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RESUMEN

La finalidad de la investigacién fue identificar los factores asociados a obesidad en
nifios de 24 a 60 meses de edad, tanto personales, socioambientales, e higiénico-

dietéticos.

La poblacién estuvo constituida por una cohorte de 116 nifilos atendidos en
consultorio externo de pediatria. Se trata de una estudio analitico, observacional,
retrospectivo, transversal. Disefio no experimental. Para el procesamiento y
andlisis de datos, se us6 estadistica descriptiva y las pruebas chi? para contrastar

la hipétesis de investigacion. El software empleado fue el SPSS v.23.

Se obtuvo una frecuencia de obesidad de 31,9% (37/116), se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre la macrosomia (p=0,000), lactancia artificial
y/o mixta (p=0,001), inicio de ablactancia antes de los seis meses (p=0,000), la
obesidad en uno y/o ambos padres (p=0,033), la dieta que incluia frituras,
alimentos procesados, gaseosas Yy/o bebidas azucaradas (p=0,000), el
sedentarismo o la nula actividad fisica (p=0,000) y la obesidad en estos nifios. No
se encontr@ asociacion estadisticamente significativa entre el sexo (p=0,625),

nivel socioeconémico (p=0,416) y la obesidad en estos pacientes.

Todos los factores higiénico-dietéticos estudiados: lactancia mixta y/o artificial,
inicio de ablactancia antes de los seis meses y la dieta con frituras, alimentos
procesados, gaseosas y/o bebidas azucaradas estuvieron asociados a obesidad;
de los factores personales: el haber nacido macrosomico, y de los factores
socioambientales: la nula actividad fisica de los nifios y el sedentarismo, asi como

el tener uno o ambos padres obesos, estuvieron asociados a obesidad en ellos.

Vii



Palabras clave: obesidad infantil, factores asociados, sedentarismo, lactancia,

ablactancia.
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ABSTRACT

The purpose of the research was to identify the factors associated with obesity in
children aged 24 to 60 months, both personal, socioenvironmental, and hygienic-

dietetic.

The population was constituted by a cohort of 116 children attended in a Pediatrics
outpatient clinic. This is an analytical, observational, retrospective, cross-sectional
study. Non-experimental design. For data processing and analysis, it was used
descriptive statistics and chi? tests to contrast the research hypothesis. The

software used was SPSS v. 2. 3.

An obesity rate of 31,9% was obtained (37/116), a statistically significant
association was found between macrosomia (p=0,000), artificial and/or mixed
lactation (p=0,001), onset of ablation before 6 months (p=0,000), obesity in one
and/or both parents (p=0,033), diet including fried foods; processed foods; soft
drinks and/or sugary beverages (p=0,000), physical inactivity or no physical
activity (p=0,000) and obesity in these children. There was no statistically
significant association between sex (p=0,625), socioeconomic level (p=0,416) and

obesity in these children.

All the hygienic-dietary factors studied were associated with obesity in these
children; from the personal factors only the being born macrosomico was
associated. From the socio-environmental factors, the no physical activity that
children did and the sedentary lifestyle, as well as having one or both parents with
obesity, were associated with obesity in these patients. All the hygienic-dietary

factors studied were also associated with obesity in these pediatric patients.



Keywords: childhood obesity, associated factors, sedentary lifestyle, lactation,

ablation.



INTRODUCCION

La obesidad infantil es considerada una enfermedad y ademas cronica, de causa
multifactorial, que va alcanzando gran prevalencia en la edad infantil sobre todo
en la poblacién occidental.! En nifios y adolescentes, se sabe por estudios
realizados que puede ser su tan sola presencia, un factor de riesgo para la
obesidad cuando estos pacientes sean adultos, lo que aumenta el riesgo de
padecer patologias cardiovasculares o0 metabdlicas; este dato genera
preocupacion, ya que un nifio con obesidad va a tener mayor probabilidad que en

su vida adulta también padezca de obesidad. %3

A nivel mundial, la obesidad esta en aumento y afecta cada vez mas a pacientes
en edad infantil, incluso en paises desarrollados donde su incidencia es adn
mayor. 4 En Espafia y otros paises de Europa, se ha llegado a determinar, por
estudios realizados en poblacién pediatrica, la elevada prevalencia de obesidad

en estos infantes, la cual es mayor incluso cuanto mas edad tiene el paciente. ?

En América Latina, también se repite tal situacidon; es mas comun encontrar
pacientes que en edad pediatrica padecen de sobrepeso y obesidad, muchos de
ellos asociados a diferentes factores de riesgo como lactancia artificial,
antecedentes familiares de obesidad, ablactancia precoz y malos habitos

alimentarios. °



En el Perq, la obesidad en infantes cada vez aumenta mas y considerada también
un problema de salud publica en nuestro pais. Por estudios realizados, se sabe
que la incidencia mayor se ubica en la misma capital y en areas urbanas de la
provincia, donde han determinado que por cada tres nifios uno de ellos ya tiene
sobrepeso. Ademas, se determind que la poca o nula actividad fisica es un factor

importante asociado a sobrepeso e incluso a obesidad. ©

En nuestro pais, la economia ha venido mejorando en los ultimos afios y con ello
el poder adquisitivo; se ha encontrado relacion entre este y el incremento de la

prevalencia de sobrepeso y obesidad. ’

En nuestra instituciébn, no contamos con datos estadisticos actualizados que
brinde informacion acerca de la incidencia de pacientes obesos pediatricos que
atendemos en el servicio de pediatria. A pesar de la nula informacién, es notorio
gue cada vez mas diagnosticamos pacientes pediatricos obesos que consultan
por otros motivos, mas no el exceso de peso, y cuyos padres no perciben el

problema real que engloba la obesidad en sus nifios.

Es necesario, por tal motivo, identificar y determinar qué factores estan asociados
a esta patologia que cada vez se hace mas frecuente en nuestros nifios, para
poder implementar programas de prevencion y tratamiento para combatirlo, ya
qgue de no hacerlo, es muy probable que estos nifios persistan obesos en su edad

adulta y padezcan de las complicaciones que esta acarrea.



La obesidad infantil es hoy una patologia de gran magnitud, incluso en paises en
vias de desarrollo como el nuestro; por ello, la importancia de realizar un estudio
gue determine e identifique la existencia de factores que se asocien a ella, en esta
edad de la vida, ya que serd de gran utilidad al permitir actuar sobre estos
factores asociados a su desarrollo y crear politicas de salud e intervencién que
puedan mejorar esta condicion patoldgica en nuestros nifios. Los hallazgos de
este estudio permitiran realizar programas de prevencion y deteccion en nuestra
institucion e incluso talleres informativos para los padres y/o cuidadores para

combatir y disminuir su incidencia, y poder fomentar habitos mas saludables.

Lamentablemente, muchos de los padres y/o cuidadores de estos pacientes
desconocen a la obesidad como enfermedad y la confunden con buen estado de
salud, lo que dificulta mucho méas poder captar a estos pacientes y diagnosticarlos
a tiempo. Con este estudio, se captaran a estos pacientes pediatricos y
tendremos informacion valiosa que nos permita implementar un programa de
salud para ellos en nuestro servicio y en nuestra institucion, a fin de evitar

complicaciones a corto, mediano y largo plazo.

Los principales beneficiados serdn nuestros nifios, que si bien es cierto no son
aun conscientes que padecen una enfermedad, pero son los que tenemos que
tratar para evitar que continien enfermos. En este caso puntual, los pacientes a
beneficiarse seran los nifios de 24 a 60 meses de edad, que se atienden en

nuestra institucion.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Entre 2000 y 2002, se desarroll6 una investigacion de tipo analitico y disefio
transversal, que incluyé como poblacién a 528 nifios obesos entre dos y dieciocho
afios de edad de un estado de Venezuela. Este estudio tuvo como objetivo
analizar factores sociales, familiares y econémicos que se asocian a obesidad. La
investigacion determin6 que el 31,1% tenian madres que laboraban més de ocho
horas diarias, 74,4% tenian al jefe o jefa de familia con obesidad, 88% eran
sedentarios, el 68,4% pertenecia a una clase social baja o pobre. Se concluy6
que el sexo de los nifios no esté relacionado con la obesidad, y que el nivel de
pobreza, los jefes de familia obesos, si estan asociados a la presencia de

obesidad. 8

Entre 2005 y 2006, se desarroll6 una investigacion de tipo analitico y disefio
transversal que incluyé como poblacién de estudio a todos los infantes menores
de cuatro afos de edad de Alagoas (Brasil) desde el mes de setiembre de 2005
hasta febrero de 2006. Se us6 una muestra de 1115 infantes. El objetivo fue hallar
factores que estuvieran asociados con el sobrepeso y obesidad en estos nifios; la
investigacion determind que la prevalencia de obesidad en este grupo fue de
7,8%, y que los infantes, cuyas familias tenian mayores ingresos que el sueldo
minimo, asi como los que tenian 6 a 23 meses de edad, y cuyas madres eran
obesas o0 con sobrepeso, también tuvieron mayor prevalencia. Se concluy6 que
estos resultados son similares a los encontrados por otros estudios hechos en

Brasil, donde sin tener en cuenta el género del infante, el nivel socioecondmico, la



edad menor a dos afios, y el hecho de tener madres obesas 0 con sobrepeso, son

factores asociados a obesidad y sobrepeso en menores de cuatro afios. °

Entre 2005 y 2012, se desarroll6 una investigacion de tipo analitico y disefio
retrospectivo, que incluyd como poblacion a unos 178 894 nifios de dos a cuatro
afos, atendidos en el Centro de Salud de Murcia, Espafia. Este estudio tuvo como
objetivo determinar la prevalencia de nifios con obesidad y sobrepeso de dos a
cuatro afios de edad y comparar los resultados con los de otros estudios
espafioles. La investigacion determiné que la prevalencia de obesidad encontrada
fue de 11,4%, y que es mayor mientras mas afos tenga el infante; hallaron que
fue mayor a los ocho a nueve afios de edad (21 y 21,6 %, respectivamente). Se
concluy6 que, en comparacion con otros estudios espafioles, coinciden en que la
obesidad en prevalencia es similar, que aumenta hacia los diez afios de edad, y

es mayor en nifias y luego de esta edad, en nifios. 19

Entre 2007 a 2009, se desarroll6 una investigaciéon de tipo analitico y disefio
transversal, que incluyd como poblacién a 1669 pacientes de cuatro a catorce
afios de edad, agrupados en dos equipos pediatricos, en el distrito de Gernika-
Lumo, Espafa. Este estudio tuvo como objetivo comparar los indices de masa
corporal de ambos grupos pediatricos y ver la efectividad de su estrategia
preventiva en uno de los grupos. La investigacion determind que habia mayor
prevalencia de exceso de peso en los varones que en las mujeres, e incluso esto
fue mas significativo en los pacientes de diez afios de edad, ademas que dicha
prevalencia fue menor en el grupo que manejaba un programa de prevencion y

tratamiento en los pacientes pediatricos, que en el que no tenia una estrategia



sanitaria establecida. Se concluy6 que las medidas o estrategias de prevencion y
seguimiento de pacientes con exceso de peso resultan ser efectivas si es que se

aplican con continuidad en su poblacion pediatrica. %

Entre 2007 y 2010, se desarroll6 una investigacion de tipo analitico y disefio
retrospectivo, que incluyé como poblacién a los menores de cinco afios de una
encuesta nacional durante esos afios en el Perd, tomando a 3669 nifios que
vivian en Lima, costa, sierra urbana, sierra rural y selva del pais. Este estudio tuvo
como objetivo determinar la prevalencia de sobrepeso y de obesidad en estos
nifios y ver su frecuencia con respecto a su localizacién, nivel econémico, grado
de instruccion de la madre, lactancia materna, peso de nacimiento y sexo. La
investigacion determind que existi6 un 6,9% de infantes con obesidad y
sobrepeso y que la mayoria vivia en Lima (10,1%) y que ademas los nifios de
menos de un afio de edad son los mas afectados, concluyendo que el area
geografica, en este caso Lima, el ser varén, tener un afio de vida y pesar mas de
2,5 kg al nacer son factores asociados al sobrepeso y obesidad en nifios menores

de 5 afios en nuestro pais. 12

En 2009, se desarrollé una investigacion de tipo analitico y disefio prospectivo,
caso-control, que incluyé como poblacion a 360 nifios que tenian menos de cinco
afnos de edad, de ambos sexos, del distrito de San Luis, Cuba. Este estudio tuvo
como objetivo determinar los factores de riesgo que favorecen la obesidad en
pacientes pediatricos menores de cinco afios de edad. La investigacion determind
que la lactancia artificial estaba presente en el 75% de los pacientes obesos, la

ablactancia precoz e inadecuada en un 73,3%, antecedente de familia obesa en



un 60%, y el manejo incorrecto de la anorexia fisiologica en un 68,3%, se
concluy6 que el uso de leche artificial en lugar de lactancia materna, el tener
familiares obesos, el inicio temprano de ablactancia y el mal manejo de la
anorexia en estos pacientes, son factores de riesgo que si estan asociados a que

el niflo desarrolle obesidad en esta etapa de su vida. ®

Entre 2009 y 2010, se desarroll6 una investigacion de tipo analitico y disefio
transversal, que incluyé como poblacion a todas las personas de la muestra de
ENAHO, se incluyé 69526 personas de todas las edades, de todos los
departamentos del Perd. Este estudio tuvo como objetivo determinar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, asi como los factores sociales que
influenciaban en nuestra poblacion. La investigacion determiné que la mayor
prevalencia de infantes menores de cinco afios con sobrepeso y obesidad fue en
departamentos de la costa como Moguegua, Arequipa y Lima, y que la frecuencia
de esta patologia fue ligeramente mayor en este grupo etario, y que aumentaba
mientras mas disminuia el nivel de pobreza y si pertenecia a la zona urbana; se
concluyé que el vivir en area urbana y no ser de poco poder adquisitivo son

factores que favorecen el sobrepeso y obesidad en nuestro pais. 3

Entre 2010 y 2011, se desarroll6 una investigacion de tipo analitico y disefio
transversal, que incluyé como poblacion 1904 historias de pacientes de dos afios
de edad de 50 Centros de Salud del Rosario; la muestra estuvo formada por 248
historias clinicas. Este estudio tuvo como objetivo evaluar la frecuencia de
sobrepeso y obesidad en estos nifios, y su asociacion con el tiempo de lactancia

materna o artificial, e inicio de ablactancia. La investigacion determiné que el



10,7% de los niflos presentd sobrepeso y obesidad, ademas que hubo mas
frecuencia de nifilos con sobrepeso y obesidad que se alimentaron con formula
infantil, y que 38% de los pacientes con sobrepeso u obesidad dejaron de recibir
leche materna antes de cumplir cuatro meses de edad. Se concluy6é que aunque
la mayoria de los que tuvieron sobrepeso u obesidad a los dos afios dejaron la
lactancia materna antes de cumplir cuatro meses, no se logré asociar la poca
duracion de la lactancia materna con obesidad o sobrepeso en estos nifios, y que

ademas iniciaron su ablactancia de manera adecuada. 14

Entre 2010 y 2012, se desarroll6 una investigacion de tipo analitico y disefio
prospectivo, longitudinal, que incluyé como poblacion a 100 pacientes entre nifios
y adolescentes con diagndstico de obesidad en un hospital espafiol. Este estudio
tuvo como objetivo determinar si en los pacientes obesos, el tener padres obesos
influye en el cumplimiento del tratamiento. La investigacién determin6 que el 59%
de estos pacientes tenian padres con obesidad, y que el peor cumplimiento al
tratamiento fue de los nifios cuyos padres (ambos) eran obesos, y el mejor
cumplimiento fue en nifios cuya madre no padecia de obesidad a pesar de que el
padre si lo padeciera. Se concluyd que en pacientes pediatricos con obesidad
severa si influye tener padres obesos, y que en los nifios con obesidad, la madre

no obesa ejerce mayor influencia en el cumplimiento del tratamiento de su nifio. 1°

Entre 2011 y 2012, se desarroll6 una investigacion de tipo analitico y disefio
transversal, que incluyé como poblacion a 660 nifios entre los tres y catorce afos
de edad, de un poblado rural de Sevilla, de los cuales se tom6 una muestra de

218 nifios. Este estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de obesidad



en este grupo etario, y evaluar los factores sociales, habitos y demografia que se
asocian a obesidad. La investigacion determin6 que se encontré un 9,5% de nifios
con obesidad, tan solo en el pre escolar se hall6 3% de obesos, y 15,5% en los
nifos que cursaban primaria; en estos grupos el 80,3% y el 78,3%
respectivamente no tenian antecedentes familiares de obesidad; concluyendo que
la prevalencia de obesidad esta relacionada con la mayor edad que tenga el nifio,

y no con sus habitos de vida. 2

En 2012, se desarrollé una investigacion de tipo analitico y disefio retrospectivo,
qgue incluyé como poblacion de 35 824 pacientes entre 2 y 14 afios de edad de
Zaragoza, Espafia. Este estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de
obesidad y observar si al usar los estandares de la Organizacibn Mundial de la
Salud (OMS) o de Hernandez habia alguna diferencia al evaluarlos con indice de
Masa Corporal (IMC). La investigacién determiné que la prevalencia de pacientes
con obesidad y sobrepeso fue de 17% al usar los estandares de Hernandez y de
30,8% al usar los de la OMS. Se encontré un porcentaje mayor de obesos al usar
estandares de OMS (12,2%) en comparacion con los de Hernandez, que encontrd
10,1% de obesos en la misma poblacion; se concluye que existe mayor
prevalencia de pacientes con obesidad y sobrepeso, que aumenta en varones, y
gue los estandares de Hernandez no valoran todos los casos de exceso de peso,
por lo que detecta menos pacientes con sobrepeso u obesidad en comparacion
con los que usa la OMS; se recomienda el uso de estos para una mejor

deteccion.16



En 2013, se desarroll6 una investigacion de tipo analitico y disefio transversal,
que incluyé como poblacion 604 pacientes de ambos sexos en edad pediatrica, a
los cuales se les registré el peso de nacimiento y el que tenian cada afio de vida
hasta los catorce afios de edad. Este estudio tuvo como objetivo evaluar la
variacion del exceso de peso durante todos esos afios de vida. La investigacion
determiné que hubo mayor exceso de peso en varones que en mujeres y que los
pacientes con obesidad o sobrepeso a los catorce afos, ya presentaban un
incremento de su peso a partir de los cuatro afios de edad, concluyendo que el
exceso de peso se inicia en los primeros afios cuando la dieta de estos pacientes
se ve influenciada por las costumbres familiares, y continla asi hasta la
adolescencia, donde se incrementa notoriamente influenciado por los habitos

poco sanos de alimentacién y de poca actividad fisica. 4

En 2014, se desarroll6 una investigacion de tipo analitico y disefio retrospectivo,
caso-control, que incluyé como poblacion a 469 infantes obesos menores de diez
afios y 30 obesos menores de cinco afios, pertenecientes al servicio de
Endocrinologia Pediatrica de 10 hospitales diferentes de Espafia, y 224 infantes
sanos como grupo control. Este estudio tuvo como objetivo determinar factores
relacionados al sindrome metabdlico en estos pacientes. La investigacion
determind que en nifios menores de cinco afos obesos, ya se encontraba
resistencia a la insulina como primera y aislada manifestacion de sindrome
metabalico, que por la edad de estos pacientes no esta incluida en los criterios
para tal patologia, siendo en nifios menores de diez afios ya una manifestacion
incluida en tal sindrome, concluyendo que en los infantes obesos esparioles, ya

esta presente en gran medida las alteraciones metabdlicas y que la resistencia a

10



la insulina es un criterio diagnostico que predomina en estos nifios con sindrome

metabdlico desde pequefios. 1’

En 2014, se desarroll6 una investigacion de tipo observacional y disefio
transversal, que incluyé como poblacion 109 personas de una comunidad Maya
de México. Este estudio tuvo como objetivo determinar el estado nutricional de la
poblacion de esta comunidad con respecto a los habitos de alimentacion y
género. La investigacion determiné que en los prescolares, dos de cada diez
nifos padecian sobrepeso, y en menor porcentaje las niflas (18,1%) en
comparacion de los varones (22,2%); no encontrando obesidad en preescolares.
En nifios en edad escolar encontraron sobrepeso en mayor porcentaje en nifias
(33,3%) en comparacién con los nifilos (16,7%), tampoco hallaron obesidad en
este grupo etario. En el grupo de adolescentes encontraron obesidad en mayor
porcentaje en nifios (35,7%) en comparacién con las nifias (14,2%); se concluyo
gue la obesidad aparece a medida que aumenta la edad de la poblacién, y que

influye la transicién de la dieta en la poblacion. 18

En 2015, se desarroll6 una investigacion de tipo analitico y disefio transversal,
que incluyé como poblacién a pacientes pediatricos entre los dos y cuatro afios de
edad de un centro de salud en Cancun, México. Se tomoO una muestra de 116
nifios. Este estudio tuvo como objetivo determinar si la forma de lactancia materna
y del inicio de la ablactancia son factores de riesgo para obesidad en estos nifos.
La investigacion determino que el 62,1% de los pacientes presentaba obesidad, y
gque esta presente tres veces mas en los que inician ablactancia antes de los seis

meses y en los nifios que recibieron leches sucedaneas por un periodo de mas de

11



seis meses; y en los que la lactancia exclusiva duré6 menos de tres meses la
obesidad era 9 veces mas. A pesar de ello, se concluy6 que no existia asociacion

entre estas variables y el riesgo de padecer obesidad.*®

1.2 Bases teodricas

La obesidad en pacientes pediatricos es un problema de salud mundial, cuya
frecuencia e incidencia esta incrementando, y mas en las Ultimas décadas. Esta
patologia en la edad infantii puede continuar incluso en la adolescencia.
Se constituy6 un factor de riesgo a corto y largo plazo de complicaciones para la

vida y la salud, ademas de problemas de autoestima, y en el desarrollo social. 4

20,21

La IOTF (International Obesity Task Force) calculdé en el 2004 que 155 millones
de nifios menores de diez afios eran obesos o tenian sobrepeso, para 2010 la
OMS reporta 43 millones de nifilos menores de cinco afios con sobrepeso u

obesidad. *

En nuestro pais, el 10% de menores de cinco afios padecen obesidad (segun la
Encuesta Nacional Demogréfica y de Salud Familiar-ENDES 2007-2008). Desde
hace 30 afios en el Perl, se viene investigando el estado de nutricion de los
menores de cinco afios de edad mediante encuestas nacionales, y sus

indicadores como son ENDES y ENAHO. 22

Definicién de obesidad
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Definimos obesidad como el aumento excesivo de la grasa corporal, que en
pacientes pediatricos se puede calcular indirectamente mediante el indice de
masa corporal (IMC), que se obtiene dividiendo el peso en kilogramos del
paciente entre la talla en metros al cuadrado. Este valor se ve influenciado
también por el sexo o edad del paciente, pero a pesar de ello se acepta
universalmente el IMC para la definicion de este concepto, teniendo en cuenta

que este valor debe ser estandarizado en relacion a valores poblacionales. 123

Por ello, podemos encontrar varias definiciones con respecto al IMC, como por
ejemplo la IOTF (grupo internacional de trabajo sobre obesidad) que considera
sobrepeso al IMC ubicado entre el 91 a 98 percentil, y obesidad, a un IMC de 99
percentil o mayor. Por otro lado, la CDC (Centro de Control de Enfermedades) en
Estados Unidos menciona riesgo de sobrepeso al IMC entre el 85 y 94 percentil, y

habla de sobrepeso (mas no obesidad) al IMC igual o mayor que el 95 percentil.

La OMS propone considerar obesidad al IMC por encima del 95 percentil para la
edad y sexo, y que tenga +2DE por encima de lo que corresponde a los nifios del

mismo grupo etario y sexo. *

En 2000, el CDC (Centro de Prevencion y Control de Enfermedades Cronicas de
Estados Unidos) realiza una actualizacion de las tablas del NCHS (Centro
Nacional de Estadisticas de Salud). Se incluyé una muestra infantil de 1994 nifios.
Se defini6 como puntos de corte para sobrepeso a los percentiles 85 a 95, y

mayor o igual de 95 para obesidad, pero la muestra infantil que incluyeron ya
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tenian obesidad; por ello, la OMS, en 2006, realizé un estudio multicéntrico en 6
paises que incluy6 a nifios con lactancia materna, con adecuado peso al nacer,
de ambientes no contaminados, que no tenian carencia nutricional, y menores de
cinco afios. Y es asi que se publican en 2007, nuevas tablas en las que se
considera sobrepeso en nifios de dos a cinco afos: al IMC entre percentil 85 a 97,
y obesidad, al IMC mayor o igual del percentil 97, teniendo en cuenta que el IMC

es un buen indicador de la grasa corporal en pacientes pediatricos. 24 2526

Clasificacién de obesidad

Segun la etiologia que produce la obesidad, esta se clasifica en:

e Obesidad exdgena, nutricional, simple u obesidad comun:
Resulta ser la mas frecuente de las presentaciones de la obesidad en edad infantil
(aproximadamente el 99%). Originada por una alimentaciéon con abundantes
calorias y mal estructurada, acompafiado de poca actividad fisica, que van a
producir que el excedente de energia se acumule en el organismo del infante,
como tejido graso. Se le considera multifactorial porque es influenciada por
factores genéticos y ambientales. Hablamos, entonces, de una influencia
obesogénica que a pesar de estar presente, no desarrolla en todos los infantes
obesidad; se postula que es, debido a que cada persona tiene una base genética
en la cual van a actuar estos factores externos o ambientales. Un ejemplo de este
postulado es que hay tendencia a la herencia familiar de obesidad, demostrada

por varios estudios que concluyen que la obesidad es poligénica y multifactorial. *

27,28
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e Obesidad monogénica:
Se da por una alteracion en un solo gen; es el tipo de obesidad infantil méas
infrecuente, y se inicia en edades tempranas. Este grupo incluye a las
enfermedades por alteracion en el eje leptina-melanocortina, teniendo como
fenotipo una obesidad muy marcada, aumentan de peso notoriamente antes de
los tres meses de vida. También se incluyen las enfermedades genéticas que
alteran el desarrollo del hipotdlamo y las que se asocian a sindromes
polimalformativos como son: Beckwith-Wiedemann, Bdrjesson-Forssman-
Lehmann, Smith-Magenis, Cohen, Down, Wilson-Turner, Prader-Willi, Bardet-

Biedl, Alstrom y Carpenter, por mencionar algunos. 126

e Obesidad secundaria, enddgena o intrinseca:
Desencadenada como resultado de alguna enfermedad primaria, como las
enfermedades endocrinoldgicas, por uso de tratamientos o procedimientos que
afectan hipotalamo y/o hipdfisis. Ejemplo de estas patologias son: hipotiroidismo,
hipercortisolismo, seudohipoparatiroidismo (osteodistrofia hereditaria de Albright),
deficit de hormona de crecimiento, tumores hipotalamicos o en hipdfisis. Por
tratamiento con corticoides, antidepresivos, acido valproico, antihistaminicos,

insulina, ciproheptadina, entre otros. 1 28

Etiopatogenia de la obesidad

Para los fines del presente trabajo, mencionaremos los factores que se han

identificado en esta patologia:
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Factores genéticos: como se menciond anteriormente se han determinado
la existencia de genes implicados en la obesidad infantil, como la
deficiencia congénita de la leptina y su receptor, entre otras alteraciones

poco frecuentes. 2’

La relacion entre obesidad y raza como factor no modificable, no esta muy
bien determinada, ya que los datos son muy limitados. 2° En Estados
Unidos, se determin6 que infantes de origen hispano a los nueve meses de
vida y dos afios de edad tenian mayor incidencia de obesidad o sobrepeso

que los originarios del mismo pais o de otras razas. *°

Factores externos: describiremos factores perinatales, socioambientales,
familiares, e higiénico dietéticos considerados en la patogenia de la
obesidad:

- Peso al nacer: segun varios estudios realizados en poblacion infantil se
observo que el peso al nacer esta relacionado al desarrollo de obesidad
en algunos nifios.

- El estado ponderal del lactante: el aumento del IMC o del tejido graso a
tempranas edades, antes de los dos afios de edad se asocia a mayor
riesgo de padecer sobrepeso en la edad preescolar, mientras que los
que padecen obesidad entre los nueve a veinticuatro meses de edad,
tienen una probabilidad de seguir siendo obesos, tres veces mayor a los
cuatro afios, en comparacion de los que no tienen esa edad. Es este
estado ponderal, el que va a servir de predictor del peso del infante,

afnos después, asi como los cambios en el IMC en la etapa prescolar lo
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sera con el sobrepeso que podra tener de adulto. Es por ello que se
debe usar este momento del desarrollo infantil para la prevencion del
sobrepeso y la obesidad. 2°

La lactancia materna exclusiva: se ha relacionado con un menor riesgo
de sobrepeso. El destete temprano del infante, y, por consiguiente, la
poca lactancia materna se han visto relacionados a sobrepeso y
obesidad.’* Se ha podido concluir en muchos estudios que hay
asociacion entre mas tiempo se de lactancia materna y la disminucion
del riesgo de padecer obesidad, incluso mencionan que puede disminuir
4% dicho riesgo por cada mes que el lactante reciba lactancia
materna.t®

El inicio de ablactancia o alimentacion complementaria: antes de los
tres o cuatro meses de edad, también se ha relacionado a mayor riesgo
de obesidad. "4

La Academia Americana de Pediatria menciona que el iniciar alimentos
y bebidas que propician la adipogénesis, y que tienen alto valor
energético antes de los siete meses de edad, puede cambiar el gusto o
preferencia por ciertas bebidas o comidas.*®

Obesidad en los padres: hay estudios que han descrito que la obesidad
de los padres esta relacionada con la obesidad que puedan tener sus
hijos en el futuro. Incluso la consideran como una variable que puede
predecir el sobrepeso infantil.14 15

Factores dietéticos: se ha reportado que en pacientes pediatricos que
han ido ganando peso corporal progresivamente, su ingesta caldrica fue

de 70 kcal/dia a 160kcal/dia, lo que hace suponer que son necesarios
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pocos cambios en los habitos de alimentacion para evitar el ascenso del
peso en estos pacientes. 3!

El sobrepeso y obesidad es originada por los inadecuados y modernos
habitos de alimentacion, caracterizado por el incremento de azucar, de
alimentos procesados, cantidad de raciones, grasas saturadas, bebidas
azucaradas; es decir, comida chatarra, impulsada por publicidad que
llega a los nifios, y que es muy comun en paises desarrollados, en los
cuales este tipo de alimentos ha dejado de lado a los alimentos de alto
valor nutritivo, y llega a ser 60 a 70% del total de alimentos que ahi se
consumen, 222529

Los habitos alimentarios que adquiere el nifio en sus primeros afios de
vida por influencia ambiental son importantes 3, ya que estan
expuestos a la publicidad que estimula el consumo de estos productos
alimentarios poco saludables, segun informa el Consejo Consultivo de
Radio y Television (CONCORTYV), existe un 66% de comerciales de
television que se transmitian durante programacion infantil eran de este
tipo de alimentos. Hay que tener en cuenta que esto es influencia para
las preferencias de alimentos en los nifios y en sus pautas para el
consumo diario.

En nuestro pais, se muestra segun la Encuesta Nacional de Hogares,
que hay bajo consumo de lacteos y de fruta, tanto en zonas urbanas y
rurales, y se le da prioridad a los cereales y alimentos procesados, con
lo que se atreveria a afirmar que nuestra alimentacién puede empeorar

conforme aumenta el poder adquisitivo en las familias peruanas. 32 33
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El sedentarismo y la poca actividad fisica: son importantes en lo que se
refiere a regular el gasto energético. Con la tecnologia el nifio pasa mas
horas frente a la televisién, computadora, o video-juegos, esto hace que
disminuya su actividad fisica y lo expone a publicidad que lo estimulan
al consumo de comida energética. Se puede atribuir a la pobre actividad
fisica y al sedentarismo, este incremento de sobrepeso y obesidad en la
poblacién infantil. 3 7 34,35

Factores socioeconOmicos: sectores de menor recurso econdémico
podrian ser los mas afectados pues no tienen a su disposicion
alimentos de buena calidad nutricional ni tienen acceso a realizar
actividades que les hagan gastar energia. 4 Es por ello, que se habla
de una relacion entre el estado socioecondmico, y la obesidad en
paises de alto poder adquisitivo, aunque se ha visto que hay mayor
obesidad en estratos mas bajos. Reportan que esta asociacién también
puede estar influenciada seguln la raza, sexo y poder adquisitivo. 2°

Por otro lado, se ha evidenciado menor prevalencia de obesidad en
zonas rurales, y ésto debido a que tienen menor acceso a comida
procesada y de alto contenido energético, ademas que realizan mas
actividad fisica por estar menos expuestos a videojuegos,
computadoras o equipos tecnoldgicos. Y se menciona también que la
urbanidad puede propiciar el consumir alimentos de mayor contenido
energético (grasas y azucares). Por ello, se menciona que la buena
condicion econ6mica va a permitir adquirir alimentos en mayor

proporcion que los que no tienen un buen poder adquisitivo. 32 36
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- Factores culturales y psicosociales: muchos de estos habitos son
también influenciados por las costumbres de la familia del paciente
obeso, ya que aprenden de sus progenitores y por lo general suelen
continuar en su vida adulta, y se van traspasando a las demas
generaciones. > 20 27. 36 En este item también podemos considerar la
influencia de los padres en la eleccion de los alimentos, la cantidad y
calidad por parte del nifio (en el comportamiento alimentario). Ademas
de la equivocada percepcion de la obesidad de los nifios por parte de
los padres que también padecen de obesidad. 1 Segln estudios, esta
mala percepcion de los padres va de 10,5 a 79%, ademas la poca
percepcion de la madre sobre el exceso de peso de su hijo en su
primera infancia, esta relacionado a mayor riesgo de sobrepeso a esta
edad ¥/, ya que muchas de ellas no muestran preocupacioén por ello, y
no creen que sus nifios padecen sobrepeso u obesidad. Esta condiciéon
hace también que se torne mas dificil poner limites a los malos habitos
alimentarios en sus nifios, ya que en ocasiones usan la comida como

premio o castigo. 3

Es nuestro pais, se ha visto el incremento de obesidad y sobrepeso en la
poblacion pediatrica, hay estudios que demuestran que se desarrolla por el
ambiente obesogénico, ayudado por la pobre actividad fisica, ingesta de

alimentos en exceso, influenciado por factores econdémicos, culturales y sociales.

32
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Durante la infancia, existen dos periodos en los cuales hay mayor riesgo para la
aparicion de la obesidad: el primer afio de edad y la pubertad, ya que en estas
etapas del desarrollo hay cambios en la composicion de la grasa corporal que
tiende a aumentar mas rapido en estas edades.

Por lo tanto, es en estas etapas del desarrollo que se fortalece la obesidad con el
riesgo de seguir y continuar hasta la adultez y con las complicaciones que esto

conlleva.

En los pacientes pediatricos, se evidencia baja autoestima o bajo rendimiento en
el colegio, dificultad para socializar, que afecta su salud por el riesgo de
desarrollar dislipidemias, esteatosis hepatica, alteraciones ortopédicas, HTA, o

resistencia a la insulina. > 3°

Podemos concluir que la obesidad infantii es una enfermedad crénica no
transmisible, compleja y multifactorial, ya que en su patogenia intervienen factores

genéticos, metabodlicos y ambientales.

Ademas, el aumento rapido de su prevalencia deja de lado una base genética
como una causa primordial, ya que este factor no puede cambiar en tan poco
tiempo; por ende, se consideran a los factores ambientales como causa principal
de esta enfermedad y ejemplo de ello es que este problema se ve en poblaciones
estables y ha aumentado en poblaciones de bajos recursos que han podido
mejorar su acceso a la adquisicion de alimentos, ademas del tipo de vida con

estilos poco saludables que va en aumento. 14 36
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Evaluacion del paciente pediatrico obeso

En la historia clinica de los pacientes, se debe anotar el peso y talla al nacimiento
del nifio, el tipo y tiempo de lactancia, inicio de ablactancia, desarrollo psicomotor,
cirugias, patologias que requirieron reposo por tiempo prolongado. Preguntar por
el tipo y tiempo que realiza actividad fisica el nifio. Se registrara el peso de los
padres y hermanos, si hay antecedentes familiares de obesidad, diabetes, presion
arterial alta, o enfermedades cardiacas, asi como los habitos alimentarios de la

familia. 27: 28

Al examen fisico, el paciente con obesidad exdégena mayormente presenta talla
por encima del percentil 50 y tiene la maduracion de sus huesos acelerada,

algunos pueden llegar a desarrollar una pubertad precoz.

Y los pacientes con obesidad de causa enddgena tienen por lo general talla baja
por debajo del percentil cinco y la maduracién de sus huesos retrasada.

Se observa también que hay una mayor distribucion de grasa a nivel del tronco.
Algunos pacientes tienen pseudoginecomastia y presentan estrias a nivel de

abdomen, y caderas. %’

Dentro de la evaluacion fisica, se debe medir la circunferencia de la cintura. Dicha
medida sera comparada con la tabla de percentiles correspondiente, y es un
parametro que indica objetivamente el grado de distribucion a nivel central de la
grasa del cuerpo que se acumula en el tronco. Se le considera un predictor de

patologia metabdlica que se genera por la obesidad. 2°
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En toda evaluacion al paciente pediatrico, se le debe pesar y tallar; ademas de
determinar el IMC segun el sexo y edad del paciente. 2’ En el caso de encontrar al

paciente en sobrepeso u obesidad, se le clasifica en:

e Tipo I: cuyo puntaje z para su IMC no excede a +3 y que no presente
comorbilidad. Estos pacientes con sobrepeso u obesidad, necesitaran
mejorar su estilo de vida y sus habitos alimentarios.

e Tipo Il: es aquel paciente pediatrico obeso en el que se debe descartar
mediante examenes de laboratorio, alguna complicacion; también estan en
este grupo los pacientes Tipo | que a pesar de haber realizado los cambios
a su estilo de vida y héabitos de alimentacion, no se obtiene resultado
favorable y cuyo peso se incrementa o no disminuye.

e Tipo lll: es el paciente pediatrico obeso cuyo IMC es mayor a +3, 0 ya
presenta complicaciones por su obesidad, que necesita ser evaluado por el

especialista. %°

Complicaciones de la obesidad infantil

Esta patologia en la edad infantil y juvenil puede propiciar una serie de

complicaciones durante la misma infancia y/o adolescencia que se pueden

perpetuar en la adultez. Entre las complicaciones, en el paciente pediatrico obeso,

se encuentran:

e Problemas psicosociales: poca aceptacion escolar, pocas relaciones

sociales, discriminacién y hasta aislamiento.
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e Complicaciones respiratorias: apnea del suefo, sd. de Pickwick.

e Complicaciones ortopédicas: epifisiolisis de la cabeza femoral, enfermedad
de Blunt.

e Complicaciones cardiovasculares: hipertension arterial, aterogénesis,
muerte subita.

e Complicaciones endocrinoldgicas: sindrome metabdlico, diabetes,
dislipidemias, resistencia a la insulina, edad 6sea avanzada; incremento de
la talla, menarquia precoz. Hoy se sabe que el sindrome metabdlico
comprende la misma obesidad, alteracion en la glicemia del paciente, asi
como dislipidemias y también hipertension arterial, y que cuando ya esta
presente en el paciente pediatrico puede ser un buen predictor de
patologias como son la Diabetes mellitus tipo 2 y hasta de enfermedad
cerebrovascular, ya que el tejido graso puede producir a su vez resistencia
a la hormona insulina y a la leptina. 274041

e Complicaciones neuroldgicas: Pseudotumor cerebri.

e Otros: higado graso, calculos biliares, alteraciones ginecoldgicas. 2> 2/

Y ademas menos esperanza de vida pudiendo aumentar la mortalidad en la

adultez. 20.27

Con respecto a la complicacion cardiovascular, la manera en cOmo esta
distribuida la grasa corporal, es de mayor relevancia que la grasa total que tenga
el paciente. Se debe considerar la circunferencia de cintura o circunferencia
abdominal, que es de mayor cuidado. Se deben realizar pruebas mas exhaustivas

para detectar complicaciones metabdlicas en el paciente.?’
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Tratamiento de la obesidad infantil

La meta del tratamiento es lograr la disminucion del peso corporal del paciente y
la masa grasa, sin afectar el desarrollo y crecimiento normal del menor. Se
iniciara modificando los habitos alimentarios y la actividad fisica, para mantener el

peso ideal del infante.

La dieta en los nifios, por lo general, no requiere restringir demasiado el aporte
calorico. En cambio en la obesidad moderada se debe restringir dicho aporte al
30-40% de los requerimientos caléricos. Esta dieta se compondra de 25-30% de
grasa, 50-55% de hidratos de carbono y 15-20% de proteinas, las mismas que se
daran en 5-6 comidas. Con esta dieta no se ve afectado el crecimiento del

paciente; se logra una pérdida de medio kilogramo por semana.

Colaboraran los padres y toda la familia en los cambios que sean necesarios. Los
tratamientos que han mostrado mejores resultados son los que manejan un
equipo multidisciplinario conformado por pediatras, nutricionistas, especialistas en

educacion fisica, enfermeras y psicélogos. 2’

1.3 Definicién de términos

e Obesidad infantil: IMC para la edad del nifio o nifio, mayor o igual que el
percentil 97, seglin tablas de OMS. 24 42

e Lactancia materna exclusiva: cuando el lactante se alimenta solo de
leche materna directamente de la madre, no recibe ningiin complemento o

formula que se pueda dar por biberén. 42
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e Ablactancia o alimentacion complementaria: es el proceso que inicia
cuando la leche materna, ya no es suficiente para cubrir todas las
necesidades nutricias del lactante y se requieren otros alimentos para
complementar dicha alimentacion. 44

¢ Nivel socioecondmico: estrato al que pertenece la familia, segun su poder
adquisitivo, zona donde habita, bienes con los que cuenta. 13 Se clasifica
en A, cuando el ingreso promedio familiar por mes es de S/.10 860 nuevos
soles, B si es S/.5606 nuevos soles, C si es S/.3446 nuevos soles, D si el
ingreso es de S/.2321 y E si es S/.1584, segun APEIM para Lima
Metropolitana, durante el afio 2016. 4°

e Sedentarismo: padre y/o madre, y/o demas integrantes de la familia que

no hacen actividad recreacional o fisica. 36
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2.1. Formulacién

CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

Los factores asociados a la obesidad en nifios de 24 a 60 meses son el nivel

socioecondmico alto, obesidad familiar, actividad fisica escasa y sedentarismo,

alto peso al nacimiento, ablactancia precoz, lactancia artificial, dieta con frituras,

alimentos procesados, gaseosas y/o bebidas azucaradas.

2.2. Variable y su operacionalizacion

Variable Definicién Tipo por | Indicador Escala Categoria | Valores | Medio de
su de dela verifica-
naturale- Medicion catego- cion
za ria
EDAD Tiempo de vida | Cualitativo | Meses de De razoén Meses 24-36 Historia
del paciente vida al clinica
desde su momento 37-48
nacimi I
acimiento de la 5 49-60
evaluacion
SEXO Género del Cualitativa | Condicién nominal Femenino Historia
paciente biolégica
del masculino clinica
paciente
OBESIDAD IMC mayor o Cualitativa | Peso (kg)/ | nominal IMC>= P97 | Obeso Historia
INFANTIL igual al percentil talla (mt)?
97 igual 0 IMC< P85 Eutrofico clinica
mayor que
percentil 97
PESO AL Cantidad en Cualitativa | Peso en Ordinal No <4 000gr | Historia
NACER gramos que gramos Macrosomi- o
peso al nacer referido en co clinica
la historia
perinatal Macrosémi- | ==
4 000gr
co
TIPO DE Alimentacion Cualitativa | Recibid nominal Lactancia Si Historia
con leche lactancia Marterna
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LACTANCIA | materna sin otra materna Exclusiva No clinica
férmula o sola y7o0 _
complemento; con formula Lactancia
alimentacién con 0 Mixta y/o si
leche materna complemen solo
complement
y/o formula o to p No
complemento 0
ABLACTAN- | inicia cuando la Cualitativa Inicio de nominal Inicia Si Historia
CIA leche materna alimenta- ablactancia o
ya no es cién antes de los | NO clinica
suficiente para complemen 6 meses de
cubrir todas las taria antes edad
necesidades de los 6
nutricias del meses de
lactante y se edad
requieren otros
alimentos para
complementar
dicha
alimentacion
OBESIDAD Padres con Cualitativa | Padres con | nominal Padre y/o Si Historia
FAMILIAR obesidad IMC > 32 madre clinica
obesos No
ninguno con Si
obesidad
No
NIVEL estrato al que Cualitativa Ingreso Ordinal A s/.10 860 | Historia
SOCIOECO- | pertenece la mensual clinica
NOMICO familia, segiin su promedio B S1.5 606
oder adquisitivo en soles
P q c S/.3 446
y zona donde
habita. D SI.2321
E S/.1 584
ACTIVIDAD | Tipo de cualitativa Sirealizao | nominal Actividad Si Historia
FiSICA actividades que no las fisica clinica
realiza con actividades familiar, No
frecuencia mencionad acceso a
as juegos
libres y
deporte
Juegos de
video, Si
computado-
ra, No
television,
sedentaris-

28




mo

DIETA
HABITUAL

Tipo de
alimentos que
consume con
frecuencia

Cualitativa

Alimentos
que incluye
en su dieta
habitual

Nominal

Frutas,
carnes,
verduras,
cereales

Frutas,
carnes,
verduras,
cereales
mas frituras,
alimentos
procesados,
gaseosas
y/o bebidas
azucaradas

Si

No

Si

No

Historia
clinica
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA
3.1 Tipo y disefio

Estudio analitico, observacional, retrospectivo, transversal. El disefio es no

experimental.

3.2 Diseio muestral

En la investigacion, se trabajo con la poblacion muestral, todos los pacientes de
24 a 60 meses de edad, atendidos en Consultorio de Pediatria del Hospital

Nacional Luis N. S&enz, en el periodo de octubre a diciembre 2016.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusioén

e Paciente pediatrico de 24 a 60 meses de edad en el momento de la
consulta ambulatoria en el Servicio de Pediatria, nacidos a término, que
sea atendido por Consultorio Externo, sin comorbilidad grave, ni patologia

cronica y/o alteraciones genéticas.

Criterios de exclusion
e Paciente con patologia crénica concomitante y/o alteraciones genéticas y/o
comorbilidad grave (PCl, Sd. de Down, Sd. Turner, Sd. Klinefelter,
cardiopatias congénitas complejas, insuficiencia renal, inmunosupresion,
algun grado de desnutricion) que altere el desarrollo y crecimiento del
paciente.
e Pacientes nacidos pretérmino.

e Pacientes con historias incompletas o datos incompletos.
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3.3 Procedimiento de recoleccion de datos

El instrumento para la recoleccion de informacion consistio en una ficha de
recoleccion de datos disefiada para el presente trabajo de investigacion (ver

anexo 1).

Se procedié a realizar el recojo de datos, para lo cual se identifico a los pacientes
que acudieron a Consultorio Externo de Pediatria de nuestro hospital que
cumplieron los criterios de inclusion. Se revisé la historia clinica de dichos

pacientes y se procedio al llenado de la ficha de recoleccion de datos.

3.4 Procesamiento y analisis de los datos

Para el procesamiento y analisis de datos, se usO estadistica descriptiva y las
pruebas chi2 para contrastar la hipotesis de investigacién. El software que se usé

fue el SPSS v. 23.

3.5 Aspectos éticos

La presente investigacion no confronté aspectos éticos.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Caracteristicas demograficas:

Tabla 1. Distribucion de la poblacién de estudio segun IMC/edad
Hospital Nacional Luis N. Sdenz 2016

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Obeso 37 31,9% 31,9
IMC/edad
Eutrofico 79 68,1% 100,0

Total 116 100,0%

Se pudo observar que el 31,9% (37/116) de los pacientes de 24 a 60 meses de

edad del estudio fueron obesos.

Tabla 2. Distribucion de la poblacion de estudio segun edad
en meses Hospital Nacional Luis N. Saenz 2016

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
24-36 43 37,1% 37,1
Edad 37-48 34 29,3% 66,4
49-60 39 33,6% 100,0

Total 116 100,0%
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Se observé que el 37,1% (43/116) de la poblacion del estudio tuvieron 24 a 36

meses de edad.

Tabla 3. Distribucion de la poblacidén de estudio segun sexo
Hospital Nacional Luis N. Sdenz 2016

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  acumulado

Femenino 54 46,6% 46,6
Sexo
Masculino 62 53,4% 100,0
Total 116 100,0%

En la poblacion de estudio, se encontr6 que el 53,4% (62/116) fueron de sexo

masculino.

Tabla 4. Distribucién de la poblacién de estudio segun peso al nacer
Hospital Nacional Luis N. Saenz 2016

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

No macrosémico 98 84.5% 845
Peso al
nacer
Macrosémico 18 15,5% 100,0
Total 116 100,0%

Se pudo evidenciar que de la poblacion de estudio, el mayor porcentaje: 85,3%

(99/17) fueron niflos no macrosémicos al nacer.
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Tabla 5. Distribucién de la poblacién de estudio segun tipo de
lactancia Hospital Nacional Luis N. Sdenz 2016

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
LME 43 37,1% 37,1
Tipo de
Lactancia Lactancia artificial 73 62,9% 100,0
y/o mixta
11 1 %
Total 6 00,0%

Se pudo observar que de la poblacion de estudio, mas de la mitad, 62,9%
(73/116), recibio lactancia artificial y/o mixta, mientras que soélo el 37,1% (43/116)

recibi6 lactancia materna exclusiva.

Tabla 6. Distribucién de la poblacién de estudio segun inicio de
ablactancia antes de los seis meses de edad
Hospital Nacional Luis N. Saenz 2016

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje acumulado
Inicio de
Ablactancia Si 42 36,2% 36,2
antes de los
seis meses No 74 63,8% 100,0
de edad

Total 116 100,0%

Se vio también que el 36,2% (42/116) de los pacientes del estudio iniciaron

ablactancia, antes de los seis meses de edad.
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Tabla 7. Distribucion de la poblacion de estudio segun obesidad de los
padres Hospital Nacional Luis N. Sdenz 2016

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
padre y/o madre 24 20,7% 20,7
Obesidad obesos
en padres
ninguno obeso 92 79,3% 100,0
Total 116 100,0%

Se evidencié que solo el 20,7% (24/116) de la poblacion de estudio tuvo padre y/o
madre obesos, mientras que la mayoria de pacientes, 79,3% (92/116) tuvieron

padres sin obesidad.

Tabla 8. Distribucion de la poblacién de estudio segun nivel
socioecondmico Hospital Nacional Luis N. Saenz 2016

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Estrato B 92 79,3% 79,3
Nivel
socioecondmico  Egtrato C 24 20,7% 100,0

Total 116 100,0%

Se observo que el 79,3% (92/116) de la poblacion de estudio fueron de nivel

socioeconomico B, mientras que el 20,7% (24/116), del estrato C.
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Tabla 9. Distribucion de la poblacién de estudio segun tipo de actividad que
realizan Hospital Nacional Luis N. Saenz 2016

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Act. fisica familiar, 81 69,8% 69,8
acceso a juegos libres
y/o deportes.
Tipo de actividad

gue realizan Juegos de video,
television y/o 35 30,2% 100,0
computadora,
sedentarismo
Total 116 100,0%

Mas de la mitad de los pacientes estudiados, el 69,8% (81/116), realizaban
actividad fisica familiar, tenian acceso a juegos libres y/o practicaban algin
deporte, mientras que el 30,2% (35/116) eran sedentarios, y su Unica actividad

era jugar videojuegos, ver television, o usar la computadora.
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Tabla 10. Distribucién de la poblacion de estudio segun dieta habitual
Hospital Nacional Luis N. Saenz 2016

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
frutas, verduras, 53 45,7% 45,7
cereales, carnes.
Dieta
habitual F,V,C,C, frituras,
alimentos 63 54,3% 100,0
procesados,
gaseosas y/o bebidas
azucaradas
Total 116 100,0%

Se pudo observar que mas de la mitad, 54,3% (63/116), consumia alimentos
saludables y a su vez procesados, frituras, gaseosas y/o bebidas azucaradas, y
tan solo el 45,7% (53/116) consumia solo alimentos saludables como frutas,

verduras, cereales y carnes.

37



Factores Personales:

Tabla 11. Obesidad en nifios de 24 a 60 meses de edad y sexo del paciente
Hospital Nacional Luis N. Saenz 2016

Sexo
femenino masculino Total
16 21 37
Si
Obesidad en 17,2 19,8 37,0
ninos de 24
a 60 meses 38 a1 29
de edad No
36,8 42,2 79,0
Total 54 62 116
54,0 62,0 116,0

*p=0,625 (Chi 2)

No existe asociacion estadisticamente significativa entre el sexo del paciente y la

obesidad en nifilos de 24 a 60 meses de edad.
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Tabla 12. Obesidad en nifios de 24 a 60 meses de edad y peso al
nacer del paciente
Hospital Nacional Luis N. Saenz 2016

Peso al nacer Total

No
macrosémico  Macrosémico

24 13 37
Si
Obesidad en 31,3 5,7 37,0
nifios de 24 a
60 meses de
edad 74 5 79
No
66,7 12,3 79,0
98 18 116
Total
98,0 18,0 116,0

*p=0,000 (Chi ?)

Se encontrd que existe asociacion estadisticamente significativa entre el peso al

nacer (macrosémico) y la obesidad en nifios de 24 a 60 meses de edad.
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Factores socioambientales:

Tabla 13. Obesidad en nifios de 24 a 60 meses de edad y
obesidad de los padres Hospital Nacional Luis N. Saenz 2016

Obesidad en los padres

Padre y/o ninguno
madre obesos obeso Total
12 25 37
Obesidad en Si
nifios de 24 a 7,7 29,3 37,0
60 meses de
edad 12 67 29
No
16,3 62,7 79,0
Total 24 92 116
24,0 92,0 116,0

*p= 0,033 (Chi ?)
Ademas, se pudo determinar que existe asociacion estadisticamente significativa

entre la presencia de obesidad en los padres y la obesidad de los pacientes.
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Tabla 14. Obesidad en nifios de 24 a 60 meses de edad y nivel
socioeconomico Hospital Nacional Luis N. Saenz 2016

Nivel socioeconémico

Estrato B Estrato C Total
31 6 37
Si 29,3 7,7 37,0
Obesidad en ’ ’ ’
nifios de 24 a
60 meses de 61 18 79
edad No
62,7 16,3 79,0
Total 92 24 116
92,0 24,0 116,0

*p= 0,416 (Chi 2)

No existe asociacion estadisticamente significativa entre la obesidad de los

pacientes y su nivel socioeconémico familiar.
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Tabla 15. Obesidad en nifios de 24 a 60 meses de edad y tipo de
actividad que realizan Hospital Nacional Luis N. Sdenz 2016

Tipo de actividad que realizan

Act. fisica Juegos de video,
familiar, acceso television,
a juegos libres y computadora, Total
deportes. sedentarismo
Obesidad en 12 25 37
nifios de 24 a Si
60 meses de 25,8 11,2 37,0
edad
69 10 79
No
55,2 23,8 79,0
Total 81 35 116
81,0 35,0 116,0

*p=0,000 (Chi 2)

Se logré determinar que existe asociacion estadisticamente significativa entre la

nula actividad fisica y el sedentarismo que realizan los nifios y la presencia de

obesidad en ellos.
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Factores higiénico-dietéticos:

Tabla 16. Obesidad en nifios de 24 a 60 meses de edad y tipo de
lactancia recibida Hospital Nacional Luis N. Sdenz 2016

Tipo de lactancia

recibida
Lactancia
artificial
LME y/o mixta Total
6 31 37
Si
Obesidad en nifios 13,7 23,3 37,0
de 24 a 60 meses
de edad
37 42 79
No
29,3 49,7 79,0
Total 43 73 116
43,0 73,0 116,0

*p=0,001 (Chi 2)

Se encontré que existe asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
lactancia recibida (lactancia artificial y/o mixta) por el nifio y la presencia de

obesidad en él.
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Tabla 17. Obesidad en niflos de 24 a 60 meses de edad e inicio
de ablactancia antes de los 6 meses de edad
Hospital Nacional Luis N. Saenz 2016

Inicio de ablactancia
antes de los 6 meses

Si No Total
30 7 37
Obesidad en Si
nifios de 24 a 13,4 23,6 37,0
60 meses de
edad 12 67 -9
No
28,6 50,4 79,0
42,0 74,0 116,0

*p=0,000 (Chi ?)

Se pudo determinar que existe asociacion estadisticamente significativa entre el
inicio de la ablactancia antes de los seis meses de edad en el nifio y la presencia

de obesidad en él.
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Tabla 18. Obesidad en niflos de 24 a 60 meses de edad y tipo de
dieta habitual Hospital Nacional Luis N. Sdenz 2016

Dieta habitual

Frutas, F,V,C,C, frituras,
verduras, alimentos
cereales, procesados,

carnes. gaseosas y/o

bebidas
azucaradas Total
5 32 37
Si
Obesidad en 16,9 20,1 37,0
nifios de 24 a
60 meses de
edad 48 31 79
No
36,1 429 79,0
Total 53 63 116
53,0 63,0 116,0

*p=0,000 (Chi ?)

Se encontrd que existe asociacion estadisticamente significativa entre la dieta
habitual (frutas, verduras, cereales, carnes, alimentos procesados, gasesosas y/o

bebidas azucaradas) y la obesidad en nifios de 24 a 60 meses de edad.
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CAPITULO V: DISCUSION

En el presente estudio, la prevalencia de niflos obesos fue de 33,9% del total de
la cohorte de nifios de 24 a 60 meses de edad; este procentaje considerable,
obtenido de la poblacibn de estudio del Hospital Nacional PNP, difiere del
encontrado en un estudio realizado en Brasil publicado en 2014, donde la

prevalencia de la obesidad en los infantes fue de 7,8%. 8

Un porcentaje cercano fue obtenido en un estudio en infantes peruanos menores
de cinco afnos, durante los afios 2007 a 2010 donde la prevalencia de obesidad y
sobrepeso fue de 6,9%.11) Una prevalencia mayor fue hallada en una
investigacion de infantes espafioles de dos a cuatro afios de edad, publicada en el

2013, donde la prevalencia hallada fue de 11,4%. °

Por otro lado, en otra investigacion publicada en 2015, en infantes de dos a cuatro

afios de edad en México, se encontrd una prevalencia de obesidad de 62,1%. 8

Como se puede apreciar la prevalencia varia dependiendo del lugar, en nuestro
estudio el porcentaje fue mayor al observado en otros estudios peruanos, y
posiblemente por ser poblacién de un hospital nacional que atiende poblacion
cautiva, en este caso hijos de personal policial de la ciudad de Lima, en los cuales
la presencia de ciertos factores que se detallan en el estudio son los que
predominan. Se pudo encontrar, en este estudio, que el sexo de los pacientes no
se asocia a obesidad en pacientes de 24 a 60 meses del Hospital Nacional PNP

(p=0,625). El mismo resultado se encontré en un estudio publicado en 2007, en el
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gque no se encuentra ninguna asociacion entre la obesidad y el sexo de los
infantes de Maracaibo (Venezuela).” Lo mismo pudo ser hallado en otro estudio
brasilero en nifios menores de cinco afios de edad publicado en 2014.8 Por el
contrario, en un estudio realizado en infantes peruanos durante los afios 2007 a
2010 en menores de cinco afios se logré encontrar asociacion entre el sexo

masculino y la obesidad. 1*

Se ha podido observar que la poblacién en cuanto a sexo no es homogénea en
los diferentes estudios: por ello, la discordancia entre algunos estudios que a
pesar de contar con mayor niumero de pacientes no logra coincidir en dicha

asociacion a pesar de ser estudios del mismo pais o continente.

Otra asociacion que se logré demostrar en este estudio fue la que existioé entre el
mayor peso al hacimiento. En este caso, la macrosomia y la obesidad en nifios de
24 a 60 meses del Hospital Nacional PNP (p=0,000). Un estudio peruano en nifios
menores de cinco afios hall6 también asociacion entre el peso de nacimiento
mayor a 2,5 kg y la obesidad en estos nifios. ' En nuestro estudio, se considerd
la macrosomia como variable a estudiar ya que la literatura la menciona como un
factor asociado a obesidad en la infancia y por ser el neonato macrosémico el que
recibe mayor aporte de lactancia muchas veces mixta para satisfacer sus

requerimientos.

Ademas, se hallo en este estudio que tanto la lactancia artificial y/o mixta

(p=0,001), como el inicio de la alimentacion complementaria antes de los seis

meses de edad (p=0,000), son factores asociados a obesidad en infantes de 24 a
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60 meses del hospital Nacional PNP. Similar resultado se encontré en un estudio
cubano en 2011, donde se determin6é que la lactancia artificial es un factor de
riesgo que favorece la obesidad en nifios menores de cinco afios de edad de este
pais. Y que lo mismo sucedia con el inicio temprano de la ablactancia, como otro
factor de riesgo para la misma condicion.* Por otro lado, en México se realizd un
estudio en infantes de Quintana Roo de dos a cuatro afios de edad en el que se
demostré que la obesidad esta presente tres veces mas en los infantes que
recibieron lactancia artificial por mas de seis meses. Y que la obesidad esta
presente tres veces mas en los nifios que iniciaron la ablactancia antes de los seis

meses de edad. 18

Esta asociacion puede deberse a que la lactancia artificial otorga mayor cantidad
de contenido cal6rico que lo que puede requerir el lactante propiciando su
aumento de peso desde su etapa de lactante hasta su infancia. Asi mismo, el
iniciar alimentos antes de los seis meses de edad también genera un aumento del
aporte calorico aun innecesario antes de los seis meses de edad, lo que

condiciona a la mayor ganancia de peso en esta etapa del infante.

También se logré demostrar en este estudio que la presencia de obesidad en uno
0 ambos padres es un factor asociado a obesidad en los nifios del Hospital
Nacional PNP (p=0,033). Similar resultado fue encontrado en un estudio publicado
en 2013, en Venezuela, donde hallan que el 74,4% de los nifios obesos tenian al
jefe o jefa de familia con obesidad, y que este factor esta asociado a la obesidad
en estos infantes. 7 Lo mismo sucedié en un estudio realizado en Brasil v,

publicado en 2014, donde se encuentra asociacion entre la obesidad de las
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madres y la de los nifios de Alagoas.  Otro estudio publicado en Cuba en el 2011
también sefala que el antecedente de obesidad familiar es un factor de riesgo

que favorece la obesidad en menores de cinco afios. 4

Tanto este estudio y los ya mencionados coinciden en sefialar a la obesidad en
los padres como un factor que se asocia a obesidad y esto debido a que los nifios
reciben esa influencia genética y a la vez la influencia ambiental a la que los
padres ya estan acostumbrados, y que, por lo general, son poco saludables, lo

gue se traduce en la obesidad que ellos padecen.

En este estudio, se logré6 determinar que no existe asociacion entre el nivel
socioeconémico B o C y la obesidad en los infantes del Hospital Nacional PNP
(p=0,416). Esto difiere de lo encontrado en un estudio venezolano publicado en
2013 donde se hall6 que el 68% de los infantes obesos pertenecia a la clase
social baja o pobre, por lo que se asocié el nivel de pobreza a la obesidad en
estos nifios. ’ Por otro lado, en un estudio brasilero ya anteriormente mencionado
se logré encontrar asociacion entre el tener mayores ingresos al sueldo minimo y
la obesidad en nifios menores de cuatro afios de edad. & En nuestro pais también
se realiz6 un estudio publicado en 2012 donde encuentran que el menor nivel de
pobreza y el vivir en zona urbana, estan asociados a sobrepeso y obesidad en

menores de cinco afios.?

En nuestro caso, la poblacion pediatrica que atendemos son hijos de personal

policial que tiene un ingreso fijo mensual superior al sueldo minimo que le permite

encontrarse entre las clases B y C, por lo que no se pudo determinar ninguna
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asociacion entre este factor y la obesidad. En el caso de los estudios
anteriormente mencionados, se menciona que el nivel de pobreza y los bajos
recursos pueden propiciar una alimentacion rica en carbohidratos que, por lo
general, estan al alcance de estas familias y que lejos de aportar una alimentacion
de calidad aportan una alimentacién rica en calorias que genera el aumento de
peso en estos nifios. Y en el caso del estudio peruano, se menciona que el tener
mayores ingresos econdémicos propicia la adquisiciéon de comida mas variada que
incluye no solo carbohidratos sino grasas y alimentos procesados que son mas
faciles de preparar y a los que pueden acceder con mayor facilidad desde la
comodidad de su hogar y que al igual que el caso anterior no aporta alimentacion

de calidad a los infantes y propicia el aumento de peso en estos nifios.

En este estudio, también se pudo encontrar asociacién entre la nula actividad
fisica que realizan los nifios, el sedentarismo y la obesidad que presentan
(p=0,000). Esto coincide con lo encontrado en el estudio venezolano ya
mencionado donde el 88% de su poblacién de obesos era sedentario. * Se sabe
qgue la minima actividad fisica y el sedentarismo no ayuda a regular el gasto

energético en estos nifios.

Otro de los factores que se asocian a obesidad encontrados en este estudio fue la
dieta que incluia frituras, alimentos procesados, gaseosas y/o bebidas azucaradas
(p=0,000), tal como lo menciona la literatura estos alimentos poco sanos e
inadecuados aportan una alimentacion hipercaldrica que condiciona elincremento

del peso en estos nifos.
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CONCLUSIONES

Todos los factores higiénico-dietéticos que se estudiaron en este trabajo
estuvieron asociados a obesidad en nifios de 24 a 60 meses de edad, ellos
fueron: lactancia artificial y/o mixta (p=0,001), inicio de ablactancia antes de los 6
meses de edad (p=0,000), la dieta que incluia frituras, alimentos procesados,

gaseosas Yy/o bebidas azucaradas (p=0,000).

Se logré determinar que de los factores personales que se estudiaron en el
presente trabajo: el alto peso al nacer (macrosémico) estuvo asociado a obesidad
en nifios de 24 a 60 meses de edad (p=0,000), mientras que el sexo de los

pacientes no lo estuvo (p=0,625).

Se determin6 que de los factores socio-ambientales: la nula actividad fisica que
realizaban los nifios y el sedentarismo, asi como el tener uno o los dos padres
con obesidad, si estuvieron asociados a obesidad en estos pacientes (p=0,000 y
p=0,033 respectivamente); mientras que el nivel socioeconémico no tuvo ninguna

asociacion con la obesidad en estos nifios (p=0,416).

Ademas, se pudo determinar que de los factores higiénico-dietéticos estudiados,
todos ellos: la lactancia mixta y/o artificial, el inicio de la ablactancia antes de los
seis meses de edad, y la dieta que incluia frituras, alimentos procesados,
gaseosas y/o bebidas azucaradas, estuvieron asociados a obesidad en estos

pacientes pediatricos.
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RECOMENDACIONES

Ampliar el estudio a la poblacion pediatrica de los demas policlinicos de la
Sanidad PNP, tanto en Lima como en provincias, a fin de determinar la frecuencia

de pacientes menores de cinco afios con obesidad y en riesgo de padecerla.

Implemetar un programa de obesidad infantil en el Hospital Nacional PNP Luis N.
Saenz, multidisciplinario que cuente con pediatra, endocrindlogo, nutricionista y
psicélogo, para el manejo de los infantes con obesidad, y que permita captar la
totalidad de estos nifios, a fin de prevenir las complicaciones de esta enfermedad,

realizarles seguimiento y dar tratamiento temprano y oportuno.

Relizar un estudio prospectivo que permita el seguimiento a corto y largo plazo de
los pacientes pediatricos obesos, que incluya a los que presentan sobrepeso,
tanto en el Hospital Nacional PNP, como en los demas policlinicos a nivel

nacional de la PNP.

Incluir en la ficha nutricional el tiempo y la frecuencia con la que los nifios hacen

uso de los videojuegos, asi como el tiempo y la frecuencia de la actividad fisica

que realizan.
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ANEXOS



Anexo 1: Instrumento de recoleccidn de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N.° FICHA:
F nac: Edad: Sexo: M F
PESO: TALLA: IMC:

percentil:

A. ANTECEDENTES PERINATALES Y DEL 1ER ANO DE VIDA:
e PESO AL NACER: NO MACROSOMICO (< 4 000 gr):
MACROSOMICO (>= 4 000gr):

e LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA: Si NO
LACTANCIA ARTIFICIAL y/o LACTANCIA MIXTA: Si NO

e ALIMENTACION COMPLEMENTARIA O ABLACTANCIA ANTES DE
LOS 6 MESES DE EDAD: Si NO

B. ANTECEDENTES FAMILIARES:

e OBESIDAD EN PADRES: PADRE Y/O MADRE OBESOS: Si NO

NINGUNO . Si NO
e NIVEL SOCIOECONOMICO: A:

B:

C
D:
E

C. VALORACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA:

e JUEGA VIDEOJUEGOS, TV, COMPUTADORA, SEDENTARISMO:
Si NO

e ACTIVIDAD FISICA FAMILIAR, ACCESO A JUEGOS LIBRES Y/O
DEPORTES: Si NO

D. DIETA HABITUAL:

e FRUTAS, CEREALES, VERDURAS, CARNES: Si NO
e FRUTAS, CEREALES, VERDURAS, CARNES MAS FRITURAS,

ALIMENTOS PROCESADOS, GASEOSAS Y/O BEBIDAS AZUCARADAS:
Si NO
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