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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La obesidad entre nifios y adolescentes es una de las preocupaciones
mas serias de salud publica a nivel mundial. En los ultimos afios se ha
informado un aumento notable en su prevalencia (1). A pesar del intenso
enfoque en la reduccién de la epidemia de obesidad infantil y adolescente,
en los Estados Unidos, Europa y Australia se observé un aumento en su
gravedad y frecuencia, datos recientes informan cifras porcentuales
cercanas a 18% en las tres regiones (2,3,4). Se reportaron, altas tasas de
prevalencia de obesidad infantii y adolescente en las diferentes
subregiones de América Latina y el Caribe. Actualmente, mas del 20% de
los nifios latinoamericanos de 0 a 19 afos tienen sobrepeso u
obesidad (5).

En Bolivia, Ecuador, Chile y Argentina se reporté que la prevalencia de
obesidad en nifios y adolescentes entre 5y 19 afos es de 9.1%, 9.4%,
15.3% y 16.9% respectivamente (6). Entre los niflos y adolescentes de
Perd, el porcentaje de clasificados como obesos, segun los estandares de
crecimiento de OMS, es de 9.3% para nifios menores de 5 afios, de 14.8%
para los de 5 a 9 afios y de 7.5% para adolescentes (10 a 19 afios de
edad) (7). Siendo Lima, una de las regiones que concentra la mayor
prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes (8,9).

La obesidad es una afeccion debida principalmente a un balance
energético positivo por la ingesta caldrica en exceso y una predisposicion
genética para el aumento de peso, se caracteriza por un incremento de
los depdsitos de grasa corporal o adiposidad y se define con mayor
frecuencia por el indice de masa corporal (IMC) (10,11). La obesidad en
nifos y adolescentes se considera como un IMC superior al percentil 95
por edad y sexo (11). Se documentdé que la obesidad de inicio en la
infancia con frecuencia persiste en la edad adulta, también se asocia con
un aumento de la morbilidad (enfermedad cardiovascular, ciertos tipos de

cancer, diabetes y asma) y la mortalidad a largo plazo (12).
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Actualmente, el sobrepeso y Ila obesidad son condiciones
infradiagnosticadas en nifios y adolescentes, estando ademas poco
documentadas en el contexto de pacientes hospitalizados (13,14). La
hospitalizacion es un area que ofrece a los proveedores de salud una
oportunidad para identificar la obesidad, ademas de comunicar sus

riesgos asociados e iniciar intervenciones de control de peso.
1.2 Formulacién del problema

¢, Cual es la prevalencia de obesidad en los pacientes de 2 a 14 afios
hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Maria Auxiliadora en
20167

1.3 Objetivos
Objetivo General

Determinar la prevalencia de obesidad en los pacientes de 2 a 14 afos
hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Maria Auxiliadora en
2016.

Objetivos especificos

Determinar la prevalencia de obesidad morbida en los pacientes de 2 a 14
afios hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Maria
Auxiliadora en 2016.

Evaluar la prevalencia de obesidad segun perfil lipidico en los pacientes
de 2 a 14 afos hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Maria
Auxiliadora en 2016.

Determinar la prevalencia de obesidad segun presion arterial en los
pacientes de 2 a 14 afios hospitalizados en el servicio de pediatria del

Hospital Maria Auxiliadora en 2016.



Evaluar la prevalencia de obesidad segun nivel de glucosa en los pacientes
de 2 a 14 afios hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Maria
Auxiliadora en 2016.

1.4 Justificacién

La obesidad infantil ha adquirido proporciones epidémicas y actualmente

es uno de los problemas de salud publica mas prevalentes a nivel mundial.

En el Hospital Maria Auxiliadora se observo un buen nimero de pacientes
pediatricos que cursan con problemas de obesidad diagnosticada
facilmente con ayuda de instrumentos de antropometria. Esto genero la
necesidad de presentar una descripcion general de la epidemiologia de la

obesidad pediatrica en este nosocomio.

1.5 Viabilidad y factibilidad

La presente investigacion es viable, ya que se tendra acceso a los
registros de los pacientes incluidos en el estudio mediante la solicitud de
permisos a las autoridades correspondientes del Hospital Maria
Auxiliadora. Ademas la investigacion sera evaluada por el comité de ética
de la Universidad de San Martin de Porres. Asimismo, es importante
aclarar que las tareas de seleccion de muestra y recoleccién de datos

estaran a cargo de la propia investigadora.

Por otro lado, la investigacion es factible ya que la investigadora dispone
de tiempo suficiente para su ejecucion, sumado a ello se cuenta con los
recursos humanos, financieros y materiales suficientes para cubrir las

necesidades del desarrollo de la investigacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2018, Romero-Velarde E et al. desarrollaron un estudio en México, de
tipo descriptivo y disefio transversal, cuyo objetivo consistié en estimar la
prevalencia del sindrome metabdlico en nifios y adolescentes obesos de
una clinica hospitalaria. Fueron incluidos 120 nifios y adolescentes con
obesidad exégena (IMC > 2 desviaciones estandar). La edad media de los
participantes fue de 10.6 afios y 6 de cada 10 fueron del sexo masculino.
El diagnoéstico de obesidad fue mas comun en las nifias que en los nifios
(53% Vs. 26.3%). De acuerdo a categoria de indice de masa corporal
(IMC), la prevalencia de sindrome metabdlico fue de 40.7% a 52.9%
segun criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se
concluyé que la prevalencia de este sindrome fue alta en el grupo de nifios

y adolescentes con obesidad estudiados (15).

Jones J et al., en 2015, desarrollaron un estudio con el objetivo de
describir los ingresos hospitalarios asociados con la obesidad como
diagnéstico primario y comorbilidad entre nifios y adolescentes de
Inglaterra, para lo cual se empled estudio de tendencias. Entre sus
hallazgos se encontrd que las tasas de ingreso hospitalario en nifios de 5
a 19 afos para diagndsticos relacionados con la obesidad aumentaron
mas de cuatro veces, de 93.0 a 414.0 por millén de nifios, y principalmente
debido al aumento de la obesidad como una comorbilidad (73.3%). La
edad media de ingreso al hospital fue de 14 afios y las admisiones fueron
mas comunes en las nifias que en nifios (56.2% Vs. 43.8%). Las razones
mas comunes para el ingreso, donde la obesidad era una condicion
comoérbida, fueron la apnea del suefio, el asma y las complicaciones del
embarazo. Se concluyé que las tasas de ingreso hospitalario por obesidad
y afecciones comdérbidas relacionadas multiplicaron por mas de cuatro en

la altima década entre los nifios y adolescentes de Inglaterra (16).

En 2015, Guzman P et al. desarrollaron un estudio en México, de tipo

descriptivo y disefio transversal, cuyo el objetivo consistié en determinar
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la prevalencia de los componentes del sindrome metabdlico; se incluyo
como poblacion de estudio 225 nifios de 6 a 12 afios procedentes de 3
escuelas ubicadas en Chilpancingo, México, de los cuales 106 eran
obesos y 119 tenian peso normal. La investigacion determind que la
prevalencia de sindrome metabdlico fue mayor en el grupo de nifios
obesos que en de los con peso normal (44.3% Vs.0.84%, p<0.001). Las
anomalias metabodlicas mas frecuentes en el grupo de los obesos
incluyeron niveles elevados de triglicéridos (40.6%), glucosa en ayunas
(40.6%) y colesterol total (39.6%), mientras que los niveles elevados de
colesterol HDL predominaron en el grupo de peso normal (88.3%). Se
concluyé que cerca de la mitad de nifios obesos estudiados tenian

sindrome metabdlico (17).

Herman K et al., en 2015, realizaron un estudio con el objetivo de describir
el comportamiento sedentario en nifios de 8 a 10 afios con riesgo elevado
de obesidad, para lo cual se empleé el método descriptivo. Entre los
principales resultados se tuvo que el mayor tiempo total de sedentarismo
se asoci6 significativamente de manera positiva con el estado del peso
(IMC) o la circunferencia de la cintura. Se concluyé que los nifios mas

sedentarios tienen sobrepeso u obesidad (18).

Azhdam D et al.,, en 2014, realizaron un estudio con el objetivo de
determinar la prevalencia de sobrepeso y la obesidad entre los pacientes
de 8 a 18 afios hospitalizados durante seis meses. El tipo de método que
se utilizé fue retrospectivo. Se encontrd que la prevalencia de obesidad
difirié ligeramente entre las especialidades médicas y quirdrgicas (20.8%
Vs.17.3%, p > 0.05). Solo el 0.9% de los pacientes con sobrepeso y
obesos tenian un diagnostico de alta documentado de sobrepeso u
obesidad. Se concluyé que hubo un numero significativo de pacientes
pediatricos (niflos de 8 a 18 afios) hospitalizados con sobrepeso y la
obesidad (13).

En 2018, Coronado D desarrollo una investigacion en Lima, de tipo
analitico y disefio transversal, cuyo objetivo consistié en determinar los

factores asociados a obesidad en nifios de 0 a 5 afios, asi como estimar
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su prevalencia; se incluyd como poblacion de estudio 176. La
investigacion determind que la prevalencia de obesidad en nifios
evaluados fue de 63.6%, asi también se encontré que el principal factor
asociado fue antecedente familiar de diabetes. Se concluyé que en el
Hospital Maria Auxiliadora hay una alta prevalencia de obesidad infantil
(19).

En 2018, Guanilo J y Verde W desarrollaron una investigacion en
Chiclayo, de tipo descriptivo y disefio transversal, cuyo objetivo consistio
en establecer la prevalencia sobrepeso y obesidad infantil en alumnos de
primaria y explorar su asociacion con caracteristicas sociodemograficas,
se incluyd como poblacién de estudio 1015 nifios. Se determin6 que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 26.1% y 16.5%,
respectivamente. En cuanto a los antecedentes familiares, el 32.2%, el
17.9% y 9.1% de los padres tenia el diagndstico de dislipidemia,
hipertension arterial y diabetes, respectivamente. Se concluyd que existe
una cifra alta de sobrepeso y obesidad infantil entre los alumnos de

primaria de dos colegios del distrito de Chiclayo (20).

En 2017, Linares Y desarrollé una investigacion en Tarapoto, de tipo
descriptivo y disefio transversal, cuyo objetivo era determinar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 0 a 18 afios en dos
hospitales; se incluyé como poblacion de estudio 500 nifios. La
investigacion determind que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue
de 7.6% y 14.4%, respectivamente. El 30.9% de mujeres y 69.1%
hombres tenian sobrepeso y obesidad. En ambos sexos, el 23.6% tuvo
una medida de circunferencia abdominal aumentada. Se concluyd que no
hubo una relacion significativa entre sobrepeso y obesidad con una

circunferencia abdominal aumentada (21).

En 2014, Gonzales J desarrollé una investigacion en Cajamarca, de tipo
descriptivo y disefio transversal, con el objetivo de establecer la
prevalencia de obesidad en nifios de 6 a 10 afios. La poblacion de estudio
fue de 31 974 niflos. Se determind que la prevalencia de sobrepeso y

obesidad fue de 22.7% y 5.1% respectivamente. En ambos sexos, se
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2.2

observo una diferencia en las tasas de sobrepeso con mayor incidencia
entre los varones (19.3% en mujeres y 25.9% en varones), al igual que las
tasas de obesidad (2.1% en mujeres y 7.8% en varones). Asimismo, se
identificaron como factores de riesgo al hecho de ser sexo masculino,
tener padres con alto nivel educativo y la convivencia con un familiar
obeso. Se concluy6 que hubo una prevalencia de obesidad de 5.1% entre

los nifios evaluados (22).

Lozano-Rojas G et al., en 2014, realizaron un estudio con el objetivo de
establecer la prevalencia de sujetos entre 12 a 17 afios con sobrepeso y
obesidad en Lima. El tipo de estudio que se empled fue transversal
analitico. Los hallazgos encontrados indicaron que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad fue de 33.7% y de 14.4%, respectivamente, asi
también se encontré que esta prevalencia fue menor en hombres de 12 y
13 aflos y en instituciones educativas privadas (p<0,05). Se concluy6 que

existe una cifra alta de sobrepeso y obesidad infantil (23).

En 2013, Callomamani L desarrollé una investigacién en Tacna, de tipo
descriptivo y disefio transversal, que tenia como objetivo establecer la
relacion entre el estado de sobrepeso u obesidad y la actividad fisica en
escolares de 9 a 11 afios de una institucion educativa; la poblacién de
estudio fue de 127 alumnos. La investigacion determiné que el 25.2% y
18.1% sobrepeso y obesidad, respectivamente. Ademas, el 97.6%
informé realizar educacion fisica, aunque el 41.7% y 86.6% no realizaba
actividades vigorosas o moderadas, respectivamente. El autor concluyo
qgue hubo relacién significativa entre las actividades fisicas vigorosas o

moderadas con el sobrepeso u obesidad de los escolares (24).

Base de teoricas
Sobrepeso y obesidad

La obesidad se caracteriza por un exceso de grasa corporal o adiposidad.

Tanto el sobrepeso como la obesidad se definen con mayor frecuencia
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por el indice de masa corporal (IMC), que es la relacion matematica entre
el peso y la altura. La OMS tiene métodos de medicion antropométricos
estandarizados para definir el estado de sobrepeso y obesidad entre los
nifos y adolescentes. En este grupo (edad pediatrica), las curvas de
percentil por edad especificas del género se utilizan para definir el
sobrepeso y la obesidad. Los nifios y adolescentes con un IMC por encima
del percentil 85 pero menor que el percentil 95 por edad y género se
consideran con sobrepeso y aquellos con el percentil 95 se consideran
obesos. Asimismo, los nifios y adolescentes con el percentil 99 se
consideran obesos severos. Para fines practicos de este estudio se
definirhd sobrepeso a un IMC mayor o igual a percentil 85, y obesidad

cuando este sea mayor o igual a percentil 95 (11).
Prevalencia y epidemiologia

La obesidad infantil y adolescente alcanz6 dimensiones globales a nivel
mundial. En los Estados Unidos, Europa y Australia se ha observé un
aumento en su gravedad y frecuencia. Para nifios y adolescentes de 2 a
19 afos, la prevalencia de obesidad es del 18.5% en los Estados Unidos
(2). En Europa, recientes estimaciones muestran que los paises del sur
tienen las tasas mas altas de obesidad infantil (6 a 9 afios de edad) que
van del 18% al 21%. (3) Otro estudio reciente observé que el 27.6% de
los nifios australianos (de 5 a 17 afios) vivian con sobrepeso u obesidad
y el 7.4% vivia con obesidad (4). También se observo tasas de prevalencia
de obesidad infantil y adolescente similares en las diferentes subregiones
de América Latina y el Caribe. Actualmente, mas del 20% de los nifios
latinoamericanos de 0 a 19 afios tienen sobrepeso u obesidad (5). En
paises como Bolivia, Ecuador, Chile y Argentina se reportd que la
prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes entre 5y 19 afos es de
9.1%, 9.4%, 15.3% y 16.9% respectivamente (6). Finalmente, entre los
nifios y adolescentes de Peru, el porcentaje de clasificados como obesos,
segun los estandares de crecimiento de OMS, es de 9.3% para nifios
menores de 5 afos, de 14.8% para los de 5 a 9 afios y de 7.5% para

adolescentes (10 a 19 afos de edad) (7).
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Etiologia y factores de riesgo

La obesidad es una condicion compleja y multifactorial afectada por
factores genéticos, metabdlicos, sociales y ambientales. La obesidad
resulta claramente de un desequilibrio ambiental entre la ingesta de
energia y el gasto de energia, con el consiguiente exceso de tejido
adiposo. En nifios y adolescentes, el estado de sobrepeso u obesidad
generalmente se debe a los bajos niveles o una falta de actividad fisica.
Por otro lado, se ha descrito que la historia familiar se reconoce como un
factor de riesgo importante para la obesidad, con evidencia de
aproximadamente el 50% de heredabilidad. EI género también juega un
papel importante en la obesidad infantil y adolescente, especialmente una
vez que comienza la pubertad. Se reporté que las nifias tienen mayor
adiposidad, més resistencia a la insulina, niveles mas bajos de leptina,
niveles méas bajos de actividad fisica y que reciben mas beneficios de la
actividad fisica que los nifios. Respecto al nivel socioeconémico, las
poblaciones de nifios en paises de altos ingresos muestran tasas mas
altas de obesidad en comparacion con aquellos de paises con mas bajos
ingresos (11,25).

Consecuencias de la obesidad infantil y adolescente

El sobrepeso y la obesidad en edades pediatricas son motivo de
preocupacion debido a las consecuencias para la salud tanto a corto como

largo plazo. Se ha descrito lo siguiente (12):
— La obesidad en la infancia conduce a la obesidad en adultos.

— Los nifios y jévenes obesos y con sobrepeso tienen mas probabilidades
de tener factores de riesgo cardiovascular que resultan en alteraciones
estructurales y hemodinamicas cardiacas (hipertension arterial,
aumento en la masa ventricular, disfuncion endotelial, engrosamiento
de la intima media de la arteria carétida, estrias adiposas coronarias y

aorticas tempranas, placa fibrosa, aterosclerosis).
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— La obesidad infantil se asocia con dislipidemia, principalmente con
aumento de los triglicéridos y la disminucién del colesterol HDL.

— Se estima que hasta el 33% de los nifilos obesos tienen apnea

obstructiva del suefio.

— El reflujo gastroesoféagico, la enfermedad del higado graso no
alcohdlico, la colelitiasis y los célculos biliares aumentan entre los

pacientes pediatricos obesos.

— Se ha documentado una mayor frecuencia de malestar
musculoesquelético y/o deterioro de la movilidad y mayor riesgo de

fracturas en nifios y adolescentes obesos.

Manifestaciones clinicas

Dentro de los principales signos que se podrian apreciar en un nifio con
obesidad estan la distension abdominal; asi también, el excesivo peso
descansa principalmente en las articulaciones, por ello la presencia de
dolor en las mismas no es ajena; asi entonces, podemos encontrar
principalmente dolor en las rodillas y tobillos, asi también dolor en la
marcha (26).

En algunos casos se puede presentar cefalea, visidbn borrosa e incluso
vomitos, asi como también es comdn encontrar irritacion en los pliegues
cutaneos, acné y Tanner adelantado en mujeres y retrasado en

varones (27).
Diagnostico

El diagndstico se basa esencialmente en la identificacion del exceso de
grasa en el nifio, asi como determinar el riesgo de las enfermedades
asociadas y el riesgo futuro de obesidad. Para ello la Organizacion
mundial de la salud utiliza como indicador al indice de masa corporal (IMC)

principalmente para clasificar el sobrepeso y obesidad en nifios entre 5 a
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19 afios, incluyendo algunas especificaciones relatadas a

continuacion (28):

— Sobrepeso para nifios entre 5 a 19 afios es IMC para la edad superior
a una desviacién estandar que equivale a 25 kg / m? de acuerdo a las
tablas de referencia de crecimiento brindadas por la Organizacion Mundial
de la Salud (27).

— Obesidad para nifios entre 5 a 19 afios es considerada cuando el IMC
para la edad es superior a dos desviaciones estandar por encima de lo
recomendado en las tablas de crecimiento que en lineas generales

equivalen a 30 kg / m? (27).

Se emplea esta herramienta, ya que, se demostré que se relaciona bien
con las mediciones directas de la adiposidad general; sin embargo, debido
a que los niflos crecen constantemente los depdésitos de grasa en estos
varian y difieren entre nifios y nifias, alterando con ello el IMC por lo que
deben usarse cartillas que contengan las curvas de IMC especificas para

la edad y sexo.

Este indice se calcula dividiendo el peso corporal en kilos (kg) por la talla
en metros cuadrados (m?) (28).

Un caso especial ocurre en los nifilos menores de cinco afios, la OMS no
recomienda emplear en ellos el IMC, sino mediante la valoracion
antropométrica, es decir observando la relacién entre el peso y la talla

(P/T) siguiendo las siguientes especificaciones (27):

— Sobrepeso para menores de cinco afos, es el peso para la talla
superior a dos desviaciones estandar por encima de los valores normales
especificados en la cartilla de crecimiento y desarrollo brindados por el

Ministerio de Salud.

— La obesidad para menores de afios se considera cuando el peso para
la talla es superior a tres desviaciones estandar por encima de los
valores normales especificados en la cartilla de crecimiento y desarrollo

brindados por el Ministerio de Salud.
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Si bien es cierto el utilizar esta herramienta es importante y el diagndéstico
usualmente se basa en los resultados brindados por este es necesario
considerar también la anamnesis, el examen fisico y las mediciones

antropomeétricas para un diagnostico completo (28).

Otra herramienta que es muy util en el diagnostico de obesidad infantil es
a medida de la circunferencia abdominal (CA) ya que es un buen predictor
de la distribucion de grasa a nivel central, este se puede medir en cuatro
lugares diferentes; borde superior de la cresta iliaca, desde el punto
intermedio entre la cresta iliaca y la décima costilla, desde el ombligo asi
también la cintura. En nifios generalmente se utiliza una tabla donde se

encuentran los valores de referencia (26).

Por otro lado es de interés sefialar que la anamnesis se realizara con el
objetivo de evaluar la condicién actual del paciente y su familia, por ello se
incluirdn los sintomas y signos asociados a obesidad, asi como los factores
de riesgo con la finalidad de conocer el riesgo a futuro de comorbilidades
relacionadas a obesidad, de la misma forma determinar aquellos
comportamientos que se podrian modificar como los habitos alimenticios,
el estilo de vida y la actividad fisica, y finalmente conocer la motivacion

familiar para cambiarlos (26).

Asi también, el examen fisico incluira la valoracion antropométrica, la cual
incluye la cuantificacién del peso, talla y con ello el IMC, CA segun las
especificaciones ya comentadas (27). Se tendra en cuenta la distribucion
corporal de grasa (abdominal, periférica, podria ser también mixta y a nivel
del cuello), la consistencia de la piel (es decir, piel engrosada,
hiperpigmentada) en la nuca, axilas asi como la presencia de estrias
causadas principalmente por el estiramiento excesivo de la piel, de la
misma manera se revisaran las faneras, mediante las ufias y el cabello (26).
Un aspecto importante a considerar durante el examen fisico es la
auscultacién cardiorrespiratoria, asi como la medicion del Tanner para
determinar el desarrollo puberal, de la misma forma se evaluara el sistema

osteoarticular, donde hay limitacion para moverse y finalmente, se debe
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prestar atenciéon a los exdmenes complementarios que incluiran los niveles

de glucosa en sangre, colesterol y triglicéridos y el perfil tiroideo (26).
Manejo

El tratamiento se basa en la promocidén de un estilo de vida saludable,
enfocada principalmente en una alimentacion sana y el incremento de la
actividad fisica, ya que se ha demostrado que estas estrategias ayudan a
disminuir la grasa corporal mejorando la condicion de vida en los nifios.
Obviamente, esta contralado mediante el IMC, el cual debe llegar a los

indices normales (27,26).

La Organizacién Mundial de la Salud brinda una serie de estrategias en
funcién a lo ya mencionado con la finalidad de reducir el sobrepeso y la

obesidad, entre ellas tenemos (27):
— Limitar el consumo de grasa y azucares totales.

— Aumentar el consumo de frutas y verduras, principalmente legumbres,

granos enteros y nueces.

— Participar en actividades fisicas de manera regular, aproximadamente

60 minutos al dia.

Una parte esencial en el manejo de la obesidad es la motivacion, se debe
cimentar este estado en cada nifio y su familia, enfocandose en los
beneficios para la salud. Asi también, se recomienda apoyo psicolégico
principalmente en adolescentes y padres que incluya terapias cognitivo
conductuales para la disminucion del sobrepeso y obesidad (30).

Asi también, se sugiere la implementacion de estrategias nutricionales,
mediante un plan alimentario asi como educacién nutricional, para el nifio
y su familia, las cuales seran administrados por un profesional de la salud
el cual evaluara su nivel de gasto energético y dependiendo de este podra
implementar una dieta que debe estar en funcion a alimentos saludables y

esta también deberia ser individual (31).
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Finalmente, se recomienda que estas estrategias sean combinadas es
decir la dieta, el ejercicio y la modificacion conductual se hagan de manera
conjunta e involucrando a la familia principalmente en nifios entre 6 y 14
afos (26,31).

Con respecto a las intervenciones farmacoldgicas, en la actualidad, no hay
recomendaciones que incluyan farmacos para controlar la obesidad infantil,
estos solo han sido probados en adultos por lo que la evidencia disponible
sobre estos es indirecta; por ello, son utilizados como ultimo recurso y solo
cuando la obesidad est4d asociada a comorbilidades graves que
definitivamente ponen en riesgo la salud e integridad del nifio. Esta
estrategia debe ser necesariamente implementada por un médico
especialista en nutricion pediatrica. Entre ellos podemos mencionar el
orlistat, conocido por su efecto inhibidor de la lipasa intestinal, asi como por
la reduccién de aproximadamente el 30% de la grasa y los niveles de
colesterol, asi también la metformina se ha empleado para la reduccién de
la obesidad; sin embargo, actualmente, no se recomienda su uso para esta
afeccion; aunque es comun encontrarla en los esquemas de tratamiento

para diabetes (31).

Finalmente, el tratamiento quirdrgico se considera en adolescentes con
desarrollo puberal y crecimiento completo y en circunstancias
excepcionales, ya sea el fracaso de todas las medidas terapéuticas
mencionadas o en casos de obesidad morbida asociada a enfermedades
graves que ponen en riesgo la salud del adolescente, la indicacion debe
estar dada por un equipo multidisciplinario liderado principalmente por el

meédico especialista en nutricion pediatrica (26,31).

Por otro lado, en los niflos menores de cinco afos, la lactancia materna
exclusiva, por seis meses, acompafiados posteriormente por alimentos
complementarios adecuados; redujo significativamente, el riesgo de
obesidad en este grupo etario. Por lo que, la estrategia en esta etapa es
concientizar a los padres sobre la importancia de la lactancia materna y la

calidad en los alimentos complementarios (32). Asi también, es importante

17



el monitorizar los indicadores de crecimiento como son la talla y el peso de

manera periddica y realizado por un profesional de la salud capacitado (33).
Prondstico

La obesidad se correlaciona fuertemente con las enfermedades
cardiovasculares, asi como un amplio espectro de complicaciones que
pueden afectar la salud mental y fisica a corto y largo plazo. Sin estrategias
de prevencion o sin ningun tratamiento los nifios con obesidad corren un
riesgo creciente de desarrollar diabetes tipo Il y/o enfermedades
cardiovasculares, asi como otras complicaciones médicas. Asi también,
segun la OMS los nifios obesos presentan mayores probabilidades de
presentar esta afeccién en la adultez, asi como de muerte prematura y
discapacidad por lo que podriamos inferir que el prondstico en este tipo de
pacientes es malo; sin embargo, esta situacion puede mejorar cuando se
sigue un tratamiento encaminado por profesionales de la salud

capacitados, asi también con las estrategias de prevencion (27,34).

Obesidad infantil y sindrome metabdélico

La definicién de sindrome metabdlico infantil sigue siendo un desafio. No
existe un conjunto de criterios estandarizados para identificar el sindrome
metabdlico en nifios y la mayoria de definiciones estan basadas en
adaptaciones de criterios de adultos con diferencias que se relacionan
principalmente con los componentes especificos incluidos y sus valores
normales. Las diversas definiciones incluyen una estimacion de la obesidad
(IMC o circunferencia de la cintura), medidas de presién arterial, medidas
de triglicéridos, colesterol LDL o colesterol HDL y un factor de riesgo
relacionado con la diabetes (glucosa en ayunas o tolerancia a la

glucosa) (35).
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2.3 Definicién de términos béasicos

Colesterol HDL: Se refiere al colesterol transportado en sangre por una

lipoproteina de alta densidad (36).

Colesterol LDL: Se refiere al colesterol transportado en sangre por una
lipoproteina de baja densidad (36).

Colesterol total: Se refiere a la cantidad total de colesterol en la sangre
e incluye los dos tipos (LDL y HDL) (36).

Diabetes mellitus: Trastorno metabdlico que se caracteriza por la

presencia de concentraciones elevadas de glucosa en sangre (36).

Dislipidemia: Trastorno que se caracteriza elevacion o alteracion de las
concentraciones plasméticas de colesterol, triglicéridos o ambos (36).

Hipertension arterial: Elevacion de la presion arterial segun percentiles

correspondientes a la edad (36).

Obesidad infantil y adolescente: Se define como un IMC superior al

percentil 95 por edad y sexo (11).

Sobrepeso infantil y adolescente: Se define como un IMC superior al
percentil 85 por edad y sexo (11).

Sindrome metabdlico: Se refiere al agrupamiento de resistencia a la

insulina, hipertensién arterial, dislipidemia y obesidad (35).

Triglicéridos: Tipo de lipido que es eficaz para almacenar energia (36).
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Se plantea un estudio descriptivo, por tal motivo no amerita formulacién
de hipétesis; sin embargo, de acuerdo a la revision bibliografica se plantea
que la prevalencia de obesidad en los pacientes de 2 a 14 afios
hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Maria Auxiliadora de

febrero a setiembre del 2016 es mayor a 10%.
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3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicién conceptual Tipo por su Indicador Esca_lq ge Categorfas y sus Met_ji_o _ge
naturaleza medicion valores verificacion
Caracteristica biolégica
o @ | Sexo del ser h“’.“‘."‘”o que Cualitativa - Nominal Mascul_lno
QS permite definirlo como Femenino
£5 varén o mujer.
23 ; ; Historia
a2 Existencia de una o
5 E "~ clinica
) persona cuantificada en
S 2 | Edad afios, meses y dias Cuantitativa Afios Razén 2al4
o cumplidos desde su
nacimiento.
Normal: Presion
arterial sistélica y
diastdlica < P90
Normal-alta:
Presion arterial
sistélica y/o
diastdlica =2 P90
pero < P95 (en
adolescentes
también = 120/80
mmHg, aunque
Presio Fuerza que genera la dichos valores
n sangre al pasar por las Cuantitativa mmHg Nominal estan por debajo
arterial | paredes de las arterias. del P90)
" Hipertension
8 estadio 1: Presion
£ arterial sistélica
o ylo diastélica =
8 P95y < P99 + 5 Historia
B mmHg clinica
3 Hipertension
S estadio 2: Presion
g arterial sistolica
o y/o diastolica >
P99 + 5 mmHg
Bajo peso: menos
del percentil 5.
Peso saludable:
; percentil 5 hasta
Indice Medida utilizada para por deba_]o del
de determinar si el peso de percentil 85.
masa | . Cualitativa Kg/m? Ordinal Sobrepeso:
a persona estéa dentro ;
corpor de lo saludable. percentil 8_5 hasta
al por debajo del
percentil 95.
Obeso: igual o
mayor al percentil
95
Medida que ejerce la
§ Peso gravedad sobre un Cuantitativa - Razo6n Kg.
= cuerpo.
2 Medida de la estatura de
8 una persona tomada
= Talla desde los pies hasta la Cuantitativa - Razén Metros
S parte superior del Historia
a créneo. clinica
L Medicion de la parte
2 Circun | superior del hueso de la
b ; -
‘g ferenci | cadera —{crestas iliacas) Cuantitativa -- Razo6n Centimetros
@ ade y la costilla inferior,
8 cintura | medido con el sujeto de
pie
" Gluco Normal: < 100
S 9| saen Cantidad de azlcar en I ) mg/dl
B é ayuna sangre Cuantitativa - Razon Alterado: > 100 L
= o Historia
[Tpe] S mg/dl P
g % Colest _ ) clinica
S e erol Cantidad total de grasa Cuantitativa _ Razén Normal: < 200
O total que hay en la sangre. mg/dI
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Alterado: > 200

mg/dl

- Tipo de lipido que es Normal: <150
Triglic eficaz para almacenar Cuantitativa - Razén mg/d|

éridos P . Alterado: > 150

energia

mg/dl

Se refiere al colesterol Normal: > 40
) transportado en sangre I _ . mg/dl

C-HDL por una lipoproteina de Cuantitativa Razon Alterado: < 40
alta densidad mg/dI

Se refiere al colesterol Normal: < 130
transportado en sangre o . mg/dl

C-LDL por una lipoproteina de Cuantitativa - Razon Alterado: > 130
baja densidad mg/dl
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio
El presente estudio es de tipo descriptivo, debido a que solo se describira
las variables en estudio. Ademas, sera retrospectivo, ya que los datos se
han obtuvieron antes de la elaboracién del proyecto y sera transversal ya
gue los sujetos que intervendran en la investigacion solo seran evaluados

en un solo momento.

Respecto al disefio de este estudio serd no experimental, ya que solo se
observara el comportamiento de las variables y no las manipulara para
alterar los resultados y, tendra un enfoque cuantitativo, ya que se llevara
una secuencia en la realizacion de este estudio y se utilizardn métodos

estadisticos para la obtencion de los resultados.

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo
Todos los pacientes de 2 a 14 afios que se hospitalizaron en el servicio de

Pediatria del Hospital Maria Auxiliadora.

Poblacion de estudio
Estard conformada por 385 pacientes de 2 a 14 afios hospitalizado en el
servicio de pediatria del Hospital Maria Auxiliadora entre los meses de

febrero a setiembre de 2016.

Tamarfo de la muestra

Debido a que el tamafio del presente estudio la poblacion es accesible de
estudiar, no es necesario calcular un tamafio de muestra. Por lo tanto, la
muestra estara conformada por todos los pacientes de 2 a 14 afios
hospitalizados en el servicio de Pediatria del Hospital Maria Auxiliadora,
entre los meses de febrero a setiembre de 2016, que tengan diagnostico

de Obesidad. El cual asciende a 385 casos.
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Muestreo o seleccion de la muestra

La seleccion de la muestra serd de forma censal, ya que se recolectara
la informacién de todos los pacientes de 2 a 14 afios hospitalizados en el
Servicio de Pediatria del Hospital Maria Auxiliadora entre los meses de

febrero a setiembre de 2016.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

— Historias clinicas de nifios de ambos sexos.

— Historias clinicas de nifios entre 2 a 14 afios de edad.

— Historias clinicas de nifios que hayan sido hospitalizados entre los meses
de febrero y setiembre de 2016 en el nosocomio de estudio.

— Historias clinicas con informacion completa y legible para la realizacion

del estudio.

Criterios de exclusion
— Historias clinicas de nifios con presencia de comorbilidades como
diabetes mellitus e hipertension arterial.
— Historias clinicas de nifios con problemas psicolégicos y/o psiquiatricos.
— Historias clinicas con informacion incompleta e ilegible para la realizacion

del estudio.

4.3Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos
La técnica a utilizar sera documental, debido a que la informacion que se
necesite se obtendra de las fuentes secundarias, es decir de las historias
clinicas de los pacientes pediatricos entre 2 a 14 afios de edad que hayan
sido hospitalizados en el Servicio de Pediatria del Hospital Maria

Auxiliadora en el periodo de febrero a setiembre de 2016.

El instrumento a utilizar sera una ficha de recoleccion, la cual sera
elaborada por la propia investigadora basandose en los objetivos y en la

operacionalizacion de las variables.

Este instrumento estara dividido en las siguientes secciones:
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Caracteristicas epidemiolégicas: Donde se colocara la edad y el sexo
de los pacientes.

Caracteristicas antropométricas: Donde se colocara las medidas
encontradas relacionadas con el peso, talla y la circunferencia de cintura
de los pacientes pediétricos.

Caracteristicas clinicas: Donde se colocara los valores encontrados de
la presion arterial y del indice de masa corporal encontrado en el menor.
Para la clasificacion de la presion arterial se tendra en consideracion lo
siguiente (37):

Presion arterial normal: Presién arterial sistdlica y diastdlica < P90
Presion arterial normal-alta: Presion arterial sistolica y/o diastolica = P90
pero < P95 (en adolescentes también = 120/80 mmHg, aunque dichos
valores estan por debajo del P90)

Hipertension estadio 1: Presién arterial sistolica y/o diastélica = P95 y <
P99 + 5 mmHg

Hipertension estadio 2: Presion arterial sistélica y/o diastolica > P99 + 5
mmHg.

Los percentiles de la presion arterial para nifios y nifias se muestran en el

apartado de anexos.

Mientras que para el IMC, se tomara en cuenta los patrones de
crecimiento infantil de la Organizacién Mundial de la Salud en nifios y

nifias entre 2 a 5 afios y de nifios y nifias entre 5 a 19 afios (38).

Caracteristicas metabdlicas: Donde se colocara los valores
encontrados de la glucosa en ayunas, colesterol total, triglicéridos, C-HDL
y C-LDL, donde los valores considerados como limites de lo normal seran

los siguientes: (39)

Glucosa en ayunas: Normal:< 100 mg/dI
Alterado: > 100 mg/dl

Colesterol total: Normal: < 200 mg/dI
Alterado: > 200 mg/dl

Triglicéridos: Normal: < 150 mg/dl
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Alterado: > 150 mg/dl

C-HDL: Normal: > 40 mg/dl
Alterado: < 40 mg/dI
C-LDL: Normal: < 130 mg/dl

Alterado: > 130 mg/dl

4.4 Procesamiento y andlisis de datos
Procesamiento
Luego de registrar los datos de los pacientes de 2 a 14 afios
hospitalizados, se realizara el control de calidad de los datos en base a la
consistencia interna, re-categorizacion, depuracion, entre otras técnicas.
Para ello, se contara con una matriz de codificacion de variables, la

operacionalizacion y los objetivos del estudio.

Andlisis descriptivo

Para las variables cualitativas se utilizaran frecuencias absolutas (n) y
relativas (%), mientras que en las variables cuantitativas se emplearan
medidas de tendencia central (promedio) y de dispersién (desviacion
estandar) cuando sean numéricas. Para determinar la prevalencia de
obesidad en los pacientes de 2 a 14 afios hospitalizados en el Servicio de
Pediatria del Hospital Maria Auxiliadora se calculard de la siguiente
manera:

P=CI/N

Donde:

C = Numero de casos de nifios de 2 a 14 afios con obesidad infantil.

N = Tamafio de poblacién estudiada.

4.5 Aspectos éticos
En la presente investigacion se tendra en consideracion la
confidencialidad de la informacion de los pacientes que ingresaran al
estudio. El disefio retrospectivo del estudio no permite un trato directo con
cada participante debido a ello no se requerird la firma de un
consentimiento informado, toda la informacidon que se requiera sera

extraida de las historias clinicas de los pacientes.
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La ejecucion del estudio no producira algun tipo de riesgo o dafio a los
pacientes, de llegar una fase de publicacién nadie ajeno al estudio tendra

acceso a la informacion recolectada.
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CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2018-2019
JUL | AGO | SET | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB
Revision bibliografica X
Elaboracién del proyecto X
Revisién del proyecto X
Presentacion ante autoridades X
Revision de instrumentos X
Reproduccién de los instrumentos X

Preparacién del material de trabajo

Seleccion de la muestra

Recoleccion de datos X X

Control de calidad de datos

Tabulacion de datos

Codificacion y preparacion de datos X

para analisis

Andlisis e interpretacion X
Redaccion informe final X X
Impresion del informe final X
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PRESUPUESTO

BIENES
N° Especificacion Cantidad Costo unitario (S/.) Costo total (S/.)
1 Hojas bond A4 2000 0.05 100
2 Lapiceros 40 1.0 40
3 uUSB 2 35 70
4 Folder 4 7 28
5 Tablero 2 20 40
SUB- TOTAL (1) 278
SERVICIOS
N° Especificacion Cantidad Costo unitario (S/.) Costo total (S/.)
1 Copias 600 0.1 60
2 Anillado 12 25 300
3 Equipo de cdmputo 1 800 800
Modulo
4 Otros gastos 500 500
SUB- TOTAL (2) 1660
(1 278
(2) 1860
S/.1938

BIENES (1) + SERVICIOS (2) = TOTAL
sl. 278 $1.1660 $1.1938.00

El presente proyecto de investigacion sera autofinanciado, es decir todos
los costos que derivan de la formulacion, aplicacién y elaboracion del
informe final seran asumidos por el investigador, el cual asciende a
1938.00 soles.
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Poblacién de Instrumento
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investigacion disefio procesamiento recoleccion
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Determinar
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2. Instrumento de recoleccién

Fecha: / / ID:

1. Caracteristicas epidemiolégicas
Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )
Edad: afos.

2. Caracteristicas antropométricas:

Peso: kg.
Talla: m.
Circunferencia de cintura: cm.

3. Caracteristicas clinicas

Presion arterial: / mmHg.
() Normal (<P90)
() Normal-alta (=P90 - <P95)
() Hipertensién estadio 1 (=P95 - <P99 + 5 mmHg)
() Hipertensién estadio 2 (>P99 + 5 mmHQg)

indice de masa corporal: kg/m?
( ) Bajo peso: menos del percentil 5.
( ) Peso saludable: percentil 5 hasta por debajo del percentil 85.
() Sobrepeso: percentil 85 hasta por debajo del percentil 95.
() Obeso: igual o mayor al percentil 95

4. Caracteristicas metabodlicas

Glucosa en ayunas: mg/dL.
Colesterol total: mg/dL.
Triglicéridos: mg/dL.
C-HDL: mg/dL.

C-LDL: mg/dL.




3. Tablas de peso para la edad nifias (0-5 afios)
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IMC (kg/m?)
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4. Tablas de IMC para edad (5-19 afos)
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6. Percentiles de presion arterial para nifias segun edad y talla

PA sistlica por percentiltalla PAdiastdlica por percentiltalla
Edad  Percentil
i) pA p5 pl0 p25 ps0 p?5S pI0 pAS s pl0  p25 ps50 pTS p20  po95

E f B3 B4 B5 B BB B9 90 3B 39 39 40 4 f 2
3t 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55  Bf
B Eth [} 1) [IP. ] { (1 [ 5T 57 ) 59 &0
5th 108 108 109 3 [ £5 H 717 &7 7

i [ith 85 5 B7 9] 9] i A4 44 45 46 45 47
il 38 100 101 103 14 105 57 58 5B 59 6l L
3 51h [IP. )} 4] [} L, i [he b i : b i :
99th 109 110 111 117 114 115 116 69 &% W M 71 T |

3 hitj 86 BI BE 89 91 92 93 47 48 48 49 0 ) 51
9th 0 fiTi [iF; 0 0 (5 06 & 62 B2 63 B4 B4 65
B 5th 0 1 i 07 i1 [ 10 &6 [T [T &7 [T [ £9
S5th 113 115 116 J 73 13 74 74 1 76

4 it 9 91 92 0 09 50 30 51 52 53 53 054 00
e LHil 1) 1. L} 1L X L} m H E 55 ﬁ ﬁ! ﬁi H
954k ( 06 U 08 110 112 o8 6F 6 70 71 7l .
3Hn 4 115 117 1] 119 76 ] i i Fi 19 79

& itk e 3 ; : ] 95 96 53 53 53 54 1 55 56
3rth i [ il 6 [ 109 109 &6 &7 67 [ [ 69 0
351 07 07 08 110 1] 112 ] T0 1l 7l 12 13 13 L
95th 14 114 116 g 1 18 - I i

[ [ith g1 92 93 9 9% L 4 54 55 36 56 57 i
30th 14 105 106 108 109 6B 6E €9 T W 71 T
9511 (8 1 Ll.g 12 I i3 74 14 13 ¥i:]
331 E - — - B 80 &0 £l B2 [E] [ %]

¥ it g 95 95 a7 [ [ {3 [ 56 57 5§ 7] ]
30t 06 | 108 109 [ il i/ Il 1L 1l 13
951 1] 1] ] 5 ] 16 T3 14 74 15 16 il i
9ath Fi 9 3 g2 B3 B4 B4

8 D} 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
s Lhi (B Ll L | | ') ] » i 4 .
Hil) 1 114 115 116 118 18 75 7y 5 76 77 JB 78
3 5th 9 120 12 & 13 12 135 0 B} ] 83 83 B4 85 86

9 [tk 9 97T 58 100 1001 102 103 S8 58 SR 39 60 6l 61
S{th 110 110
0 5th ] ] ‘ J ] ] 76 Fi ] 17 I8 79 79
gtk ] H §3 83 84 B4 0BC 86 8T

10 Ith 98 9% 100 10
Thii) 5 116 118 118 T3 13 13 74 16 o
Hil| 9 120 1]
3 th I ¥ } 129 B B 85 86 BG 87 88

]J_ U L} LF LI I { b LIF, b} bl bl b b b )
30rth J 118 119 120 T4 74 74 75 76 77
B o1l 123 124 T8 I8 Fi ] 9 B
99ih 125 125 130 131 &5 B3 86 g7 BT 4

n Dt 02 103 104 105 107 108 109 61 Bl Bl B2 B3 G4 B4
J{th £ £ 9 120 131 14 75 13 15 76 rire i} 78
35 : 20 3 1d 135 16 T8 il i) £ El %] £
Jth 2y 137 1E 130 131 3 B G 81 &8 3 89 k]

13 [tk 5106 107 109 110 ] 6l 6] 63 G4 65 65
30rth 17 118 119 12 123 124 76 TR T8 il
35tk 12 123 1 BD __ BD  BD 2 83 ¥

Ty 9oth ] 129 130 132 ] ] 135 £F T £R ¥ ¥ 940 9

Urth L [} LH, Lk { v it b b b

30tk Tir i i 78 il 80 &0
35 ] ] 135 ] 127 ] El El g1 g2 g3 B4 84
99ih 30 3l 32 33 15 ELT . 313 B9 o 9 91 92

15 itk 07 08 i L10 [y £ &5 717 T 7
S 120 ] ] 25 127 T8 18 i} 19 B0 il il
35t 126 B2 B2 B B3 85
S4th 31 3d 33 34 36 T 8 B ) . ] : - 9 93

16 it [ 08 110
J{ith L7 I8 I8 19 82
951 135 ] 127 ] ] 31 ] B2 B2 £3 B4 5 5 86
99ih 32 33 34 35 37 #1319 W 90 90 91 92 3 93

17 it W 1 L1 [ [+ 65 7] T ¥ [}
T ] ] 125 12 7 ] T8 il 19 &0 1l il g2
9 51h 5 30 2R B3 3 B BS 85 86
95t 133 133 134 13 137 13 139 W o0 91 91 92 93 93

Madificada de Task Forcean High 87 in children and adalessents.



