 0,506 0,55-3,38 

Actividad física 

- <  3día/ semana 
- > 3 día/ semana 

 

19 (31,15) 

42 (68,85) 

 

18 (26,47) 

50 (73,53) 

0,558 1,28 0,595 0,52- 3,13 

Sedentarismo 

- < 3día/ semana 
- > 3día/ semana 

 

32 (52,46) 

29 (47,54) 

 

28 (41,18) 

40 (58,82) 

0,200 2,73 0,037 1,06-7,00 
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Tabla 7. Análisis multivariado ajustado a edad y sexo de comorbilidades en escolares con 
sobrepeso y obesidad versus peso saludable según CDC-2000. 

 Peso 
saludable 

N 61 (%) 

Sobrepeso/ 

Obesidad 

N 68 (%) 

Valor p 
independiente 

Análisis ajustado a edad y sexo 

Valor OR Valor p 
asociación IC 95% 

Cardiopatía no 
quirúrgica  

 
3 (4,92) 6 (8,82) 0,390 0,78 0,779 0,13- 4,53 

Cardiopatía 
quirúrgica  

 
4 (5,88) 2 (2,94) 0,180 

 

3,12 

 

0,33 0,32-30,8 

Estreñimiento  

 
14 (22,95) 17 (25,00) 0,786 1,11 0,812 0,46-2,70 

Disminución de la 
audición  

 

 

8 (13,11) 

 

5 (7,35) 

 

0,316 

 

0,80 

 

0,736 

 

0,21-2,99 

Estrabismo  

 
18 (29,51) 12 (17,65) 0,111 0,75 0,553 

 

0,28-1,97 

Hipermetropia  

 
17 (27,9) 9 (13,20) 0,04 0,39 0,056 

 

0,15-1,03 

Miopía  

 
18 (29,51) 13 (19,12) 0,168 0,62 0,349 0,23-1,68 

Pie plano   

 
18 (29,51) 13 (19,12) 0,168 0,50 0,142 0,20-1,26 

Asma  

 
5 (8,2) 10 (14,71) 0,250 2,41 0,172 0,68-8,56 

Hipotiroidismo  

 

1 (1,64) 6 (8,82) 0,07 11.57 0,042 1,08-150,2 
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Gráfico 1. Esquema de muestreo por conglomerado multi-etápico  
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Anexo 1 
Consentimiento para participar en un estudio de investigación 
- (PADRES) - 
_________________________________________________________________________ 

Institución: Universidad Cayetano Heredia - UPCH 
Investigadores: Juan Gonzalo Acevedo Rodriguez, Maria Alejandra Barreto Guevara, María José 
Ramírez Abarca 

Título: Frecuencia y factores asociados a sobrepeso y obesidad en escolares con Síndrome de Down  

Propósito del Estudio:  

Estamos invitando a su hijo(a) a participar en un estudio llamado: “Frecuencia y factores asociados a 
sobrepeso y obesidad en escolares con Síndrome de Down”. Este es un estudio desarrollado por 
investigadores de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Estamos realizando este estudio para 
determinar qué tan frecuente es el sobrepeso y la obesidad en niños con Síndrome de Down, y que 
factores están relacionados a esto.  

El sobrepeso y la obesidad son cada vez más frecuentes entre los niños, y se sabe que son aún más 
frecuentes entre niños con Síndrome de Down. Esto es de suma importancia, pues estos niños suelen 
sufrir de otras patologías que, al agregárseles sobrepeso y obesidad lo ponen en riesgo de sufrir 
problemas de salud adicionales en el futuro.  

Procedimientos:  

Si decide aceptar la participación de su hijo en este estudio se le realizará lo siguiente:  

1. Se le tomarán medidas de peso y talla. 

2. Se le hará llegar a usted un cuestionario con una serie de preguntas relacionadas con la 
alimentación y actividad física de su hijo(a). Adicionalmente, se le hará llegar un cuestionario 
en el que se indagará respecto a problemas de salud de su hijo(a) en la actualidad y en el 
pasado. 

 

Riesgos:  

No se han prevenido riesgos para su hijo(a) por participar en este estudio. 
Las mediciones de peso, talla son totalmente inocuas y no ponen en peligro la integridad de su hijo(a).  

Beneficios:  

Su hijo se beneficiará de una evaluación antropométrica (medición de peso, talla e índice de masa 
corporal). Esta medición es sumamente importante pues le permite conocer el estado nutricional de su 
hijo. Se le informará de manera personal y confidencial los resultados que se obtengan de las 
mediciones realizadas y se le darán recomendaciones para optimizar su estado nutricional. 

Costos e incentivos  

Usted no deberá pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibirá ningún incentivo 
económico ni de otra índole, únicamente la satisfacción de colaborar a un mejor entendimiento de las 
patologías que afectan al niño con síndrome de Down.  
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Confidencialidad:  

Nosotros guardaremos la información de su hijo(a) con códigos y no con nombres. Si los resultados de 
este seguimiento son publicados, no se mostrará ninguna información que permita la identificación de 
las personas que participan en este estudio. Los archivos de su hijo(a) (incluyendo fotografías y 
cuestionarios) no serán mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin su consentimiento.  

Derechos del paciente:  

Si usted decide que su hijo(a) participe en el estudio, podrá retirarse de éste en cualquier momento, o 
no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda adicional, por favor 
pregunte al personal del estudio, o llamar a los investigadores: Gonzalo Acevedo Rodríguez (cel. 
992708103), María José Ramírez Abarca (cel. 997676678).  

Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado injustamente 
puede contactar a la Dra. Frine Samalvides Cuba, Presidenta del Comité Institucional de Ética de la 
Universidad Peruana Cayetano Heredia al Telf.: 01-3190000 anexo 2271. 
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CONSENTIMIENTO  

Acepto voluntariamente que mi hijo(a) participe en este estudio, comprendo los procedimientos a 
realizar en el proyecto, también entiendo que él puede decidir no participar aunque yo haya aceptado y 
que puede retirarse del estudio en cualquier momento. Recibiré una copia firmada de este 
consentimiento.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Padre o apoderado 
Nombre: 
DNI: 

 
Fecha 

   

Investigador 
Nombre: 
DNI: 

 Fecha 

   

Investigador 
Nombre: 
DNI: 

 Fecha 
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Anexo 2. Relación de colegios de educación especial de Lima Este participantes (UGEL 6 y 

7).  

Institución Educativa Distrito 

CEBE 14 Rotary Club de La Molina La Molina 

CEBE María Auxiliadora San Borja 

CEBE Solidaridad Lurigancho 

CEBE San Juan Bosco Miraflores 

PRITE Alegria en el Corazón Surquillo 

CEBE Especial Surquillo Surquillo 

CEBE 4 Miraflores Miraflores 
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Anexo 3 
Código:                Fecha: 
En los últimos 7 días, cuántos días a la semana: FRECUENCIA 

0 días 1-2 días 3-6 días Todos los días 

Ha ingerido bebidas azucaradas? (Gaseosas, refrescos azucarados, etc.)     

Ha ingerido alimentos fritos? (Papas fritas, huevo frito, hamburguesas, 
salchipapas, pollo broaster, pizza, etc.) 

    

Ha ingerido golosinas? (Dulces o saladas) (Chizitos, galletas, 
chocolates, chupetines, helados, kekes, pop corn, etc.) 

    

Ha ingerido verduras?     

Ha ingerido frutas?     

Ha realizado ejercicio físico, danza o caminatas por más de 30 min?     

Ha permanecido frente a la TV, PC o videojuegos por más de 2 horas?     
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Anexo 4  
Su hijo presenta actualmente alguno de los siguientes problemas de 
salud? 
 
 
1. Problemas al corazón que requieran cirugía o medicación. □

   
 

Si usted conoce la patología específica, márquela. Si no la conoce, pase a la 
siguiente pregunta. 

1.1. Defecto del septo ventricular  □ 

1.2. Defecto del septo auricular  □ 

1.3. “Hueco en el corazón”   □ 

1.4. Persistencia del ductus arterioso □ 

1.5. Tetralogía de Fallot   □ 

1.6. Otro:__________ 

 
2. Problemas gastrointestinales  □ 

Si usted conoce la patología específica, márquela. Si no la conoce, pase a la 
siguiente pregunta. 

1.1. Estreñimiento    □ 

1.2. Atresia duodenal   □ 

1.3. Enfermedad celíaca   □  

1.4. Enfermedad de Hirschprung  □ 

1.5. Otro: _________ 

3. Problemas en el oído   □   
   

Si usted conoce la patología específica, márquela. Si no la conoce, pase a la 
siguiente pregunta. 

1.1. Perforación en el tímpano   □ 

1.2. Pérdida o disminución de audición  □  
  

1.3. Otro: __________ 

 

4. Problemas en los ojos o con la visión  □ 

Si usted conoce la patología específica, márquela. Si no la conoce, pase a la 
siguiente pregunta. 

1.1. Dificultad para ver de cerca   □ 

1.2. Dificultad para ver de lejos   □ 

1.3. Estrabismo      □ 

1.4. Astigmatismo     □ 

1.5. Nistagmo     □ 

1.6. Catarata     □ 

1.7. Otro: __________ 

 

5. Problema en la tiroides    □ 

Si usted conoce la patología específica, márquela. Si no la conoce, pase a la 
siguiente pregunta. 

1.1. Hipotiroidismo     □ 

1.2. Hipertiroidismo    □ 

1.3. Otro: __________ 
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6. Problemas musculares u óseos   □ 

Si usted conoce la patología específica, márquela. Si no la conoce, pase a la 
siguiente pregunta. 

1.1. Inestabilidad atlanto-axial   □ 

1.2. Pie plano     □ 

1.3. Escoliosis     □ 

1.4. Otro: ___________ 

 

7. Problemas respiratorios    □ 

Si usted conoce la patología específica, márquela. Si no la conoce, pase a la 
siguiente pregunta. 

1.1. Apnea obstructiva del sueño   □ 

1.2. Asma      □ 

1.3. Fibrosis quística    □ 

1.4. Otro: __________ 
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Anexo 5. Descripción de variables incluidas en el cuestionario autoaplicado.  

Variable/Interpretación Factor protector Factor de riesgo 

Consumo de frutas Consumo de al menos 3 frutas 
al día por 3 o más veces por 

semana. 

Consumo de frutas menos de 3 
veces por semana. 

Consumo de verduras Consumo de al menos 3 
verduras al día por 3 o más 

veces por semana. 

Consumo de verduras menos 
de 3 veces por semana. 

Consumo de bebidas azucaradas Consumo de bebidas 
azucaradas menos de 3 días 

por semana, 

Consumo de bebidas 
azucaradas 3 o más días por 

semana. 

Consumo de alimentos fritos Consumo de frituras menos de 
3 días por semana. 

Consumo de frituras 3 o más 
días por semana. 

Sedentarismo Permanecer frente a la TV, 
PC o videojuegos por menos 
de 2 horas por dia, o más de 2 

horas por día, menos de 3 
veces por semana.  

Permanecer frente a la TV, PC 
o videojuegos por más de 2 

horas al día, por 3 o más días a 
la semana. 

Actividad Física Realizar actividad física, 
danza o caminatas por más de 
30 minutos al día, al menos 3 

veces por semana. 

No realización de actividad 
física o realización de la misma 

por menos de 30 minutos al 
día, o más de 30 minutos al día 

por menos de 3 veces por 
semana. 
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Anexo 6 
 
Ficha de recolección de datos 

Código de Ficha:____________           Fecha:___________           
 
Colegio:________ 
 
 
Parte 1: Datos del participante (para ser llenado por los padres) 
 
 Fecha de nacimiento: _______ 

 Sexo: 

3.1.  Masculino        □ 

3.2.  Femenino        □ 

 Cuenta su hijo con un cariotipo confirmatorio del diagnóstico de Síndrome de Down? 

4.1.  Sí   □ 

4.2.  No  □ 

Parte 2: Antropometría (para ser llenado por el investigador) 
 
 Peso: _______ 

 Talla: _______ 

 IMC: _______ 
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Anexo 7. Clasificación por grupo de edades  

 

Grupo Rango 

1 2-4.9 años 

2 5-9.9 años 

3 10-17.9 años 

4 >18 años 
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2.  
3.  
4.  
5.  
6.  
7.  
8.  
9.  
10.  
11.  
12.   

 

 

Según la evaluación realizada a su hijo el día 

………………………….. , él se encuentra dentro de los 

límites ………………………………para un niño de su talla y 

edad. 

Le recomendamos seguir las indicaciones presentadas a 
continuación para asegurar un buen estado nutricional . 

RESULTADOS EVALUACIÓN ANTROPOMÉTRICA 

RECOMENDACIONES PARA EVITAR EL SOBREPESO Y 
OBESIDAD EN LOS NIÑOS 

• Evitar el consumo de bebidas azucaradas como 
gaseosas, refrescos con azúcar, Frugos, etc. 
Reemplazarlo por agua pura o refrescos sin 
azúcar. 

• Limitar la ingesta de alimentos fritos como papas 
fritas, pollo frito, pizzas, hamburguesas, etc. 
Reemplazarlo por verduras y frutas con bajo 
contenido de azúcar (mandarina, pera, granadilla, 
tuna, etc.) 

• Limitar la ingesta de golosinas tanto dulces como 
saladas. 

• Realizar por lo menos 30 minutos de ejercicio 
físico diario (correr, montar bicicleta, practicar 
deporte, bailar, etc.) 

• No permanecer frente a la TV, computadora, 
tablets o celulares por más de 2 horas diarias. 

Si su hijo cumple con estas recomendaciones, 
mejorará su salud y evitará enfermedades. 
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Edad:……………. 
 
PESO:………………    TALLA:  ………………. 
 
IMC (Índice de Masa Corporal):…………….. 
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IMC (Índice de Masa Corporal):…………….. 

 35 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 36 


	Gráfico 1. Esquema de muestreo por conglomerado multi-etápico
	Anexo 1
	Propósito del Estudio:
	Procedimientos:
	Riesgos:
	Beneficios:
	Costos e incentivos
	Confidencialidad:
	Derechos del paciente:
	CONSENTIMIENTO
	Fecha
	Padre o apoderado
	Investigador
	Investigador
	Anexo 3
	Anexo 4
	Ficha de recolección de datos
	Parte 1: Datos del participante (para ser llenado por los padres)
	Parte 2: Antropometría (para ser llenado por el investigador)

